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Resumen

Introduccion

El parto es un proceso fisiolégico que, en embarazos de bajo riesgo, suele
desarrollarse sin complicaciones. En este informe se entiende por parto de
bajo riesgo aquel que inicia de manera espontanea entre las semanas 37 y 42
de gestacidn, con un feto en posicidn cefélica, sin factores de riesgo durante
la gestacion que impacten en el trabajo de parto y el nacimiento. En un parto
de bajo riesgo no es necesario recurrir a intervenciones médicas y quirirgi-
cas si no hay complicaciones. Sin embargo, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) ha sefialado un aumento en el uso de practicas intervencionis-
tas en estos partos. En Espaiia, la Guia de Practica Clinica sobre Atencién al
Parto Normal establece criterios y recomendaciones para su manejo dentro
del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Los centros de nacimiento liderados por matronas son unidades espe-
cializadas en la atencién al parto de bajo riesgo. Estos pueden estar dentro
de hospitales (centros de nacimiento hospitalarios o alongside midwifery
units en inglés, AMU) o fuera de ellos (centros extrahospitalarios o frees-
tanding midwifery units en inglés, FMU), y promueven un ambiente mas
acogedor con menor intervencién médica. En paises como Reino Unido o
Paises Bajos, estos centros estdn bien integrados en los sistemas de salud,
pero en Espaifia su presencia es limitada, con solo dos centros AMU en fun-
cionamiento dentro del SNS. Aunque el nimero de partos ha disminuido
en la dltima década, el creciente interés por los modelos de atencién menos
intervencionistas va en aumento, y su futuro dependera de la demanda y de
las politicas sanitarias relativas a su implementacion.

Objetivos

El objetivo general del informe es evaluar la atencion al parto de bajo riesgo
(al inicio del trabajo de parto) en los AMU como alternativa a la atencién al
parto en unidades obstétricas en el &mbito hospitalario. Los objetivos espe-
cificos son: (I) analizar la evidencia cientifica disponible sobre la seguridad
clinica de los AMU en partos de bajo riesgo en comparacion con la atencién
al parto en unidades obstétricas en el &mbito hospitalario mediante una re-
visién sistematica (RS) de la literatura; (II) analizar la evidencia cientifica
disponible sobre la eficacia y efectividad clinica de los AMU en partos de
bajo riesgo en comparacién con la atencidén al parto en unidades obstétricas
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en el &mbito hospitalario mediante una RS de la literatura, y (III) estimar el
impacto econémico que tendria la adopcién o expansién de los AMU dentro
del SNS en comparacién con la atencién al parto en unidades obstétricas en
el &mbito hospitalario a través de una RS de la literatura de estudios de cos-
te-efectividad y coste-utilidad, y de un anélisis del impacto presupuestario.

Metodologia

El presente informe de ETS se ha desarrollado de acuerdo con las directrices
de la European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) y
de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias y Prestaciones
del Sistema Nacional de Salud (RedETS). Se han ejecutado dos RS de la li-
teratura, una con metaanalisis (MA) sobre la seguridad clinica, la eficacia y
efectividad clinica de los AMU, y otra sobre la eficiencia (coste-efectividad
y coste-utilidad) de estos centros en comparacion con las unidades obstétri-
cas. Ademds, se ha desarrollado un andlisis de impacto presupuestario para
evaluar las implicaciones econdémicas que tendria su adopcién o expansion
dentro del SNS.

Revisiones sistematicas

Se realizaron busquedas bibliograficas en seis bases de datos los dias 13 de
junio y 4 de septiembre de 2024, actualizdndose el 3 de marzo de 2025 para
las RS de seguridad clinica, eficacia/efectividad clinica y eficiencia, respec-
tivamente. La gestion de referencias y la eliminacién de duplicados se reali-
zaron con EndNote.

Los criterios de selecciéon se formularon utilizando el formato PICO-
D-T. En ambas RS, la poblacién incluyé mujeres con partos de bajo riesgo al
inicio del trabajo de parto. Se comparo la atencién en los AMU al inicio del
trabajo de parto, con la atencién al parto en unidades obstétricas.

Para la RS de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica, se realiz6
una priorizacién de desenlaces debido al elevado niimero de estos, descar-
tando la satisfaccion de las mujeres y la aceptabilidad del lugar de parto por
falta de evidencia. Se incluyeron informes de evaluacién de tecnologias sa-
nitarias (ETS), RS con o sin MA, ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y no
aleatorizados (ECNA), asi como estudios de cohortes con comparador. En
la RS de eficiencia, se consideraron RS sobre estudios primarios y evalua-
ciones econémicas completas de coste-efectividad y/o coste-utilidad, evalua-
ciones econdmicas completas que cuantificaran costes y resultados en salud,
y modelos econdémicos de coste-efectividad y/o coste-utilidad. Se aceptaron
publicaciones en inglés, espafiol y cataldn sin restricciones temporales, a ex-
cepcion de los informes de ETS y las RS que se limitaron a 2013-2024, El
cribado de articulos se realizé con Covidence.
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Para la evaluacion de la calidad y el riesgo de sesgo, en la RS de segu-
ridad clinica, eficacia y efectividad clinica, se emplearon las herramientas
AMSTAR 2, Risk of Bias (RoB2) y ROBINS-I para RS, ECA y estudios
observacionales, respectivamente. En la RS de eficiencia, se planed usar las
Fichas de Lectura Critica de Osteba.

Se aplicé MA en la RS de seguridad clinica, eficacia y efectividad cli-
nica con el método de Mantel-Haenszel y modelos de efectos aleatorios
usando el software Review Manager (RevMan). Se evalud la certeza de la
evidencia mediante la metodologia GRADE, reduciendo el grado de evi-
dencia en funcién de limitaciones en los estudios, inconsistencia, imprecision
y evidencia indirecta. La sintesis de la evidencia en la RS de eficiencia se
planificé como un andlisis descriptivo.

Andlisis de impacto presupuestario

El analisis de impacto presupuestario evalud los costes asociados a la aten-
cién al parto de bajo riesgo en los AMU frente a las unidades obstétricas
tradicionales, en el marco del sistema publico de salud. Se analizaron exclu-
sivamente los costes directamente relacionados con el parto y sus complica-
ciones inmediatas, considerando especificamente las diferencias como el uso
de anestesia epidural, la duracién de la estancia hospitalaria, el tipo de parto
y la incidencia de desgarros perineales, entre otros aspectos.

El estudio se enfocd en los costes sanitarios directos, excluyendo otros
gastos del sistema de salud, y proyecté cuatro escenarios de utilizacién del
modelo de centro de nacimiento, con una participaciéon estimada del 10
%, 15 %,25 % y 40 % de las mujeres candidatas a este tipo de atencion.
Ademas, se realizé un andlisis de sensibilidad para evaluar la estabilidad
de los resultados frente a las incertidumbres en los costes, utilizando datos
oficiales y de hospitales publicos que cuentan con centros de nacimiento.

Resultados

Revision sistematica de seguridad clinica, eficacia 'y

efectividad clinica

La RS sobre la seguridad clinica y la eficacia y efectividad clinica de los
centros de nacimiento en comparacion con las unidades obstétricas incluy6
siete estudios observacionales de cohortes con comparador, seis retrospecti-
vos, y uno prospectivo. Dos estudios fueron realizados en Espaiia, y el resto
en Alemania, Francia, Australia e Italia. La calidad de la evidencia vari6 de
moderada a baja.

Desenlaces maternos de seguridad clinica. No se identificaron eventos
de mortalidad materna en ninguno de los estudios revisados que reportaban
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este desenlace. Respecto a la hemorragia posparto, se decidié realizar un
andlisis de subgrupos para poder agrupar los resultados de los estudios que
utilizaban definiciones ligeramente diferentes del desenlace. La certeza de la
evidencia fue muy baja, y no se observo ningtn efecto del lugar de admision
al inicio del parto sobre la hemorragia posparto. Un estudio incluido en la RS
observé una probabilidad mayor de riesgo de hemorragia posparto severa
en mujeres que fueron admitidas en centros de nacimiento, probablemente
por la ausencia de administracién de oxitocina posparto, en comparacién con
las unidades obstétricas. En relacion con el ingreso materno en unidades de
cuidados intensivos (UCI), la evidencia es de muy baja certeza, y muestra
que no hay efecto del lugar de admisién al inicio del trabajo de parto sobre la
probabilidad de ingreso en UCI. Los diferentes estados del periné se conside-
raron solo para las mujeres con parto vaginal, excluyendo ceséreas. Todos los
resultados eran de una certeza muy baja. La atencion al parto en un centro
de nacimiento al inicio del trabajo de parto no mostré relaciéon con la pro-
babilidad de mantener el periné intacto al final del parto, o con la frecuencia
de desgarros perineales de 1.° y 2.° grado, y de 3.° y 4.° grado. Sin embargo,
la admisién en un centro de nacimiento al inicio del trabajo de parto redujo
la probabilidad de tener una episiotomia en comparacién con la admisién en
una unidad obstétrica desde el inicio del trabajo de parto.

Desenlaces maternos de eficacia y efectividad clinica. Se observé una
inconsistencia elevada entre los estudios que reportaron el nimero de mu-
jeres que no utilizaron ningtn tipo de anestesia durante el parto, y las que
usaron anestesia epidural, en la magnitud del efecto. En consecuencia, se
decidié realizar anélisis de subgrupos dividiendo los estudios entre aquellos
realizados en Espafia, y en otros paises. Tanto los anélisis en estudios espa-
fioles como en otros paises mostraron que la admisién en un centro de naci-
miento reducia el uso de anestesia en general (de cualquier tipo) de manera
clinicamente relevante, y en particular de anestesia epidural, con una certeza
de la evidencia muy baja. En relaciéon con la anestesia general, los datos
disponibles mostraron que no hay efecto del lugar de admisién al inicio de
la atencidn al parto (centro de nacimiento o unidad obstétrica) en el uso de
anestesia general durante el parto, con una certeza de la evidencia muy baja.
También se observé que la admisién en un centro de nacimiento reduce la
probabilidad de uso de oxitocina para la aceleracion del trabajo de parto de
manera clinicamente relevante, con una certeza de la evidencia muy baja.
Iniciar el trabajo de parto en un centro de nacimiento se relaciona con un
aumento en la probabilidad de tener un parto vaginal eutécico, es decir, un
parto vaginal sin necesidad de intervenciones adicionales como férceps o
ventosa, aunque el resultado de certeza baja no es relevante clinicamente.
La evidencia también muestra una reduccion de relevancia clinica en la pro-
babilidad de parto instrumental y cesdrea en mujeres que son admitidas en
estos centros, en comparacién con las unidades obstétricas, con una certeza
de la evidencia baja y muy baja, respectivamente.
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Desenlaces de seguridad clinica fetal y neonatal. La evidencia disponi-
ble es de muy baja certeza. Los estudios revisados no mostraron un efecto
de la atencién al parto en centros de nacimiento al inicio del trabajo de parto
sobre la mortalidad fetal y neonatal, los ingresos en UCI, la necesidad de
reanimacién neonatal o las puntuaciones de Apgar al nacimiento (<7 0 <7 a
los cinco minutos, <4 a los cinco minutos, <7 al minuto), comparado con la
atencion en unidades obstétricas.

Desenlaces de eficacia y efectividad clinica neonatal. La atencién al
parto de bajo riesgo en un centro de nacimiento incrementa la probabilidad
de iniciar la lactancia materna antes del alta en comparacion con la atencion
en unidades obstétricas, aunque la magnitud de esta diferencia no se consi-
der6 clinicamente relevante (certeza de la evidencia baja).

Revision sistematica de eficiencia

La RS sobre eficiencia identificé un total de 223 referencias unicas. Tras el
proceso de cribado, se excluyeron todas las referencias al no cumplir con los
criterios de seleccion.

Andlisis de impacto presupuestario

El andélisis estim6 que el coste medio por parto en un centro de nacimiento
es de 4.490,40 €, en comparacion con 4.796,20 € en una unidad obstétrica,
lo que supone una diferencia de 305,80 € por parto. Esta diferencia se debe
principalmente a un menor uso de anestesia epidural, estancias hospitalarias
mads cortas y una menor tasa de cesdreas en los centros de nacimiento.

A nivel nacional, si se atendiese a toda la poblacién diana, 104.339 mu-
jeres con parto de bajo riesgo, en centros de nacimiento, el gasto total seria
de 468.523.694 €, frente a 500.430.656 € en unidades obstétricas. Esto repre-
sentarfa un ahorro del 6,4 %, equivalente a 31.906.961 €.

Se estimaron cuatro escenarios de utilizacién progresiva del modelo
(10 %, 15 %,25 % y 40 % de participacion). Incluso con una implementa-
cion baja del 10 %, se generarian ahorros, alcanzando en el escenario del
40 %, una reduccién de 12.762.784 € en el gasto total. Aunque algunas com-
plicaciones presentan un coste mayor en centros de nacimiento, la reducciéon
de costes asociada al parto vaginal y la menor proporcién de cesédreas con-
tribuyen a un ahorro global que favorece la eficiencia y sostenibilidad del
sistema sanitario.

El analisis de sensibilidad, centrado en el escenario del 25 % de utiliza-
cién de los centros de nacimiento, identificé como variables mds influyentes
el coste del parto vaginal tanto en unidades obstétricas como en centros de
nacimiento. Estos dos factores concentraron la mayor parte de la diferencia
presupuestaria entre ambos modelos. El coste asociado a los desgarros peri-
neales mostré una sensibilidad moderada, mientras que otros factores como
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las cesdreas o las hemorragias tuvieron un impacto menor dada su baja fre-
cuencia. Una variacién del +20 % en el coste del parto vaginal generd una
oscilacion de entre -21,9 millones y +5,9 millones de euros en unidades obs-
tétricas, y entre -18,6 millones y +2,6 millones en centros de nacimiento.

Conclusiones

La evidencia disponible proviene de estudios observacionales, por lo que los
resultados tienen un grado de certeza de moderado a muy bajo y, en ocasio-
nes, la magnitud del efecto real podria no coincidir con la estimada. La aten-
cién al parto en centros de nacimiento hospitalarios muestra una seguridad
clinica materna y neonatal comparable a la observada en las unidades obs-
tétricas, con tasas similares de mortalidad materna, ingreso materno en UCI,
hemorragia posparto, desgarros perineales y pardmetros neonatales como
la mortalidad neonatal, el ingreso en UCI neonatal, necesidad de reanima-
cién y la puntuaciéon Apgar. Sin embargo, datos de un estudio sugieren un
posible aumento del riesgo de hemorragia posparto severa en comparacion
con las unidades obstétricas, posiblemente debido a las bajas tasas de ad-
ministracion de oxitocina para el alumbramiento de la placenta en centros
de nacimiento. Por otro lado, presenta ventajas en términos de efectividad
materna con una reduccion de intervenciones, como episiotomias, cesareas,
partos instrumentales y un menor uso de anestesia epidural y oxitocina para
acelerar el parto, lo que sugiere un proceso menos medicalizado. Desde una
perspectiva econdmica, no se han identificado estudios de coste-efectividad
ni de coste-utilidad que permitan determinar de manera concluyente si esta
alternativa resulta mads eficiente que la atencién al parto en unidades obs-
tétricas. No obstante, el andlisis de impacto presupuestario sugiere que la
adopcion del modelo de centros de nacimiento hospitalarios para partos de
bajo riesgo podria generar ahorros significativos, contribuyendo a mejorar
la eficiencia del sistema sanitario publico.

Recomendaciones de investigacion futura

Se recomienda continuar con la realizacion de estudios de cohortes compa-
rativos para evaluar la seguridad, eficacia y efectividad clinica de la atencién
al parto, priorizando desenlaces clave, incluyendo la satisfaccion de las muje-
res, la aceptabilidad del modelo organizacional y la calidad de vida posparto.
Estos estudios deben contar con un tamafio muestral suficiente para anali-
zar desenlaces poco frecuentes, como las muertes maternas y neonatales o la
hemorragia posparto grave. A nivel nacional, seria ttil compartir datos des-
agregados sobre la seguridad y efectividad de los AMU en funcionamiento
para mejorar la calidad de la evidencia mediante analisis agrupados y ajus-
tados por factores de confusion.
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English abstract

Introduction

Childbirth is a physiological process that, in low-risk pregnancies, usually
proceeds without complications. In this report, low-risk childbirth is defi-
ned as spontaneous labour between 37 and 42 weeks of gestation, with the
foetus in the cephalic position and no risk factors during pregnancy that
could impact labour and delivery. In a low-risk birth, medical and surgical
interventions are not necessary if there are no complications. However,
the World Health Organisation (WHO) has noted an increase in the use
of interventionist practices in these births. In Spain, the Clinical Practice
Guideline on Normal Birth Care establishes criteria and recommendations
for its management within the Spanish National Health System (SNS, by its
acronym in Spanish).

Midwife-led birth centres are units specialising in low-risk childbirth
care. These can be located within hospitals (hospital birth centres or along-
side midwifery units, AMUs) or outside them (out-of-hospital centres or
freestanding midwifery units, FMUs), and they promote a more welcoming
environment with less medical intervention. In countries such as the United
Kingdom and the Netherlands, these centres are well integrated into the
health systems, but in Spain their presence is limited, with only two AMUs
operating within the SNS. Although the number of births has declined in
the last decade, interest in less interventionist models of care is growing,
and their future will depend on demand and health policies relating to their
implementation.

Objectives

The overall objective of the report is to evaluate low-risk childbirth care (at
the onset of labour) in AMUSs as an alternative to childbirth care in obstetric
units in hospitals. The specific objectives are: (I) to analyse the available
scientific evidence on the clinical safety of AMUs in low-risk births com-
pared to birth care in hospital obstetric units through a systematic review
(SR) of the literature; (II) to analyse the available scientific evidence on
the clinical efficacy and effectiveness of AMUSs in low-risk births compared
to care in hospital obstetric units through a SR of the literature; and (I1T)
to estimate the economic impact of adopting or expanding AMUs within
the SNS compared to delivery care in hospital obstetric units through a SR
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of the literature on cost-effectiveness and cost-utility studies and a budget
impact analysis.

Methodology

This HTA report has been developed in accordance with the guidelines of
the European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA)
and the Spanish Network of Agencies for Assessing National Health System
Technologies and Performance (RedETS). Two SR of the literature were ca-
rried out, one with a meta-analysis (MA) on the clinical safety, efficacy and
effectiveness of AMUs, and another on the efficiency (cost-effectiveness
and cost-utility) of these centres compared to obstetric units. In addition, a
budget impact analysis was developed to assess the economic implications
of their adoption or expansion within the SNS.

Systematic reviews

Literature searches were conducted in six databases on 13 June and 4
September 2024, with updates on 3 March 2025 for the SRs on clinical safety,
clinical efficacy/effectiveness and efficiency, respectively. Reference mana-
gement and duplicate removal were performed using EndNote.

The selection criteria were formulated using the PICO-D-T format. In
both SRs, the population included women with low-risk deliveries at the
onset of labour. Care in AMUs at the onset of labour was compared with
care in obstetric units.

For the SR on clinical safety, efficacy, and clinical effectiveness, outco-
mes were prioritised due to their high number, excluding women’s satisfac-
tion and acceptability of the place of delivery due to lack of evidence. Health
technology assessment (HTA) reports, SRs with or without MA, randomi-
sed clinical trials (RCTs) and non-randomised clinical trials (NRCTs), as
well as cohort studies with comparators, were included. In the SR on effi-
ciency, SRs on primary studies and comprehensive economic evaluations of
cost-effectiveness and/or cost-utility, comprehensive economic evaluations
quantifying costs and health outcomes, and economic models of cost-effecti-
veness and/or cost-utility were considered. Publications in English, Spanish,
and Catalan were included without time restrictions, except for HTA reports
and SRs, which were limited to 2013-2024. Article screening was performed
using Covidence.

For the assessment of quality and risk of bias, the AMSTAR 2, Risk of
Bias (RoB2) and ROBINS-I tools were used for SRs, RCTs and observa-
tional studies, respectively, in the SR on clinical safety, efficacy and clinical
effectiveness. In the SR on efficiency, it was planned to use Osteba’s Critical
Reading Sheets.
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MA was applied in the SR of clinical safety, efficacy, and clinical effecti-
veness using the Mantel-Haenszel method and random-effects models using
Review Manager (RevMan) software. The certainty of the evidence was
assessed using the GRADE methodology, reducing the grade of evidence
based on study limitations, inconsistency, imprecision, and indirect evidence.
The synthesis of evidence in the efficiency SR was planned as a descriptive
analysis.

Budget impact analysis

The budget impact analysis assessed the costs associated with low-risk child-
birth care in AMU compared to traditional obstetric units, within the public
health system. Only costs directly related to childbirth and its immediate
complications were analysed, specifically considering differences such as the
use of epidural anaesthesia, length of hospital stay, type of delivery and inci-
dence of perineal tears, among other aspects.

The study focused on direct healthcare costs, excluding other health
system expenses, and projected four scenarios for the use of the birth centre
model, with an estimated participation of 10%, 15%, 25% and 40% of
women eligible for this type of care. In addition, a sensitivity analysis was
performed to assess the stability of the results in the face of cost uncertain-
ties, using official data and data from public hospitals with birth centres.

Results

Systematic review of clinical safety, efficacy, and
clinical effectiveness

The SR on the clinical safety and clinical efficacy and effectiveness of birth
centres compared to obstetric units included seven observational cohort stu-
dies with a comparator, six retrospective and one prospective. Two studies
were conducted in Spain, and the rest in Germany, France, Australia, and
Italy. The quality of the evidence ranged from moderate to low.

Maternal clinical safety outcomes. No maternal mortality events were
identified in any of the reviewed studies reporting this outcome. With regard
to postpartum haemorrhage, it was decided to perform a subgroup analysis
in order to group the results of studies that used slightly different definitions
of the outcome. The certainty of the evidence was very low, and no effect of
the place of admission at the onset of labour on postpartum haemorrhage
was observed. One study included in the SR observed a higher probability
of severe postpartum haemorrhage in women who were admitted to birth
centres, probably due to the absence of postpartum oxytocin administration,
compared to obstetric units. Regarding maternal admission to intensive care
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units (ICUs), the evidence is of very low certainty and shows that there is no
effect of the place of admission at the onset of labour on the probability of
ICU admission. Different perineal outcomes were considered only for women
with vaginal delivery, excluding caesarean sections. All outcomes were of very
low certainty. Birth care in a birth centre at the onset of labour showed no
association with the probability of maintaining an intact perineum at the end
of labour, or with the frequency of first- and second-degree perineal tears,
and third- and fourth-degree perineal tears. However, admission to a birth
centre at the onset of labour reduced the likelihood of having an episiotomy
compared with admission to an obstetric unit from the onset of labour.

Maternal outcomes of clinical efficacy and effectiveness. There was a
high degree of inconsistency between studies reporting the number of women
who did not use any type of anaesthesia during labour and those who used
epidural anaesthesia in terms of the magnitude of the effect. Consequently,
it was decided to perform subgroup analyses dividing the studies between
those conducted in Spain and those conducted in other countries. Both the
analyses in Spanish studies and in other countries showed that admission to
a birth centre reduced the use of anaesthesia in general (of any type) in a
clinically relevant manner, and in particular epidural anaesthesia, with very
low certainty of evidence. With regard to general anaesthesia, the available
data showed that there is no effect of the place of admission at the start of
labour care (birth centre or obstetric unit) on the use of general anaesthesia
during labour, with very low certainty of the evidence. It was also observed
that admission to a birth centre reduces the likelihood of oxytocin use for
labour acceleration in a clinically relevant manner, with very low certainty
of evidence. Initiating labour in a birth centre is associated with an increase
in the likelihood of having a eutocic vaginal delivery, i.e. a vaginal delivery
without the need for additional interventions such as forceps or vacuum ex-
traction, although the low certainty of the evidence is not clinically relevant.
The evidence also shows a clinically relevant reduction in the likelihood of
instrumental delivery and caesarean section in women admitted to these
centres, compared to obstetric units, with low and very low certainty of evi-
dence, respectively.

Fetal and neonatal clinical safety outcomes. The available evidence is
of very low certainty. The studies reviewed did not show an effect of birth
care in birth centres at the onset of labour on foetal and neonatal mortality,
ICU admissions, the need for neonatal resuscitation, or Apgar scores at birth
(<7 or <7 at five minutes, <4 at five minutes, <7 at one minute), compared
with care in obstetric units.

Neonatal clinical efficacy and effectiveness outcomes. Low-risk birth
care in a birth centre increases the likelihood of initiating breastfeeding
before discharge compared with care in obstetric units, although the magni-
tude of this difference was not considered clinically relevant (low certainty
of evidence).
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Systematic review of efficiency

The SR on efficiency identified a total of 223 unique references. After scree-
ning, all references were excluded as they did not meet the selection criteria.

Budget impact analysis

The analysis estimated that the average cost per birth in a birth centre is
€4,490.40, compared to €4,796.20 in an obstetric unit, a difference of €305.80
per birth. This difference is mainly due to less use of epidural anaesthesia,
shorter hospital stays and a lower caesarean section rate in birth centres.

At the national level, if the entire target population of 104,339 women
with low-risk births were cared for in birth centres, the total cost would be
€468,523,694, compared to €500,430,656 in obstetric units. This would repre-
sent a saving of 6.4%, equivalent to €31,906,961.

Four scenarios for progressive use of the model were estimated (10%,
15%, 25% and 40% participation). Even with a low implementation rate
of 10%, savings would be generated, reaching a reduction of €12,762,784 in
total expenditure in the 40% scenario. Although some complications incur
higher costs in birth centres, the reduction in costs associated with vaginal
delivery and the lower proportion of caesarean sections contribute to ove-
rall savings that promote the efficiency and sustainability of the healthcare
system.

The sensitivity analysis, focusing on the 25% birth centre utilisation
scenario, identified the cost of vaginal delivery in both obstetric units and
birth centres as the most influential variables. These two factors accounted
for most of the budgetary difference between the two models. The cost as-
sociated with perineal tears showed moderate sensitivity, while other factors
such as caesarean sections and haemorrhages had a lesser impact given their
low frequency. A +20% variation in the cost of vaginal delivery generated a
fluctuation of between -21.9 million and +5.9 million euros in obstetric units,
and between -18.6 million and +2.6 million in birth centres.

Conclusions

The available evidence comes from observational studies, so the results have
a moderate to very low degree of certainty and, in some cases, the magnitu-
de of the actual effect may not match the estimated effect. Childbirth care
in birth centres and hospitals shows maternal and neonatal clinical safety
comparable to that observed in obstetric units, with similar rates of maternal
mortality, maternal admission to the ICU, postpartum haemorrhage, peri-
neal tears and neonatal parameters such as neonatal mortality, admission
to the neonatal ICU, need for resuscitation and Apgar score. However, data
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from one study suggest a possible increase in the risk of severe postpar-
tum haemorrhage compared to obstetric units, possibly due to low rates of
oxytocin administration for placenta delivery in birth centres. On the other
hand, it has advantages in terms of maternal effectiveness with a reduction
in interventions such as episiotomies, caesarean sections, instrumental deli-
veries and less use of epidural anaesthesia and oxytocin to accelerate labour,
suggesting a less medicalised process. From an economic perspective, no
cost-effectiveness or cost-utility studies have been identified that conclusi-
vely determine whether this alternative is more efficient than delivery care
in obstetric units. However, budget impact analysis suggests that adopting
the hospital birth centre model for low-risk deliveries could generate signifi-
cant savings, contributing to improved efficiency in the public health system.

Recommendations for future research

Itis recommended that comparative cohort studies continue to be conducted
to evaluate the safety, efficacy, and clinical effectiveness of childbirth care,
prioritising key outcomes, including women’s satisfaction, the acceptability
of the organisational model, and postpartum quality of life. These studies
should have a sufficient sample size to analyse rare outcomes, such as mater-
nal and neonatal deaths or severe postpartum haemorrhage. At the national
level, it would be useful to share disaggregated data on the safety and effec-
tiveness of alongside midwifery units (AMU) in operation to improve the
quality of evidence through pooled analyses adjusted for confounders.
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Resum en catala

Introduccio

El part és un procés fisiologic que, en embarassos de baix risc, acostuma a
desenvolupar-se sense complicacions. En aquest informe s’entén el concepte
de part de baix risc com aquell que s’inicia de manera espontania entre les
setmanes 37 1 42 de gestacid, amb un fetus en posicio cefalica, sense factors
de risc durant la gestacié que impactin en el treball del part i del naixement.
En un part de baix risc no cal recérrer a intervencions mediques i quirdrgi-
ques si no hi ha complicacions. Tot i aix0, I’Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) ha assenyalat un augment en 1’Gs de practiques intervencionistes en
aquests parts. A Espanya, la Guia de Practica Clinica sobre Atenci6 al Part
Normal estableix criteris i recomanacions per al seu maneig dins del Sistema
Nacional de Salut (SNS) d’Espanya.

Els centres de naixement liderats per llevadores son unitats especialit-
zades en ’atencid al part de baix risc. Aquests poden estar dins d’hospitals
(centres de naixement hospitalaris o alongside midwifery units ~AMU- en
angles) o fora d’ells (centres extrahospitalaris o freestanding midwifery units
—-FMU- en anglés), i promouen un ambient més acollidor amb menor in-
tervencié medica. En paisos com el Regne Unit o Paisos Baixos, aquests
centres estan ben integrats en els sistemes de salut, pero a Espanya la seva
presencia és limitada, amb només dos centres AMU en funcionament dins
de I’'SNS. Tot i que el nombre de parts ha disminuit en la darrera decada, el
creixent interes pels models d’atencié menys intervencionistes va en aug-
ment, i el seu futur dependra de la demanda i de les politiques sanitaries
relatives a la seva implementacio.

Objectius

L’objectiu general de I'informe és avaluar I’atencié al part de baix risc (a
I'inici del treball de part) en els AMU com a alternativa a I’atenci6 al part
en unitats obstetriques en I’ambit hospitalari. Els objectius especifics son:
(I) analitzar I’evidencia cientifica disponible sobre la seguretat clinica dels
AMU en parts de baix risc en comparacié amb ’atenci6 al part en unitats
obstetriques en I’ambit hospitalari mitjangant una revisié sistematica (RS)
de la literatura; (II) analitzar I’evidéncia cientifica disponible sobre I’efica-
cia i Pefectivitat clinica dels AMU en parts de baix risc en comparacié amb
I’atencié al part en unitats obstetriques en I’ambit hospitalari mitjancant una
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RS de la literatura, i (IIT) estimar I'impacte economic que tindria 1’adopci6
o I’expansio dels AMU dins de ’'SNS en comparacié amb I’atencié al part
en unitats obstetriques en I’ambit hospitalari a través d’una RS de la litera-
tura d’estudis de cost-efectivitat i cost-utilitat, i d’'una analisi de 'impacte
pressupostari.

Metodologia

Aquest informe d’avaluaci6 de tecnologies sanitaries (ATS) s’ha desenvolu-
pat d’acord amb les directrius de I’ European Network for Health Technology
Assessment (EUnetHTA) i de la Xarxa Espanyola d’Agencies d’Avaluaci6
de Tecnologies i Prestacions del Sistema Nacional de Salut (RedETS). S’han
executat dues RS de la literatura, una amb una metaanalisi (MA) sobre la
seguretat clinica, I’eficacia i I’efectivitat clinica dels AMU, i una altra sobre
Peficiencia (cost-efectivitat i cost-utilitat) d’aquests centres en comparacio
amb les unitats obstetriques. A més, s’ha desenvolupat una analisi d’'impacte
pressupostari per avaluar les implicacions economiques que tindria la seva
adopci6 o expansi6 dins de ’SNS.

Revisions sistematiques

Es van realitzar cerques bibliografiques en sis bases de dades els dies 13
de juny i 4 de setembre de 2024, actualitzant-se el 3 de marg¢ de 2025 per a
les RS de seguretat clinica, eficacia/efectivitat clinica i eficiéncia, respecti-
vament. La gestié de referéncies i I’eliminacié de duplicats es van realitzar
amb EndNote.

Els criteris de seleccid es van formular utilitzant el format PICO-DT.
A totes dues RS, 1a poblacié va incloure dones amb parts de baix risc a I'inici
del treball del part. Es va comparar I’atencié en els AMU a I'inici del treball
de part, amb I’atencio al part en unitats obstetriques.

Per a I’RS de seguretat clinica, eficacia i efectivitat clinica, es va rea-
litzar una prioritzacié de desenllagos a causa de I’elevat nombre d’aquests,
descartant la satisfaccié de les dones i ’acceptabilitat del lloc del part per
manca d’evidéncia. S’hi van incloure informes d’ATS, RS amb MA o sense,
assaigs clinics aleatoritzats (ACA) i no aleatoritzats (ACNA), aixi com es-
tudis de cohorts amb comparador. A I'RS d’eficiéncia, es van considerar RS
sobre estudis primaris i avaluacions economiques completes de cost-efec-
tivitat i/o cost-utilitat, avaluacions economiques completes que quantifi-
quessin costos i resultats en salut, i models economics de cost-efectivitat i/o
cost-utilitat. Es van acceptar publicacions en anglés, espanyol i catala sense
restriccions temporals, a excepci6 dels informes d’ATS i les RS que es van
limitar a 2013-2024. El cribratge d’articles es va realitzar amb Covidence.
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Per a I’avaluacié de la qualitat i el risc de biaix, a I’'RS de seguretat
clinica, eficacia i efectivitat clinica, es van emprar les eines AMSTAR 2, Risk
of Bias (RoB2) i ROBINS-I per a RS, ACA i estudis observacionals, respec-
tivament. A I’'RS d’eficiencia, es va planejar utilitzar les Fitxes de Lectura
Critica d’Osteba.

Es va aplicar MA a I’RS de seguretat clinica, eficacia i efectivitat clini-
ca amb el metode de Mantel-Haenszel i models d’efectes aleatoris usant el
programari Review Manager (RevMan). S’avalua la certesa de I’evidéncia
mitjangant la metodologia GRADE, reduint el grau d’evideéncia en funcié
de limitacions en els estudis, inconsistencia, imprecisid i evidéncia indirecta.
La sintesi de I’evidencia a I’RS d’eficiéncia es va planificar com una analisi
descriptiva.

Analisi de I'impacte pressupostari

L’analisi de 'impacte pressupostari va avaluar els costos associats a I’atencio
al part de baix risc en els AMU davant les unitats obstétriques tradicionals,
en el marc del sistema public de salut. Es van analitzar exclusivament els
costos directament relacionats amb el part i les seves complicacions im-
mediates, considerant especificament les diferéncies com 1'is d’anestesia
epidural, la durada de I’estada hospitalaria, el tipus de part i la incidéncia
d’esquingaments perineals, entre altres aspectes.

L’estudi es va enfocar en els costos sanitaris directes, excloent altres
despeses del sistema de salut, i es va projectar quatre escenaris d’utilitzacio
del model de centre de naixement, amb una participaci6 estimada del 10%,
15%,25% 140% de les dones candidates a aquest tipus d’atenci6. A més, es
va realitzar una analisi de sensibilitat per avaluar I’estabilitat dels resultats
davant les incerteses en els costos, utilitzant dades oficials i d’hospitals pu-
blics que compten amb centres de naixement.

Resultats

Revisio sistematica de seguretat clinica, eficacia i

efectivitat clinica

RS sobre la seguretat clinica i I’eficacia i efectivitat clinica dels centres
de naixement en comparacié amb les unitats obstetriques va incloure set
estudis observacionals de cohorts amb comparador, sis retrospectius, i un de
prospectiu. Dos estudis van ser realitzats a Espanya, i la resta a Alemanya,
Franga, Australia i Italia. La qualitat de 1’evidencia va variar de baixa
moderada.

Desenllagos materns de seguretat clinica. No es van identificar esdeve-
niments de mortalitat materna en cap dels estudis revisats que reportaven
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aquest desenllag. Pel que fa a I’hemorragia postpart, es va decidir fer una
analisi de subgrups per poder agrupar els resultats dels estudis que utilitza-
ven definicions lleugerament diferents del desenllac. La certesa de I’evidén-
cia va ser molt baixa i no es va observar cap efecte del lloc d’admissi6 a I’inici
del part sobre I’hemorragia postpart. Un estudi inclos a I’'RS va observar una
probabilitat més gran de risc d’hemorragia postpart severa en dones que van
ser admeses en centres de naixement, probablement per ’absencia d’admi-
nistracié d’oxitocina postpart, en comparacié amb les unitats obstetriques.
Pel que fa a ingrés matern en unitats de cures intensives (UCI), ’evidéncia
és d’una certesa molt baixa, i mostra que no hi ha efecte del lloc d’admissi6
a I'inici del treball de part sobre la probabilitat d’ingrés a UCI. Els diferents
estats del perineu es van considerar només per a les dones amb part vaginal,
excloent-hi les cesaries. Tots els resultats van ser d’una certesa molt baixa.
L’atenci6 al part en un centre de naixement a I'inici del treball de part no
va mostrar relacié amb la probabilitat de mantenir el perineu intacte al final
del part, o amb la freqiiencia d’esquincaments perineals de 1r i 2n grau,i de
3ri 4t grau. Tot i aix0, I’admissié en un centre de naixement a I’inici del tre-
ball de part va reduir la probabilitat de tenir una episiotomia en comparacié
amb I’admissié en una unitat obstetrica des de I'inici del treball de part.

Desenllacos materns d’eficacia i efectivitat clinica. Es va observar una
inconsistencia elevada entre els estudis que van reportar el nombre de dones
que no van utilitzar cap tipus d’anestesia durant el part, i les que van fer
servir anestesia epidural, en la magnitud de I’efecte. En conseqiiéncia, es va
decidir fer una analisis de subgrups dividint els estudis entre aquells realit-
zats a Espanya, i en altres paisos. Tant les analisis en estudis espanyols com
altres paisos van mostrar que ’admissié en un centre de naixement reduia
I'ds d’anestésia en general (de qualsevol tipus) de manera clinicament re-
llevant, i en particular d’anestesia epidural, amb una certesa de ’evidéncia
molt baixa. Pel que fa a ’anestesia general, les dades disponibles van mostrar
que no hi ha efecte del lloc d’admissié a I’inici de ’atenci6 al part (centre de
naixement o unitat obstetrica) a I’iis d’anestesia general durant el part, amb
una certesa de I’evidencia molt baixa. També es va observar que ’admissié
en un AMU redueix la probabilitat d’ds d’oxitocina per a I’acceleracié del
treball de part de manera clinicament rellevant, amb certesa de ’evidencia
molt baixa. Iniciar el treball de part en un centre de naixement es relaciona
amb un augment en la probabilitat de tenir un part vaginal eutocic, és a dir,
un part vaginal sense necessitat d’intervencions addicionals com ara forceps
o ventosa, encara que el resultat de certesa baixa no és rellevant clinicament.
L’evideéncia també mostra una reduccié de rellevancia clinica en la proba-
bilitat de part instrumental i cesaria en dones admeses en aquests centres,
en comparacioé amb les unitats obstetriques, amb una certesa de ’evidencia
baixa i molt baixa, respectivament.

Desenllacos de seguretat clinica fetal i neonatal. L’evidencia disponi-
ble és de certesa molt baixa. Els estudis revisats no van mostrar un efecte de
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I’atenci6 al part en centres de naixement a I'inici del treball de part sobre la
mortalitat fetal i neonatal, els ingressos a UCI, la necessitat de reanimacio
neonatal o les puntuacions d’ Apgar al naixement (<7 o <7 als cinc minuts, <4
als cinc minuts, <7 al minut), comparat amb I’atencié en 1’atencio.

Desenllacos d’eficacia i d’efectivitat clinica neonatal. L’atenci6 al part
de baix risc en un centre de naixement incrementa la probabilitat d’iniciar
I’alletament matern abans de I’alta en comparacié amb I’atencié en unitats
obstetriques, tot i que la magnitud d’aquesta diferéncia no es va considerar
clinicament rellevant (certesa de I’evidéncia baixa).

Revisio sistematica d’eficiencia
L’RS sobre eficiencia va identificar un total de 223 referencies dniques.

Després del procés de cribratge, es van excloure totes les referencies per no
complir amb els criteris de selecci6.

Analisi de I'impacte pressupostari

L’analisi va estimar que el cost mitja per part en un centre de naixement és
de 4.490,40 €, en comparaci6 de 4.796,20 € en una unitat obstetrica, la qual
cosa suposa una diferencia de 305,80 € per part. Aquesta diferencia es deu
principalment a un menor ds d’anestesia epidural, estades hospitalaries més
curtes i una menor taxa de cesaries als centres de naixement.

En ’ambit nacional, si s’atengués tota la poblacié diana, 104.339 dones
amb part de baix risc, en centres de naixement, la despesa total seria de
468.523.694 €, davant de 500.430.656 € en unitats obstetriques. Aixo repre-
sentaria un estalvi del 6,4 %, equivalent a 31.906.961 €.

Es van estimar quatre escenaris d’utilitzacié progressiva del model
(10%, 15%,25% 1 40% de participacid). Fins i tot amb una implementaci6
baixa del 10 %, es generarien estalvis, aconseguint a ’escenari del 40%, una
reduccié de 12.762.784 € en la despesa total. Encara algunes complicacions
presenten un cost major en centres de naixement, la reduccié de costos as-
sociada al part vaginal i la menor proporcié de cesaries contribueixen a un
estalvi global que afavoreix I’eficiencia i la sostenibilitat del sistema sanitari.

L’analisi de sensibilitat, centrada a I’escenari del 25% d’utilitzacié dels
centres de naixement, va identificar com a variables més influents el cost
del part vaginal tant en unitats obstetriques com en centres de naixement.
Aquests dos factors van concentrar la més gran part de la diferéncia pres-
supostaria entre ambdés models. El cost associat als esquingaments peri-
neals va mostrar una sensibilitat moderada, mentre que altres factors com
les cesaries o les hemorragies van tenir un impacte menor atesa la seva baixa
freqiiencia. Una variacié del £20 % en el cost del part vaginal va generar
una oscil-lacié entre -21,9 milions i1 +5,9 milions d’euros en unitats obsteétri-
ques, i entre -18,6 milions i +2,6 milions en centres de naixement.
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Conclusions

L’evidencia disponible prové d’estudis observacionals, de manera que els re-
sultats tenen un grau de certesa de moderat a molt baix i, de vegades, la mag-
nitud de I’efecte real podria no coincidir amb I’estimada. L’atenci6 al part
als centres de naixement hospitalaris mostra una seguretat clinica materna
i neonatal comparable a I'observada a les unitats obstetriques, amb taxes si-
milars de mortalitat materna, ingrés matern a UCI, hemorragia postpart, es-
quingos perineals i parametres neonatals com la mortalitat neonatal, 'ingrés
a UCI neonatal, necessitat de reanimaci6 i la puntuacié Apgar. Tot i aixo0,
dades d’un estudi suggereixen un possible augment del risc d’hemorragia
postpart severa en comparacio amb les unitats obstetriques, possiblement a
causa de les baixes taxes d’administraci6 d’oxitocina per a ’enllumenament
de la placenta en centres de naixement. De I’altra banda, presenta avantat-
ges en termes d’efectivitat materna amb una reduccié d’intervencions, com
episiotomies, cesaries, parts instrumentals i un menor Us d’anestesia epidu-
ral i oxitocina per accelerar el part, cosa que suggereix un procés menys
medicalitzat. Des d’una perspectiva econdmica, no s’han identificat estudis
de cost-efectivitat ni de cost-utilitat que permetin determinar de manera
concloent si aquesta alternativa resulta més eficient que ’atencio al part en
unitats obstetriques. No obstant aix0, I’analisi d’impacte pressupostari sug-
gereix que I’adopcié del model de centres de naixement hospitalaris per a
parts de baix risc podria generar estalvis significatius, contribuint a millorar
Ieficiéncia del sistema sanitari public.

Recomanacions de recerca futura

Es recomana continuar amb la realitzacié d’estudis de cohorts comparatives
per avaluar la seguretat, eficacia i efectivitat clinica de I’atencié al part, prio-
ritzant desenllacos clau, incloent-hi la satisfaccié de les dones, I’acceptabilitat
del model organitzacional i la qualitat de vida postpart. Aquests estudis han
de comptar amb una grandaria mostral suficient per analitzar desenllagos
poc freqiients, com les morts maternes i neonatals o I’hemorragia postpart
greu. En ’ambit nacional, seria util compartir dades desagregades sobre la
seguretat i efectivitat dels AMU en funcionament per millorar la qualitat
de ’evidéncia mitjancant analisi agrupats i ajustats per factors de confusio6.

30 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



I. Introduccion

I.1 Descripcion del proceso de salud

|.1.1 El parto de bajo riesgo

El parto y el nacimiento son procesos fisiologicos que, en la mayoria de los
casos, se desarrollan sin complicaciones. La mayoria de partos son vaginales y
acontecen en mujeres embarazadas sin factores de riesgo identificados antes
del inicio del trabajo de parto; en este informe estos partos son considerados
de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto. No obstante, algunos de estos
partos podrian dar lugar a complicaciones inesperadas que requieran aten-
cién obstétrica o neonatal (1). Entendemos por mujeres sanas sin factores
que predispongan a un parto de alto riesgo aquellas que no padecen enfer-
medades, no presentan complicaciones durante el embarazo ni condiciones
que supongan un riesgo para el parto, como un parto prematuro (antes de la
semana 37 de gestacion), estados hipertensivos, crecimiento uterino restrin-
gido, embarazo multiple, presentacion fetal andmala, cesdrea en embarazo
anterior, trombocitopenia o la induccién del parto, entre otros (2, 3).

La Guia de Practica Clinica (GPC) sobre la Atencién al Parto Normal
del Sistema Nacional de Salud (SNS) de 2010 (4), habla de “parto normal”
en lugar de “parto de bajo riesgo”. En el contexto de esta GPC, se considera
como parto normal aquel que es de bajo riesgo —de inicio espontaneo entre
las 37 y las 42 semanas, sin complicaciones médicas u obstétricas— que se
mantiene como tal hasta el alumbramiento de un neonato en posicién cefa-
lica, y en el que tanto madre como criatura estan sanos al finalizar el proceso
de parto (5). Es decir, el parto normal, por lo tanto, incorpora el desenlace
del parto en su definicion. Esta GPC espafiola se basa en las recomendacio-
nes de la Guia de Préctica Cinica sobre los Cuidados en el Parto Normal de
la Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) de 1996 (5). Las recomendacio-
nes més recientes de la OMS (2018) sobre la atencién intraparto para una
experiencia positiva inciden en que el concepto de “normalidad” en el parto
no es universal ni estd completamente estandarizado (6).

En un parto con bajo riesgo de complicaciones a priori, no es necesario
recurrir a intervenciones médicas y quirdrgicas. Aun asi, la OMS advierte
que ha aumentado el uso de précticas intervencionistas durante el proceso,
a menudo con el fin de mejorar los resultados de salud de mujeres y cria-
turas (6). En Espaiia, la GPC sobre la Atencién al Parto Normal del SNS
(4) contempla intervenciones como la administracion de anestesia epidu-
ral, la episiotomia o la oxitocina para el alumbramiento como practicas que
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pueden formar parte del manejo de un parto, incluso cuando este transcu-
rre sin complicaciones graves. No obstante, que estas intervenciones estén
previstas en la guia no implica que su uso defina un parto como “normal”,
sino que se consideran posibles actuaciones cuya indicacion debe valorarse
criticamente seglin cada situacion clinica.

|.1.2 Poblacion diana

Las mujeres con partos considerados de bajo riesgo al inicio del trabajo de
parto constituyen la poblacién diana de este informe: mujeres con un emba-
razo a término, es decir, entre las 37 y 42 semanas de gestacion, cuyo trabajo
de parto se inicia de manera espontdnea, con un feto en presentaciéon cefa-
lica y sin factores de riesgo identificados durante la gestacién que puedan
afectar al desarrollo del parto o el nacimiento. Recientemente, también se
estd empezando a hablar de “partos de baja complejidad” para referirse a
este tipo de situaciones. En este sentido, se trata de “partos de bajo riesgo”
0 “baja complejidad”, aunque el embarazo haya estado clasificado en otro
nivel de riesgo, siempre que al inicio del trabajo de parto no existan condi-
ciones que justifiquen una atencién obstétrica especializada.

La mayoria de estas mujeres podrd tener un parto normal. Sin em-
bargo, cabe destacar que el curso del parto puede cambiar y convertirse en
un proceso con complicaciones no anticipadas. En estos casos, las mujeres
que requieran de acciones médicas o quirdrgicas no planificadas al inicio
del trabajo de parto seguirdn formando parte de la poblacién diana de este
informe.

1.1.3 Fases del parto y sus caracteristicas

El proceso de parto se divide en tres fases diferenciadas, cada una con ca-
racteristicas especificas que determinan su evolucién y duracién. Estas se
definen en funcién de la dilatacion del cuello del tutero, la intensidad de las
contracciones, la presencia de pujos, el descenso del feto hasta su nacimien-
to, y la expulsion de la placenta. A continuacién, se presentan las principales
definiciones y criterios establecidos para cada fase del parto segtin el SNS
espafiol y la OMS.

A. Dilatacion o primera fase
|. Fase latente:

¢ Definicién de la GPC sobre la Atencién al Parto Normal del SNS (4):
Periodo del parto que transcurre entre el inicio del parto y los 4 cm de
dilatacion.
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e Definicién de la OMS (6): Periodo de tiempo caracterizado por contrac-
ciones uterinas dolorosas y cambios variables en el cérvix uterino, inclu-
yendo cierto nivel de borrado del cuello del dtero y progresion lenta de
dilatacion hasta los 5 cm.

e Duracién normal no establecida por la dificultad de determinar el co-
mienzo del parto.

Il. Fase activa:

e Definicién de la Guia del SNS (4): Periodo del parto que transcurre
entre los 4 y los 10 cm de dilatacion y se acompaifia de contracciones
uterinas regulares.

¢ Definicién de la OMS (6): Periodo de tiempo caracterizado por contrac-
ciones uterinas regulares y dolorosas, un nivel substancial de borrado
cervical, y una dilatacion del cérvix rdpida de 5 cm hasta la completa
dilatacion.

e Duracién variable: segtin la guia del SNS (4), promedio de 8 horas en
nuliparas (improbable més de 18 horas); y promedio de 5 horas en mul-
tiparas (improbable mas de 12 horas). Segin la OMS (6), hasta 12 horas
en nuliparas y hasta 10 horas en multiparas.

B. Expulsivo o segunda fase
Definiciones de la Guia del SNS (4):

I.  Periodo expulsivo pasivo: dilataciéon completa del cuello del titero, antes
0 en ausencia de contracciones involuntarias de expulsivo.

e Duracién variable: de hasta 2 horas, con o sin anestesia epidural
en nuliparas; y de hasta 1 hora en multiparas si no tienen anestesia
epidural y de 2 horas si la tienen.

II. Periodo expulsivo activo: feto ya visible, o existen contracciones de ex-
pulsivo en presencia de dilatacion completa, o pujos maternos en presen-
cia de dilatacién completa con ausencia de contracciones de expulsivo.

e Duracién variable: de hasta 1 hora en nuliparas si no tienen aneste-
sia epidural, y de hasta 2 si la tienen; y de hasta 1 hora en multiparas
con o sin anestesia epidural.

Definicién de la OMS (6): Periodo de tiempo entre la dilataciéon completa
del cérvix y el nacimiento del bebé, durante el cual la mujer tiene la necesi-
dad involuntaria de pujar como resultado de las contracciones uterinas de
expulsivo.
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e Laduracién varia entre mujeres. Se estima un maximo de 3 h en nulipa-
ras,y de 2 h en multiparas.

C. Alumbramiento de la placenta o tercera fase

Segtin la Guia del SNS (4), la duracién de esta etapa se considera prolonga-
da si no se completa en los 30 minutos posteriores al nacimiento de la cria-
tura con manejo activo con oxitocina (ver mas en la siguiente seccion sobre
manejo del proceso de salud), y 60 minutos con alumbramiento espontaneo.

|.1.4 Manejo del parto

La institucionalizacién del parto en mujeres con embarazos de bajo riesgo
parte del deseo de garantizar el acceso a profesionales de la salud cuali-
ficados y asegurar el nacimiento de una criatura sana sin comprometer la
salud materna (4). No obstante, este enfoque ha derivado en una creciente
medicalizacién del proceso de parto, con un aumento significativo de inter-
venciones clinicas, como la induccién o aceleracion del trabajo de parto, asi
como el uso intensivo de tecnologia para su monitorizacién (6). Sin embar-
g0, la realizacion de determinadas intervenciones médicas y quirtdrgicas en
ocasiones no cuenta con suficiente evidencia cientifica sobre su seguridad y
eficacia cuando se trata del manejo de partos en mujeres de bajo riesgo (4).
Ademais, esta creciente medicalizacién e instrumentalizacién del proceso no
suele ser sensible a las necesidades personales de la mujer y su familia, y
tiende a socavar su autonomia y empoderamiento durante el parto, pudien-
do afectar negativamente a su experiencia de parto (6).

Los partos de bajo riesgo requieren de cuidados especificos, con aten-
cién clinica cualificada, centrada en la fisiologia del parto, adaptada a las
necesidades de la mujer y basada en el principio de minima intervencion. Se
requieren razones validas y fundamentadas para intervenir en un parto de
bajo riesgo, es decir, de evidencia clara de mejores resultados y minimiza-
cién de dafios potenciales, puesto que se trata de un proceso fisiolégico (4,
6). Pese a esto, hay evidencia que muestra como una proporcion sustancial
de mujeres sanas pasan por al menos una intervencién durante el trabajo de
parto y el nacimiento de sus hijos e hijas (7). La atencién al parto de bajo
riesgo debe, por tanto, estar guiada por criterios clinicos sélidos y por una
comprension clara del proceso fisioldgico del parto, evitando intervenciones
no justificadas y priorizando la evidencia cientifica y la experiencia positiva
de la mujer (6).

La GPC sobre la Atencion al Parto Normal es el documento marco de
referencia para los y las profesionales del SNS en la atencidn al proceso de
parto, pese a que no es de obligado cumplimiento por las diferentes comuni-
dades auténomas (CC. AA.) (4). A continuacidn, se recogen algunas de las
principales recomendaciones de la Guia y su nivel de recomendacién (de A
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a D), en particular aquellas que se relacionan con potenciales intervenciones
y medicalizacidn del proceso de parto. Estas recomendaciones se basan en la
disponibilidad de evidencia cientifica publicada y su calidad en el momento
de la creacién de la Guia en 2010, y la practica recomendada basada en ex-
periencia clinica (buena préctica clinica). El nivel de evidencia y los grados
de recomendacién de cada una de ellas se pueden consultar en el Anexo 1
y en la Guia.

A nivel general, se recomienda que los equipos de atencién al parto
hospitalario promuevan la atencion al parto de bajo riesgo preferiblemente
por parte de las matronas, expertas en fisiologia, siempre y cuando este se
mantenga dentro de los limites de la normalidad y no requiera la aplicacién
de técnicas realizadas por obstetras (4).

A. Cuidados generales durante el parto

Las mujeres en trabajo de parto deben ser tratadas con el maximo respeto,
disponer de toda la informacién y estar implicadas en la toma de decisiones
(Recomendacién de nivel D).

B. Fase de dilatacion
1. Duracién y progreso

e Ladecision de intervenir ante una supuesta prolongacién de la primera
etapa del parto se debe tomar en funcién del progreso de la dilataciéon y
otros factores obstétricos y no, exclusivamente, sobre la base de la dura-
cién (Buena practica clinica).

2. Admision

* Se recomienda que la admision en el hospital se realice cuando se cum-
plan los siguientes criterios: dindmica uterina regular, borramiento cer-
vical > 50 % y una dilatacion de 4 cm (Buena practica clinica).

e Se recomienda ofrecer apoyo individualizado a aquellas mujeres que
acudan para ser atendidas por presentar contracciones dolorosas y que
no estdn en fase activa de parto, alentdndolas a que retornen a sus domi-
cilios hasta el inicio de la fase activa del parto (Buena préctica clinica).

e No se recomienda la amnioscopia en la valoracion inicial de la mujer de
bajo riesgo en trabajo de parto (Recomendacion de nivel C).

* No se aconseja el uso de la cardiotocografia en admisién en embarazos
de bajo riesgo (Recomendacion de nivel A).
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3. Intervenciones rutinarias posibles

Se recomienda no realizar amniorrexis artificial ni perfusiéon de oxi-
tocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma
normal, ya que las pruebas muestran que esto no mejora los resultados
(Recomendacién de nivel A).

Se recomienda que, en condiciones normales, las exploraciones vagina-
les se realicen cada 4 horas (Buena practica clinica).

o Las exploraciones vaginales antes de 4 horas se realizardn en las
mujeres con un progreso lento del parto, ante la presencia de com-
plicaciones o si la mujer manifiesta sensacion de pujos (Buena préc-
tica clinica).

o Antes de practicar un tacto vaginal, se deberia confirmar que es
realmente necesario y que la informacidén que proporcione serd
relevante en la toma de decisiones, y que la mujer es consciente
de que el examen vaginal es una exploracion molesta e invasiva,
asociada a un incremento del riesgo de infeccién (Buena préctica
clinica).

4. Dilatacién retardada
Si se sospecha de un retraso en la fase de dilatacion, se procede a (Buena
préctica clinica):
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Ofrecer apoyo a la mujer, hidratacién y un método apropiado y efectivo
para el control del dolor.

Silas membranas estén intactas, se procedera a la amniorrexis.

Exploracion vaginal 2 horas después v, si el progreso de la dilatacion es
menos de 1 cm, se establece el diagndstico de retardo de la dilatacion.

Una vez establecido el diagndstico de retardo de la dilatacion, se ofrece-
ré la estimulacién con oxitocina.

Se practicard monitorizacion continua y se ofrecerd anestesia epidural
antes del uso de la oxitocina.

Se procederd a un nuevo tacto vaginal 4 horas después de iniciada la
perfusién de oxitocina. Si el progreso de la dilatacién es inferior a 2 cm,
se reevaluard el caso, tomando en consideracion la posibilidad de practi-
car una cesarea. Si el progreso es superior a 2 cm, se realizard una nueva
exploracién 4 horas después.
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C. Fase de expulsivo
1. Prevencion del trauma perineal

N

No se recomienda la realizacion del masaje perineal durante la fase de
expulsivo (Recomendacion de nivel A).

Se recomienda posibilitar la aplicacién de compresas calientes durante
la fase de expulsivo (Recomendacién de nivel A).

Se recomienda la proteccion activa del periné mediante la técnica de
deflexion controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no
empuje (Recomendacion de nivel B).

Se recomienda no utilizar la aplicacién de anestésico local en espray
como método para reducir el dolor perineal durante la fase de expulsivo
(Recomendacion de nivel A).

. Episiotomia

No debe practicarse episiotomia de rutina en el parto espontdneo
(Recomendacion de nivel A).

La episiotomia deberad realizarse si hay necesidad clinica, como un parto
instrumental o sospecha de compromiso fetal (Buena practica clinica).

Antes de llevar a cabo una episiotomia, deber4 realizarse una analgesia
eficaz, excepto en una emergencia debida a un compromiso fetal agudo
(Buena practica clinica).

Cuando se realiza una episiotomia, la técnica recomendada es la de
episiotomia mediolateral, comenzdndola en la comisura posterior de
los labios menores y dirigida habitualmente hacia el lado derecho.
El angulo respecto del eje vertical deberd estar entre 45 y 60 grados
(Recomendacién de nivel D).

La episiotomia no debe ser realizada de forma rutinaria durante un
parto vaginal en mujeres con desgarros perineales de tercer o cuarto
grado en partos anteriores (Buena practica clinica).

. Otros procedimientos

Se recomienda no realizar la maniobra de Kristeller (Recomendacién
de nivel A).
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D. Alumbramiento de la placenta

Se recomienda el manejo activo del alumbramiento con oxitocina ruti-
naria (Recomendacion de nivel A).

o Se recomienda la administracién de 10 UI IV lenta para la profi-
laxis de la hemorragia posparto (Buena practica clinica).

Las mujeres deben ser informadas (preferiblemente durante la gesta-
cién) de que el manejo activo de la tercera etapa del parto acorta su
duracién, disminuye el riesgo de hemorragia posparto y la necesidad de
oxitocina terapéutica (Buena practica clinica).

El alumbramiento espontdneo o fisioldgico de la placenta es una opcién
si la mujer lo solicita (Buena préctica clinica).

E. Alivio del dolor

Se recomienda satisfacer, en la medida de lo posible, las expectativas de la
mujer en relacion con el alivio del dolor durante el parto.

1. Opciones no farmacoldgicas
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Se recomienda la inmersién en agua caliente como un método eficaz
de alivio del dolor durante la fase tardia de la primera etapa del parto
(Recomendacién de nivel A).

Se recomienda el masaje y el contacto fisico tranquilizador como un
método de alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa del
parto (Recomendacion de nivel B).

Las mujeres que elijan usar las pelotas de goma deben ser animadas a
hacerlo para buscar posturas més confortables (Buena practica clinica).

Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiracion o relajacion debe-
ran ser apoyadas en su eleccion (Buena practica clinica).

Se recomienda la inyeccién de agua estéril durante el parto como
un método eficaz de alivio del dolor lumbar, informando que la in-
yeccion intradérmica produce escozor y dolor intenso momentdneo
(Recomendacién de nivel B).

La estimulacién eléctrica nerviosa transcutdanea (TENS) no debe ser
ofrecida a las mujeres con parto establecido (Recomendacién de nivel
A).
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2. Opciones farmacolégicas

e Se recomienda la inhalacién de 6xido nitroso durante el parto como
un método de alivio del dolor, informando que su efecto analgésico es
moderado y que puede provocar nduseas y vomitos, somnolencia y alte-
racién del recuerdo (Recomendacién de nivel B).

* Si se elige la administracién de opioides parenterales como método
analgésico, se recomienda informar que estos tienen un efecto analgési-
co limitado y que pueden provocar nduseas y vomitos (Recomendacion
de nivel A).

e Se recomienda informar a las mujeres de que la analgesia neuroaxial es
el método més eficaz para el alivio del dolor, pero que puede producir
hipotension, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, retencion uri-
naria, prurito, fiebre y alarga la segunda etapa del parto, incrementando
el riesgo de parto instrumental (Recomendacién de nivel A).

1.1.5 El parto y el nacimiento en Espana

En 2023, 316.336 mujeres dieron a luz en Espafia. Entre estas, 272.305
(86,1 %) tuvieron un parto sin complicaciones, 234.567 fueron partos vagi-
nales (74,2 %) y 81,769 fueron cesareas (25,8 %) (8). Basdndonos en datos
de 2018-2020 del Hospital Sant Joan de Déu de Martorell, Cataluiia (9),
se estima que un 45 % de la poblacién gestante presenta un parto de bajo
riesgo al inicio del trabajo de parto. Siguiendo esta estimacion, alrededor de
140.000 mujeres espafolas constituirian la poblacion diana.

Datos provisionales del Instituto Nacional de Estadistica (INE) indi-
can que en 2024 hubo 322.034 nacimientos en Espafia, un 0,4 % mds que en
2023 (10). Espana observa una tendencia decreciente en el nimero de naci-
mientos desde hace 10 afios, siendo 2024 el primero que muestra un ligero
ascenso. Desde 2014 hasta 2024, los partos registrados han disminuido en
105.000, Es incierto si la poblacién diana de este informe se verd reducida
o se mantendrd en afios futuros. Se deberia monitorizar la tendencia en los
préximos afios, por si el aumento de nacimientos observado en 2024 fuera
un hallazgo puntual.

Los datos mas recientes disponibles indican que el proceso de embara-
70, parto y posparto en Espafia conlleva la muerte de 4,86 madres por cada
100.000 nacidos vivos, y la defuncion de 1,77 neonatos durante los primeros
28 dias de vida por cada 1.000 nacidos vivos (11). Estos datos se asemejan
a los estimados para el conjunto de la Unién Europea en 2020 (6 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos y 2 muertes neonatales por cada
1.000 nacidos vivos), y a la vez se alejan mucho de la situacién a nivel global
en 2022 (223 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos y 17 muertes
neonatales por cada 1.000 nacidos vivos) (12).
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1.2 Descripcion y caracteristicas técnicas del
modelo de atencion a estudio

|.2.1 Los centros de nacimiento

Los centros de nacimiento son unidades de atencién al parto y la materni-
dad, cuyo manejo y responsabilidad profesional son liderados por matronas,
en las que se atiende exclusivamente a mujeres sanas con un parto a término
considerado de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto (13-15). Cuando
estos centros de nacimiento se encuentran dentro del sistema hospitalario,
en unidades adyacentes o incluidas dentro de un médulo del propio hospital
y, por lo tanto, disponen de atencién obstétrica, neonatal y anestesia cuando
se necesita (previo traslado), reciben el nombre de “centros de nacimiento
hospitalarios” (alongside midwifery units; AMU en inglés). Estos centros de
nacimiento hospitalarios constituyen el modelo de atencion de estudio del
presente informe.

Los AMU se diferencian de las salas de parto natural dentro de las
unidades obstétricas, principalmente con respecto a su estructura y orga-
nizacion. Acostumbran a ser modulos enteros separados de las unidades
obstétricas, con entradas independientes con su propio triaje. En cuanto
al espacio fisico, las habitaciones no aparentan ser hospitalarias, e incluso
pueden tener su propia sala de estar para familiares. Si no hay complica-
ciones tras el parto, las usuarias no suelen ingresar en la unidad de hospi-
talizacién, como acostumbra a pasar con aquellas mujeres que dan a luz en
unidades obstétricas, sino que el alta domiciliaria de la madre y el recién
nacido se da en el mismo centro de nacimiento. Si determinadas interven-
ciones son necesarias durante el parto, aunque estas sean realizadas por
una matrona u otro perfil sanitario, como la administracién de oxitocina o
de anestesia epidural, se requiere un traslado a la unidad obstétrica. Este
modelo organizativo requiere protocolos independientes y diferenciados de
derivacién y traslado, y se monitoriza con indicadores especificos de calidad
diferentes a los de las salas de partos en unidades obstétricas. Por otro lado,
todo el modelo estd gestionado exclusivamente por matronas, y aunque la
intervencién de un equipo multidisciplinar sea necesaria para la derivacién
y el traslado de las usuarias, la coordinacién principal recae siempre en una
matrona. El acompafiamiento de las mujeres se realiza por una matrona
bajo la ratio 1/1 (una matrona por cada mujer de parto), y se promueve la
asistencia continuada por matronas desde el final del embarazo hasta el
puerperio, en la medida de la posible.

Existen, también, centros de nacimiento extrahospitalarios, fuera del
complejo hospitalario, que cuentan con caracteristicas parecidas, pero que
habitualmente se ubican a 15-40 min de una unidad obstétrica hospitalaria.
El término en inglés para este tipo de centros de nacimiento es freestanding
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midwifery units (FMU) (13-15). Junto con los partos en casa, estos cen-
tros quedan fuera del alcance de este informe (ver seccién 3.3 Alcance del
informe).

Los AMU como modelo de atencién al parto, tal y como los describi-
mos en este informe, se desarrollaron principalmente en Reino Unido en
los afios 90, con el objetivo de proveer un mejor ambiente para las mujeres
y sus familias en el momento del parto, una atmosfera parecida a la de estar
en casa, en el contexto de un aumento de las tasas de intervencién en partos
de bajo riesgo (16, 17). Un claro ejemplo del aumento de estas tasas de in-
tervencién se puede observar en las tasas de cesdreas, que en Europa han
aumentado en un 4,5 % desde 2010 hasta 2018 llegando a alcanzar cifras
del 25 % al 30 %, segtn la region (18), cuando la OMS indica que tasas su-
periores al 10 % no demuestran ser més efectivas para reducir morbilidad
y mortalidad materna y neonatal (19). La satisfaccion con la experiencia de
parto depende de muchos factores, entre ellos la participacién en la toma
de decisiones y la tasa de intervencion médica (20). En este contexto, hay
una tendencia creciente por parte de las mujeres gestantes a decidir sobre el
lugar de su parto, y los AMU, en general, ofrecen la opcion de dar a luz con
mads autonomia y menor intervencion (21).

[.2.1.1 Tasa de traslados

El equipo autor de este informe analiz6 la evidencia publicada por cuatro
estudios de cohortes con comparador (ver secciéon 5, Resultados) en rela-
cién con la tasa de traslados de los AMU en comparacién con las unidades
obstétricas. Los datos de los tres estudios, dos espafioles, uno francés y uno
realizado en Australia, se analizaron mediante un modelo lineal generaliza-
do mixto de efectos aleatorios con el software estadistico R (22).

El126 % (intervalo de confianza (IC) del 95 % 0,21-0,31) de las mujeres
que son admitidas en un centro de nacimiento hospitalario al inicio del tra-
bajo de parto son trasladadas a las unidades obstétricas antes del nacimiento
de su hijo o hija.

Figura 1. Tasa de traslados, andlisis agregado
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|.2.2 Utilizacion de los centros de nacimiento a nivel
global, europeo y espanol

En algunos paises, los centros de nacimiento, tanto dentro como fuera del
ambito hospitalario, son comunes y estdn integrados en el sistema de salud
como una opcién més a la atencién al parto de bajo riesgo, a la par que las
salas de partos dentro de unidades obstétricas y el parto domiciliario. Son
ejemplos de esto Reino Unido (13, 14), Paises Bajos (23), Noruega (24) y
Australia (25). En Europa atin no se ha llevado a cabo un mapeo completo
de estos centros de nacimiento, por lo que se desconoce la diferencia real
entre la disponibilidad en muchos de estos paises y el acceso efectivo (15).
La escasa evidencia que existe se ha generado en Reino Unido, donde hay
AMU que acogen mas del 20 % de los partos del hospital al que pertenecen,
mientras otros estdn infrautilizados y no alcanzan el 10 % de los partos del
hospital (26).

En Espafia, actualmente, hay dos AMU: el centro de nacimiento del
Hospital Sant Joan de Déu de Martorell, Catalufia, de gestién publico-priva-
da, inaugurado en 2017 (9); y Casa Laietania dentro del Hospital Germans
Trias i Pujol en Badalona, Cataluiia, de gestién publica y abierta desde 2021
(3). Ademas, hasta 2024 existian dos centros de nacimiento extrahospita-
larios (FMU): la Casa de naixements Migjorn, ubicada en Sant Viceng de
Castellet, Catalufa; y el Marbella Birth Center, que estaba situado en el
Hospital Ceram de Marbella, Andalucia, ambos de gestion privada. Los dos
centros cesaron su actividad en 2024.

Hasta la fecha, el nimero de usuarias de los centros de nacimiento
dentro del sistema hospitalario en Espaifia es bajo con relacién al nimero de
mujeres embarazadas que dan a luz anualmente (316.336 en 2023) (8). Pese
a no haber accedido a las memorias anuales de los centros, estudios des-
criptivos recientes muestran la inclusiéon de 255 usuarias de enero de 2018 a
diciembre de 2020 en el Hospital Sant Joan de Déu de Martorell (9),y 176
mujeres embarazadas entre julio de 2021 y junio de 2022 en Casa Laietania

©)2

|.2.3 Regulacion de los centros de nacimiento

No se ha identificado ningtin componente de los AMU que esté sujeto a
alguna regulacion especifica, puesto que alli donde se implemente este
modelo organizativo seguirdn rigiendo las regulaciones y GPC en relacién
con el parto normal en Espafia. De manera complementaria, existen reco-
mendaciones a nivel europeo que ofrecen rigor y calidad de los centros de
nacimiento (15,27).
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|.2.4 Requerimientos especificos de los centros de

nacimiento

La atencién al parto de bajo riesgo ya se realiza dentro del SNS,y la GPC de
atencion al parto normal del SNS recomienda que los equipos de atencién
al parto de los hospitales promuevan una atencién preferiblemente liderada
por matronas siempre y cuando el proceso de parto se mantenga dentro de
la normalidad (4). Algunos hospitales incluso cuentan con programas y salas
especificas para el parto natural y fisiolégico dentro de la unidad obstétrica.

Los AMU, como modelo organizativo, cuentan con menos requeri-
mientos técnicos que las salas de parto de las unidades obstétricas de los
hospitales, y con al menos una matrona por mujer, y personal adicional de
apoyo (normalmente otra matrona) para el momento del nacimiento. Los
centros de nacimiento hospitalarios han de contar con un equipo, material e
infraestructura para atender un parto de bajo riesgo con manejo del dolor no
farmacolégico y mediante el uso de 6xido nitroso. Los AMU deben contar
con un ambiente que favorezca la comunicacién interdisciplinaria dentro
del equipo del centro y con todas las partes implicadas en el proceso de
embarazo y parto. En este sentido, el centro debe estar coordinado por una
matrona y contar, a la vez, con un enlace obstetra y un enlace neonatélogo/a
del hospital que, pese a no estar fisicamente en el centro de nacimiento de
manera regular, son de utilidad para consultar aspectos organizativos, tomar
decisiones clinicas y agilizar traslados a la unidad obstétrica cuando sea ne-
cesario. Es necesaria la existencia de procedimientos y politicas internas
claras, separadas de las de las unidades obstétricas, para asegurar la correcta
transferencia de usuarias cuando se requiera, y un plan estratégico conjunto
con el resto de niveles asistenciales que estan relacionados con el proceso de
embarazo y parto (27).

Los circuitos asistenciales de derivacion a los centros de nacimiento
ptblicos (actualmente los dos de tipo de AMU) durante las semanas ante-
riores al inicio del parto son los ya establecidos en el SNS, con el afladido de
ofrecer a la embarazada durante las visitas de seguimiento con la matrona
la opcidn de elegir si quiere dar a luz en una unidad obstétrica (en sala de
partos convencional o especifica para el parto natural), o en un centro de
nacimiento dentro del mismo sistema hospitalario.

|.2.5 Financiacion de los centros de nacimiento en el
SNS

Los modelos organizativos de atencion al parto y, mas concretamente, los

AMU, no estan concretados en la Cartera de Servicios Comunes del SNS.
La financiacién de los pocos ejemplos de los AMU que encontramos

en Espafia es variada. Como se ha mencionado anteriormente, en Espafia
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existen a dia de hoy dos centros de nacimiento dentro del sistema hospi-
talario en funcionamiento, ambos dentro del sistema de salud catalan, uno
publico y el otro de gestidon publico-privada. El acceso a ambos centros esta
cubierto por el SNS y no existen copagos o restricciones especiales.

44 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



I1. Justificacion

El papel decisorio de las mujeres en la atencién en su parto y el nacimiento
de sus hijos e hijas ha ido aumentando progresivamente en los dltimos afios.
El sistema sanitario publico debe satisfacer sus necesidades, basadas en sus
condiciones de salud, su cultura y sus valores. Es por eso que los servicios
de salud también deben prever las diferentes opciones para la atencién a la
maternidad.

Muchas mujeres con un embarazo de bajo riesgo quieren optar por
un parto con la minima intervencion y que tenga lugar en un ambiente lo
mads parecido a su casa, donde puedan estar acompafiadas por quienes ellas
deseen, y disponer, a la vez, de la seguridad y los recursos que aporta un
entorno hospitalario (5). La atencién al parto que se brinda actualmente en
las dreas obstétricas de nuestros hospitales cuenta con importantes recur-
sos técnicos y humanos, orientados a la atencién al parto para mujeres con
factores de riesgo reales o potenciales. Pero en el caso de mujeres de bajo
riesgo que no precisan de tanta tecnificacion e intervencion, y cuya atencién
se basa mads en el seguimiento de un proceso fisioldgico, observamos que el
SNS no siempre ofrece una alternativa fuera de las unidades obstétricas. En
este contexto, una revision sistemadtica (RS) reciente concluyé que existe
evidencia de calidad que respalda la implementacién de los centros de na-
cimiento, tanto dentro del sistema hospitalario (AMU) como independien-
tes (FMU), para mujeres con embarazos de bajo riesgo en paises de altos
ingresos, como Espaiia, sin que esto conlleve un impacto estadisticamente
significativo en la mortalidad neonatal, pero con menores tasas de morbili-
dad materna e intervenciones durante el parto (28). Ademas, estos entornos
favorecen la autonomia de las mujeres, promueven su capacidad de decisién
informada y contribuyen al cumplimiento de sus derechos sexuales y repro-
ductivos, aspectos fundamentales en una atencién al parto centrada en la
persona.

El presente informe surge a peticién de la Comisién de Prestaciones,
Aseguramiento y Financiacién (CPAF) en el proceso de identificacion y
priorizacion de necesidades de evaluacidn, que se lleva a cabo para confor-
mar el Plan de Trabajo Anual de 2024 de la Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y prestaciones del SNS (RedETS). El
objetivo de la peticidn, por parte de la CPAF, es la evaluacién de la seguri-
dad clinica, eficacia y efectividad clinica e impacto econémico de la atencién
al parto en centros de nacimiento hospitalarios gestionados por matronas
dentro del SNS. El objetivo estratégico de la peticion es la potencial im-
plementaciéon de un nuevo modelo organizativo de atencién al parto en los
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hospitales publicos del SNS como opcién alternativa (y no sustitutiva en
ningun caso) de la atencién al parto en las unidades obstétricas de dichos
hospitales ptblicos.
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III. Objetivos y pregunta de
investigacion

ITI.1 Objetivos
I11.1.1 Objetivo general

Evaluar la atencion al parto en centros de nacimiento hospitalarios (along-
side midwifery units, AMU) como alternativa a la atencién al parto de bajo
riesgo al inicio del trabajo de parto en unidades obstétricas en el &mbito
hospitalario, para la toma de decisiones en el SNS.

I1l.1.2 Objetivos especifico

1. Analizar la evidencia cientifica disponible sobre la seguridad clinica de
los AMU en partos de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto en com-
paracion con la atencién al parto en unidades obstétricas en el dmbito
hospitalario mediante una RS de la literatura.

2. Analizar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia y efectividad
clinica de los AMU en partos de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto
en comparacion con la atencién al parto en unidades obstétricas en el
ambito hospitalario mediante una RS de la literatura.

3. Estimar el impacto econémico que tendria la adopcién o expansion de
los AMU dentro del SNS en comparacién con la atencién al parto de
bajo riesgo al inicio del trabajo de parto en unidades obstétricas en el
ambito hospitalario.

e A través de una RS de la literatura de estudios de coste-efectividad
y coste-utilidad.

e A través de un andlisis del impacto presupuestario.

II1.2 Preguntas de investigacion

Las preguntas de investigacién se han formulado siguiendo el formato PICO
(poblacion, intervencién, comparador y outcome o desenlace).
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Pregunta 1: En partos de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto, ¢es
seguro, eficaz/efectivo y eficiente dar a luz en los AMU en comparacién con
la atencién al parto en unidades obstétricas en el ambito hospitalario?

Tabla 1. Pregunta de investigacion 1 en formato PICO

item pregunta s
PICO Descripcion

Poblacion Muijeres con embarazos a término (37-42 semanas) y partos de bajo riesgo al inicio
del trabajo de parto (tra-bajo de parto de inicio espontaneo, feto unico, vivo, con
presentacion cefélica, sin enfermedades o condicio-nes previas que supongan un
riesgo para el parto) y admisién en un AMU o unidad obstétrica (ver criterios de
inclusion y exclusion especificos en la Tabla 3, seccion 4.1.2 Criterios de seleccién
de los estudios).

Intervencién Inicio del parto atendido en un centro de nacimiento hospitalario gestionado por
matronas (AMU).

Comparador Parto atendido desde el inicio en una unidad obstétrica (en sala de partos con-
vencional o de partos naturales) dentro del ambito hospitalario, que actualmente
constituye la practica clinica habitual dentro del SNS.

Desenlaces Seguridad:

Variables maternas:

* Mortalidad materna

* Hemorragia posparto

* Ingreso en unidad de curas intensivas (UCI)

e Trauma perineal

Variables fetales/neonatales:

e Mortalidad neonatal

 Ingreso en UCI

* Reanimacion neonatal

¢ Respuesta del feto al nacimiento (test de Apgar)
Eficacia y efectividad:

Variables maternas:

* Tipo de analgesia durante el parto

* Uso de oxitocina para acelerar el parto

¢ Tipo de parto

Variables fetales/neonatales:

e Inicio/establecimiento de la lactancia materna
Eficiencia (coste-efectividad y coste-utilidad):

* Ratio incremental de coste-efectividad y coste-utilidad
* Costes expresados en unidades monetarias

* Efectividad o utilidad (afios de vida ganados, afios de vida ajustados por calidad
o0 AVAC, y otras medidas)
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Pregunta 2: En el contexto del SNS, ;cual es el impacto presupuestario
de la atencion al parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto en los
AMU en comparacién con la atencién al parto en unidades obstétricas en
el ambito hospitalario?

Tabla 2. Pregunta de investigacion 2 en formato PICO

item pregunta

PICO Descripcion

Poblacion Muijeres con embarazos a término (37-42 semanas) y partos de bajo riesgo al inicio
del trabajo de parto (tra-bajo de parto de inicio espontaneo, feto unico, vivo, con
presentacion cefélica, sin enfermedades o condicio-nes previas que supongan un
riesgo para el parto) y admisién en un AMU o unidad obstétrica (ver criterios de
inclusion y exclusion especificos en la Tabla 3, seccion 4.1.2 Criterios de seleccién
de los estudios).

Intervencién Inicio del parto atendido en un centro de nacimiento hospitalario gestionado por
matronas (AMU).

Comparador Parto atendido desde el inicio en una unidad obstétrica (en sala de partos con-
vencional o de partos naturales) dentro del ambito hospitalario, que actualmente
constituye la practica clinica habitual dentro del SNS.

Desenlaces * Uso de recursos: derivados tanto del uso de centros de nacimiento como de
las salas de parto en unidades obstétricas, las intervenciones prevenidas o no
realizadas, y las consecuencias del parto para la madre y la criatura.

e Costes: asociados al uso de recursos y expresados en unidades monetarias.

I11.3 Alcance del informe
Aspectos cubiertos:

e Poblacion: mujeres con embarazos a término (37-42 semanas) y partos
de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto (trabajo de parto de inicio
espontaneo, feto tnico, vivo, con presentacion cefélica) y admisién en
centro de nacimiento hospitalario o unidad obstétrica.

e Intervencion: inicio del parto atendido en centro de nacimiento hospita-
lario gestionado por matronas (AMU).

e Comparador: parto atendido desde el inicio en unidad obstétrica (en
sala de partos convencional o de partos naturales) dentro del ambito
hospitalario.

¢ Desenlaces: seguridad clinica, eficacia/efectividad clinica, eficiencia e
impacto presupuestario.
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Aspectos no cubiertos:

Poblacion: mujeres con embarazos prematuros (<37 semanas), postér-
mino (>42 semanas) o partos de alto riesgo (diabetes gestacional no
controlada o controlada por insulina, gestacién multiple, trastornos hi-
pertensivos, infecciones maternas activas, antecedente de alteracion de
la coagulacion, patologia crénica no controlada, obesidad, sangrados re-
currentes durante el embarazo, hemorragia posparto anterior, placenta
retenida o cesdrea anterior).

Intervencion: inicio del trabajo de parto atendido en casa o en centros
de nacimiento extrahospitalarios (FMU).

Comparador: ausencia de comparador o uso de otro tipo de compara-
dor diferente al establecido.

Desenlaces: impacto organizativo, legal, ético y social.

111.4 Personas usuarias del informe

Este informe se dirige a la CPAF dependiente del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud (CISNS). Ademas, se contempla que las per-
sonas usuarias de este informe sean personas especialistas en la intervencion
y acompafiamiento de partos (personal de obstetricia y matronas), y perso-
nal investigador. También se contempla que sean usuarias de este informe
las mismas usuarias del SNS, familiares, representantes legales de usuarias y
entidades vinculadas al proceso de parto.
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I'V. Metodologia

El presente informe de evaluacién de tecnologias sanitarias (ETS) se ha
desarrollado de acuerdo a las directrices recogidas en el manual metodol6-
gico “HTA Core Model® version 3,0” de la European Network for Health
Technology Assessment (EUnetHTA) (29) y la Guia para la elaboracién y
adaptacion de informes rapidos de ETS desarrollada por la Red de evalua-
cién de tecnologias sanitarias (RedETS) (30). La descripcion del proceso de
parto como proceso de salud diana a estudio, asi como la descripcién y ca-
racteristicas técnicas de los AMU, han sido realizadas mediante una revisién
narrativa de la literatura cientifica y la literatura gris.

Para dar respuesta a cada uno de los objetivos especificos del presente
informe, se ha utilizado la metodologia de RS de la literatura. Ademas, se
ha llevado a cabo un andlisis del impacto presupuestario de los AMU en el
contexto del SNS para completar el objectivo especifico 3.

Para garantizar claridad, precisién y coherencia en la redaccidn, se ha
empleado la herramienta ChatGPT 40 mini basada en inteligencia artificial.
Esta herramienta se ha utilizado especificamente para revisar y optimizar el
estilo del informe, asegurando un lenguaje claro y accesible sin comprome-
ter el rigor académico.

IV.1 Metodologia de las revisiones sistematicas
sobre la seguridad clinica, eficacia y efectividad
clinica, y eficiencia (coste-efectividad y
coste-utilidad) de los centros de nacimiento
hospitalarios

Se realizé una RS con metaanalisis (MA), de acuerdo con la metodologia
desarrollada por la colaboracién Cochrane (31) y siguiendo las directrices
de la declaracién PRISMA (32) para dar respuesta a los objetivos especifi-
cos 1y 2, Del mismo modo, se realizé una RS para el objetivo especifico 3.

IV.1.1 Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

El documentalista (RP) disefié un total de dos estrategias de busqueda bi-
bliografica independientes: la primera tuvo como objetivo hallar publica-
ciones referidas a la seguridad clinica, la eficacia y la efectividad clinica de
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los centros de nacimiento hospitalarios (objetivos especificos 1 y 2); y la
segunda tuvo como finalidad identificar estudios de coste-efectividad y cos-
te-utilidad (parte del objetivo especifico 3).

Para la identificacién de los estudios se disefiaron estrategias de bus-
queda iniciales en Medline (OVID), que fueron adaptadas a las demads bases
de datos, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de estas, adaptando
tanto el lenguaje controlado como la sintaxis. La bisqueda bibliografica de
seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica fue realizada el dia 13 de junio
del 2024,y la de eficiencia el 4 de septiembre de 2024; ambas en un total de
ocho bases de datos: Medline (OVID), Embase, Cochrane Library (CDRS y
CENTRAL), Web of Science, CINAHL, Epistemonikos, International HTA
Database y BRISA. Las estrategias de busqueda para cada base de datos
se pueden consultar en el Anexo 2 (tablas A2 a A9). Ambas bisquedas se
actualizaron el 4 de marzo de 2025 para identificar posibles estudios elegi-
bles de reciente publicacion. Los resultados de las busquedas en las bases de
datos fueron gestionados a través del programa EndNote, version 21 (33),
programa que también fue utilizado para la eliminacién de duplicados segin
el método de Bramer et al. (34).

Adicionalmente, se revisaron manualmente las referencias de todas
las publicaciones incluidas y se realiz6 una buisqueda adicional de estudios
en curso durante el mes de febrero de 2025 (RP). Para identificar estudios
en curso se consultaron las siguientes plataformas de registros de ensayos
clinicos: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL),
Clinicaltrials.gov, ICTRP database (International Clinical Trials Registry
Platform), y la base de datos PROSPERO para RS en curso.

I\V.1.2 Criterios de seleccion de los estudios

Los registros tnicos fueron exportados a la plataforma Covidence (35) para
el proceso de cribado por titulo y resumen. Para la revision de seguridad
clinica, eficacia y efectividad clinica, dos personas (GCA y JRR) realizaron
el cribado del 20 % de los articulos identificados a titulo y resumen, y al no
llegar al 90 % de acuerdo, ambas personas completaron esta fase de cribado
en paralelo. Las dudas y desacuerdos entre ambas personas autoras fueron
resueltas mediante discusion y acuerdo. La seleccidn a texto completo fue
realizada en su totalidad por las mismas personas, del mismo modo que la
seleccidn a titulo y resumen. El proceso de seleccion a texto completo tam-
bién fue realizado mediante la plataforma Covidence. En caso de no llegar a
acuerdo o de seguir con dudas, se contacté con una tercera autora (MDE),y
en caso de seguir con dudas, se contact6 con la asesora (RPC).

La plataforma Covidence también se utilizé para el cribado de arti-
culos de la RS de eficiencia. En este caso, la primera fase la realizé una
persona colaboradora (JRR) con apoyo de una autora (GCA), que realizé
solo el cribado del 20 % de los estudios al llegar a un porcentaje de acuerdo

52 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



mayor al 90 %. En relacion con el proceso de revision a texto completo, dos
personas autoras realizaron la revision a texto completo (GCA y CPD). Se
planed que, en caso de no llegar a acuerdo o de seguir con dudas, se contac-
tarfa con una tercera autora (MDE), y en caso de seguir con dudas, con la
asesora (RPC).

Los criterios de selecciéon PICO de los estudios para ambas RS se pre-

sentan en la Tabla 3 a continuacion.

Tabla 3. Criterios de seleccion PICO de los estudios

Criterios de inclusion

Poblacion

Mujeres con embarazos a término (37-42 sema-
nas) y partos de bajo riesgo al inicio del trabajo
de parto (trabajo de parto de inicio espontaneo,
feto Unico, vivo, con presentacion cefélica, sin
enfermedades o condiciones previas que supon-
gan un riesgo para el parto) e ingreso en centro
de nacimiento hospitalario o unidad obstétrica.

Intervencion

Inicio de parto atendido en centros de naci-
miento hospitalarios gestionados por matronas
(AMU).

Comparador

Parto atendido desde el inicio en una unidad
obstétrica (en sala de partos convencional o de
partos naturales) dentro del ambito hospitalario.

Criterios de exclusion

Muijeres con parto prematuro (<37 semanas)

o postérmino (>42 semanas) y partos de alto
riesgo al inicio del trabajo de parto (diabetes
gestacional no controlada o controlada por insu-
lina, gestacion multiple, trastornos hipertensivos,
presentacion fetal anormal, crecimiento fetal
restringido, infecciones maternas activas, pato-
logias de coagulacion, patologia materna crénica
de base no controlada, obesidad, sangrados
recurrentes y antecedentes de hemorragia pos-
parto, placenta retenida o cesarea).*

Inicio de parto en casa atendido por matronas
o en centros de nacimiento extrahospitalarios
(FMU).

Inicio de parto atendido en casa por matronas,
en centros de nacimiento extrahospitalarios
(FMU) o inicio de parto atendido en centros de
nacimiento hospitalarios gestionados (AMU) por
matronas.
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Tabla 3. Criterios de seleccion PICO de los estudios (continuacion)

Criterios de inclusion

Desenlaces

Seguridad:

Variables maternas:

* Mortalidad materna

* Hemorragia posparto

* Ingreso en unidad de curas intensivas (UCI)
® Trauma perineal

Variables fetales/neonatales:

* Mortalidad neonatal

* Ingreso en UCI

* Reanimacién neonatal

* Respuesta del feto al nacimiento (test de
Apgar)

Eficacia y efectividad:

Variables maternas:

¢ Tipo de analgesia durante el parto

* Uso de oxitocina para acelerar el parto

¢ Tipo de parto

Variables fetales/neonatales:

* Inicio/establecimiento de la lactancia materna

Eficiencia (coste-efectividad y coste-utilidad):

¢ Ratio incremental de coste-efectividad y
coste-utilidad

* Costes expresados en unidades monetarias

¢ Efectividad o utilidad (afios de vida ganados,
afios de vida ajustados por calidad o AVAC, y
otras medidas)

Disefio, idioma y fecha de publicacién

Disefio*™:

® Seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica:
informes de ETS, RS con o sin MA de ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) o ensayos no
aleatorizados (ECNA), ECA, ECNA, estudios
observacionales de cohortes prospectivas y
retrospectivas con comparador.

Eficiencia: RS sobre estudios primarios indivi-
duales de evaluaciones econémicas completas
de coste-efectividad y/o coste utilidad, evalua-
ciones econémicas completas (que comparen
varias alternativas y se cuantifiquen costes y
resultados en salud), evaluaciones econémicas
completas consistentes en modelos econémi-
cos sobre coste-utilidad o coste-efectividad.

Idioma: inglés y castellano.

Fecha de publicacién: ultimos 10 afios (2013
—2024) para informes de ETS y RS; sin limite
temporal para estudios primarios individuales.

Criterios de exclusion

Se reportan solamente otros desenlaces no
contemplados en los criterios de inclusion.

Disefio: nivel 4 de estudios observacionales
descriptivos (estudios transversales, estudios
sin comparador, series de casos, estudios de un
caso) y nivel 5 (opinién de expertos) de la escala
de niveles de evidencia de la Joanna Briggs
Institute (JBI) (33).

Tipo de publicacién: sistemas nacionales o
internacionales de vigilancia y registros de
seguimiento.

Idioma: estudios escritos en idiomas diferentes
al inglés y al castellano.

Limitacion temporal: informes de ETS y RS de
hace mas de 10 afios.

*Estos criterios pueden ser ligeramente mas restrictivos en algunos estudios segun los protocolos de los paises y

hospitales.

** En algunos estudios, tras la revision critica, el equipo autor no coincidié con el disefio de estudio asignado en la
publicacion. En estos casos, y basandose en un andlisis detallado, prevalecié la clasificacion realizada por el equipo

autor.
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I\V.1.3 Priorizacion de variables de resultado

La identificacion de variables de desenlace relevantes para la evaluacion de
la seguridad clinica y de la eficacia/efectividad clinica se realizé a partir de
los estudios hallados en una busqueda bibliografica exploratoria preliminar,
y a través de una busqueda especifica en la base de datos de la iniciativa
COMET (Core Outcome Measures in Effectiveness Trials) (36).

Siguiendo la metodologia GRADE (37), para priorizar desenlaces se
requiere la clasificacion de todos los desenlaces identificados en relacién
con una pregunta de estudio determinada de acuerdo a su relevancia a la
hora de tomar una decision clinica. Asi, los desenlaces se clasifican en tres
categorias, en una escala del 1 al 9:

e 7-9:Desenlace clave (o critico) para la toma de decisiones
e 4-6: Desenlace importante, pero no clave para la toma de decisiones
e 1-3: Desenlace no importante

El proceso de priorizacién de variables de resultado se llevo a cabo
mediante un ejercicio en dos fases. En ambas fases participaron tres per-
sonas colaboradoras: dos profesionales, una matrona y un obstetra, y una
usuaria de un centro de nacimiento hospitalario (AMU). En la primera fase,
los autores del informe desarrollaron una hoja de célculo Excel® con la pro-
puesta inicial de desenlaces a priorizar, en funcién del dominio (seguridad
clinica y eficacia/efectividad clinica). Debido a la existencia de dos pobla-
ciones diferentes en el presente informe (madre y feto/neonato), se decidi6
incluir en el andlisis tanto desenlaces de la madre como del feto/neonato.
Las personas colaboradoras hicieron comentarios sobre las variables, tanto
sobre su pertinencia, como sobre la metodologia de medicién, diferentes
pardametros de las variables, y respecto a la adicién de otras variables o pa-
rametros a priorizar. Una vez recogida toda la informacion, se desarroll6 un
cuestionario Microsoft Forms® con la propuesta final de variables a priori-
zar, donde se incluyeron las aportaciones de las personas colaboradoras. En
esta segunda fase, todas las personas colaboradoras puntuaron del 1 al 9 las
variables y sus pardmetros.

Como producto final del proceso de priorizacién, se incluyeron un
total de siete variables de resultado para la madre (cuatro de seguridad y
tres de eficacia/efectividad clinica) y cinco para el feto/neonato (cuatro de
seguridad y una de eficacia/efectividad). En la Tabla 4 el detalle de las varia-
bles de resultado concretas:
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Tabla 4. Variables priorizadas e incluidas en el informe

Poblacion

Madres

Fetos/neonatos

Dimensién

Seguridad clinica

Seguridad clinica

Seguridad clinica

Eficacia/efectividad
clinica

Eficacia/efectividad
clinica

Eficacia/efectividad
clinica

Seguridad clinica
Seguridad clinica
Seguridad clinica
Seguridad clinica

Seguridad clinica

Eficacia/efectividad
clinica

Variable de resultado

MORTALIDAD MATERNA ¢ En qué medida es relevante
conocer la mortalidad materna?

HEMORRAGIA MATERNA POSTPARTO (+500 mL) ¢En qué
medida es relevante conocer la existencia de hemorragia
materna durante el postparto?

INGRESO EN UCI DE LA MADRE ¢En qué medida es rele-
vante conocer la existencia de ingreso en UCI de la madre?

TIPOS DE ANALGESIA Y ANESTESIA DURANTE EL
PARTO ¢ En qué medida es relevante conocer el uso de
analgésicos durante el parto?

USO DE LA OXITOCINA ¢En qué medida es relevante
conocer el uso de la oxitocina para acelerar el parto?

PARTO ¢En qué medida es relevante conocer como termi-
na el parto?

DESGARRO VAGINAL ¢En qué medida es relevante cono-
cer si ha habido o no desgarro vaginal?

MORTALIDAD FETAL O NEONATAL ¢En qué medida es
relevante conocer si la mortalidad es fetal o neonatal?

INGRESO EN UCI NEONATAL ¢En qué medida es relevante
conocer el ingreso en UCI del neonato?

REANIMACION NEONATAL ¢En qué medida es relevante
conocer si se ha realizado una reanimacién neonatal?

RESPUESTA DEL FETO AL NACIMIENTO ¢En qué medida
es relevante conocer la puntuacion del test Apgar?

LACTANCIA MATERNA ¢En qué medida es relevante cono-
cer si hay lactancia materna, cuando se establece y si esta
establecida al alta?

I\V.1.4 Evaluacion de la calidad

En funcién del disefio del estudio a analizar se planifico el uso de diferentes
herramientas para evaluar la calidad y el riesgo de sesgo. La evaluacién de
la calidad y el riesgo de sesgo la llevo a cabo una persona autora (CPD).
Para las RS con y sin MA de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica,
se decidi6 usar la herramienta de evaluacién critica AMSTAR 2 (38). Para
evaluar el riesgo de sesgo de los ECA se decidié utilizar la herramienta
Cochrane Risk of Bias (RoB) 2,0 (39). Los cinco dominios evaluados por
esta herramienta son: (D1) Proceso de aleatorizacion, (D2) Desviaciones
de las intervenciones previstas, (D3) Falta de datos en los resultados, (D4)
Medicién del resultado y (D5) Seleccion de los resultados reportados. Para
cada dominio, se responde a las preguntas de sefializacién y se asigna un
juicio global de bajo riesgo de sesgo, algunas inquietudes o alto riesgo de
sesgo. Se planed utilizar la herramienta ‘RoB Excel’ y las plantillas de Word
(disponibles en riskofbias.info) para registrar y administrar las evaluaciones
y los procesos de RoB2, Sin embargo, a través del proceso de seleccion de
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las publicaciones, se encontraron solamente estudios con disefio observa-
cional. En consecuencia, el equipo autor no ha necesitado aplicar las herra-
mientas AMSTAR 2 y RoB2,

Para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios observacionales se uti-
1iz6 la herramienta ROBINS-I (40). Los siete dominios evaluados por esta
herramienta son: (D1) Sesgo por confusion, (D2) Sesgo por seleccién de los
participantes, (D3) Sesgo en la clasificacién de la intervencion, (D4) Sesgo
por desviaciéon de la intervencién intencionada, (D5) Sesgo por falta de
datos, (D6) Sesgo de medida de los desenlaces y (D7) Sesgo de seleccion de
los resultados reportados. Se utiliz6 la herramienta “ROBINS-I tool 2016” y
la diferente documentacién al respecto de la herramienta (disponible en ris-
kofbias.info) para registrar y administrar las evaluaciones y los procesos de
la herramienta ROBINS-I. Para cada dominio, se respondio a las preguntas
de sefializacién y se asignd un juicio global de riesgo de sesgo: bajo, mode-
rado, serio, critico o sin informacion. Siguiendo las recomendaciones de la
guia de uso de ROBINS-I, se decidi6 no incluir en la sintesis de la evidencia
aquellos estudios con riesgo de sesgo de nivel critico.

En relacién con la RS de estudios de coste-efectividad y coste-utilidad,
en el presente informe se planificé inicialmente la utilizacién de las Fichas
de Lectura Critica desarrolladas por Osteba (41) para la evaluacion de la
calidad de los estudios. Sin embargo, tras el proceso de cribado de articulos,
ningun estudio fue incluido en la RS de estudios econémicos de coste-efec-
tividad y coste-utilidad.

IV.1.5 Extraccion de datos

La extraccion de los datos fue realizada por una de las personas autoras del
informe (GCA), con el apoyo de una segunda persona para resolver dudas
mediante discusién (JRR). La extraccion fue revisada por una tercera per-
sona autora (CPD) que a su vez llevé a cabo el analisis y la sintesis de datos
posteriores.

Se disefiaron dos tablas de extraccion de datos basadas en Word®. En
la primera, se registraron las siguientes caracteristicas de los estudios:

Identificacion:
e Autoria
e Afio de publicacién
e Pais de realizacion del estudio
e Disefio y metodologia
e Disefio de estudio
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e Periodo de reclutamiento de participantes

e Poblacion y definicidn de las gestantes

e Descripcion de la intervencion y tamafio muestral
e Descripcién del comparador y tamafio muestral

¢ Resultados del estudio

e Variables de resultado priorizadas sobre seguridad y eficacia/
efectividad

e Otras variables descritas

En la segunda tabla, se registraron los resultados de los estudios y se
recogieron datos de los siguientes elementos:

e Variable de interés

¢ Estudio, afio y disefio de estudio

e Medidas reportadas

e Intervencién: N con evento / N gestantes a riesgo (%)

e Comparador: N con evento / N gestantes a riesgo (%)

e Medida del efecto: RR/OR/HR/IRR [IC 95 %], (p-valor)
e Variables de ajuste

¢ Comentarios

Se planifico realizar la extraccion de datos de los estudios de coste-efecti-
vidad y coste-utilidad mediante la herramienta Fichas de Lectura Critica
desarrollada por Osteba (41), y extraer datos descriptivos de los estudios
como la perspectiva del analisis, el horizonte temporal, el ajuste temporal, la
modelizacion, los andlisis de sensibilidad y los pardmetros de los resultados
principales. Sin embargo, esta extraccion no se llevo a cabo al no identificar
ningun estudio que cumpliera criterios de inclusion.

IV.1.6 Analisis y sintesis de los datos

En relacién con la RS de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica, se
realizé un MA para todas aquellas variables que disponian de datos reporta-
dos del mismo modo y utilizando la misma definicién en més de un estudio.
Para variables binarias, se calculé el risk ratio o razén de riesgos (RR) con
su IC del 95 %. Se aplic6 el método de Mantel-Haenszel. Para variables
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continuas, se calculd la diferencia de medias, y se utilizé el método del inver-
so de la varianza. En todos los casos se llevaron a cabo modelos de efectos
aleatorios. Los MA se llevaron a cabo por parte de una persona autora del
informe (CPD) con el software Review Manager (RevMan) de Cochrane,
version 5.4.1 (42).

La heterogeneidad estadistica se evalué mediante el estadistico 12
de Higgins. A priori, la heterogeneidad no fue un criterio para desestimar
ningiin MA. Cada caso se trat6 individualmente, evaluando la necesidad de
realizar un anélisis de sensibilidad excluyendo estudios con datos muy ale-
jados del resto, o interpretando los resultados de manera conservadora ante
determinados grados de heterogeneidad cuando la direccién del efecto era
siempre la misma en todos los estudios.

Se planificé evaluar el sesgo de publicacién mediante inspeccion visual
de grafico de embudo cuando el minimo de estudios incluidos en un MA era
de 10 (43). En el caso de este informe, solo 6 estudios fueron incluidos, por
lo que esta evaluacion no fue posible.

Para las variables que no fue posible metaanalizar, se revisaron direc-
tamente las medidas de impacto reportadas por los estudios: RR o odds ratio
(OR) con sus IC del 95 %, o diferencias de medias.

Para los estudios de eficiencia, se preveia realizar la sintesis de la evi-
dencia mediante un andlisis descriptivo, y cuando se considerase necesario,
de forma tabulada. Se planific6, también, una sintesis narrativa de las carac-
teristicas de los estudios, de los métodos utilizados y de sus resultados.

Finalmente, la informacion relativa a los estudios en marcha se sinteti-
z6 de manera narrativa.

IV.1.7 Resumen de los hallazgos y valoracion de la
certeza de la evidencia

Se realiz6 un andlisis de la certeza de la evidencia siguiendo la metodologia
GRADE (37). El grado de certeza de la evidencia segiin GRADE se clasifi-
ca en alta, moderada, baja o muy baja, segtin el grado de confianza sobre la
estimacion del efecto.

Segin la metodologia GRADE, el cuerpo de la evidencia de los ECA
parte de una calificacién de certeza alta, mientras que un estudio obser-
vacional empieza con una calificacion de la certeza baja. Sin embargo, en
caso de evaluar el riesgo de sesgo de los estudios observacionales mediante
ROBINS-I, comparando estos estudios con su equivalente ensayo clinico
(target trial), es posible iniciar la valoracién con una certeza de la evidencia
alta (44). En estos casos, no se ha incrementado el nivel de la certeza de
la evidencia por otros factores como la magnitud del efecto o el gradiente
dosis-respuesta.
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La certeza de la evidencia se ha reducido en uno o dos niveles por:

Riesgo de sesgo de los desenlaces: mediante ROBINS-I, se evalu6 si los
estudios incluidos presentaban limitaciones en el disefio o en la ejecu-
cién lo suficientemente graves como para reducir la calidad de la evi-
dencia para este desenlace en relacion con el juicio del equipo autor de
esta revision, segtin la magnitud probable de los sesgos potenciales.

o Silas limitaciones fueron consideradas como insignificantes, se con-
sideré que no habia riesgo de sesgo (riesgo de sesgo bajo seglin
ROBINS-I).

o Si las limitaciones fueron consideradas como graves, se considerd
riego de sesgo grave, lo que disminuyd un nivel la calidad de la evi-
dencia (riesgo de sesgo moderado seglin ROBINS-I).

o Si las limitaciones fueron consideradas como muy graves, se con-
siderd riesgo de sesgo muy grave y se disminuy6 en dos niveles la
calidad de la evidencia (riesgo de sesgo critico segiin ROBINS-I).

Inconsistencia: solo se evalué cuando se dispuso de mas de un estudio
para un determinado desenlace. El criterio para reducir la confianza en
un grado por inconsistencia fue la presencia de una heterogeneidad es-
tadistica de sustancial a considerable (I12>50 %) (31). Sin embargo, la
confianza no se redujo en los casos donde todos los estudios mostraron
la misma direccion del efecto, pero con diferentes magnitudes.

o Con el objetivo de reducir la inconsistencia, se considerd la realiza-
cioén de andlisis de subgrupos por determinadas caracteristicas de
los estudios como el origen de la poblacién (poblacion espaifiola vs.
poblacién de otros paises), o la definicion del desenlace si esta era
ligeramente diferente entre estudios.

o También se considerd el anélisis de subgrupos en aquellos casos
donde, pese a haber consistencia, la definicion del desenlace era li-
geramente diferente entre estudios.

Imprecision: se evalud a partir del tamafio de la muestra, del nimero
de eventos, de la amplitud de los IC y de la diferencia minima clinica-
mente importante (minimally important difference, MID) (ver seccion
Determinacién de los valores MID a continuacién).

Evidencia indirecta: se consideré como evidencia indirecta aquella pro-
veniente de estudios similares o diferentes en lo referente a la pobla-
cion, intervencion, comparador y medidas de resultado de la pregunta
de investigacién.

Potencial sesgo de publicacion: este dltimo sesgo solo se planted valo-
rarlo cuando se dispusiera de un minimo de 10 estudios para un deter-
minado desenlace.
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Tanto los resultados de los MA como los del resto de desenlaces no
analizados de manera agrupada, se presentan sintetizados en tablas de re-
sumen de hallazgos (Summary of Findings, SoF, en inglés) elaboradas con
el software GRADEpro (45). Estas tablas incluyen informacion clave sobre
la certeza de la evidencia, la magnitud de los efectos de las intervenciones
analizadas y la cantidad total de datos disponibles para los desenlaces pre-
sentados. Ademads, las tablas SoF incluyen una clasificacion general de la
evidencia para cada desenlace y se acompafian de un resumen narrativo de
esta clasificacion y su interpretacion.

Determinacion de los valores MID

Cuando el resultado evaluado fue estadisticamente significativo con un
grado de certeza de alto a bajo, se considerd si el efecto también era clinica-
mente importante o relevante para la practica clinica sobre la base del valor
MID de cada variable de resultado. Al no contar con literatura especifica
para la determinacion de estos valores en lo que se refiere a las variables
de resultado estudiadas, se asumié un umbral estandar del 25 % de dife-
rencia entre el efecto de la intervencion y el comparador, como propone la
metodologia GRADE (43). A modo de ejemplo, si el RR de la asociaciéon
observada entre un desenlace y la intervencion de estudio es de 1,25, esto
significa que el evento de interés es un 25 % mads probable que ocurra en el
grupo de intervencion (centro de nacimiento) que en el grupo comparador
(unidad obstétrica), lo que alcanzaria el MID del 25 %. Lo mismo ocurriria
con un RR de 0,75, donde el evento seria un 25 % menos probable en el
grupo intervencién que en el grupo comparador.

IV.2 Metodologia del anélisis de impacto
presupuestario

El andlisis de impacto presupuestario tuvo como objetivo estimar la diferen-
cia en el gasto total asociado a la atencidén al parto de bajo riesgo al inicio
del trabajo de parto en los AMU frente a la atencién en unidades obstétricas
tradicionales en el &mbito hospitalario. El andlisis se centrd exclusivamente
en los partos atendidos en el sistema publico de salud y considerd tnica-
mente los costes directamente relacionados con el proceso de parto y sus
posibles complicaciones o consecuencias inmediatas.

El prop6sito principal fue valorar el efecto presupuestario de una ex-
pansion y adopcidn progresiva del modelo de centros de nacimiento dirigido
a mujeres candidatas a este tipo de atencién (parto de bajo riesgo al inicio
del trabajo de parto).

Para ello, el anilisis se llevé a cabo desde la perspectiva del SNS, con-
siderando exclusivamente los costes sanitarios asumidos por el financiador
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publico. El horizonte temporal del modelo fue de un afio, durante el cual se
estimé el gasto agregado asociado a los partos de bajo riesgo segtin distintos
niveles de adopcion del modelo.

Ademis del escenario base, se incorporé un anélisis de sensibilidad de-
terminista univariante, aplicando una variacion del +20 % a todos los costes
unitarios incluidos en el modelo. El objetivo de este andlisis fue evaluar la
estabilidad de los resultados frente a posibles incertidumbres en los valores
economicos utilizados. Los resultados de la exploracion se representaron
mediante diagramas de tornado, lo que permitié visualizar el peso relativo
de cada variable en la variacién del resultado final.

La poblacién diana considerada en el andlisis corresponde a mujeres
con embarazos de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto, atendidas en hos-
pitales publicos. A partir de los datos disponibles, se estimé el volumen total
de partos susceptibles de ser atendidos en centros de nacimiento dentro del
sistema publico, y se proyectaron cuatro escenarios alternativos en los que
un 10 %, 15 %, 25 % o 40 % de las mujeres de la poblacién diana fueran
atendidas en este tipo de centros. Las probabilidades de eleccién del modelo
asistencial de centros de nacimiento se han basado en los datos observados
en dos hospitales catalanes que cuentan con centros de nacimiento en fun-
cionamiento (3,9) y en el nivel de utilizacion de estos centros de nacimiento
en el Reino Unido donde este modelo organizativo esta muy extendido (26).
Esta informacién ha permitido aproximar el tamafio de la poblacién diana y
plantear diferentes hipdtesis de expansion y adopcion progresiva.

En la Tabla 5 se detalla el proceso seguido para determinar el volumen
de mujeres incluidas en el andlisis, partiendo del nimero total de nacimien-
tos registrados en Espafia en el afio 2024 y aplicando los filtros sucesivos,
seglin el lugar de nacimiento y los criterios de riesgo.

Tabla 5. Poblacion de andlisis

Valor Fuente
Numero de nacimientos en Espana (2024) 322.034 INE (10)
Nacimientos en hospitales publicos (72 %) 231.864 Palau-Costafreda (9)
Candidatas a parir en centro de nacimiento (45 %) 104.339 Palau-Costafreda (9)

Para el analisis econdmico se consideraron, Unicamente, los costes di-
rectos sanitarios asociados a la atencion al parto. Las probabilidades de uso
de los distintos recursos clinicos incluidos en el modelo se calcularon a partir
de los datos observados en dos centros publicos que cuentan con unidad
obstétrica y centro de nacimiento activo (3, 9). Cuando se disponia de infor-
macién proveniente de ambos centros, se utilizé el valor medio para refle-
jar una practica generalizable en el sistema sanitario publico. En la Tabla 6
se presentan las probabilidades asignadas a cada recurso, diferenciadas por
tipo de centro, junto con sus respectivos costes unitarios.
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Tabla 6. Recursos y costes

Probabilidad Coste unitario
U“‘d?d. Ceqtrq el Fuente Valor Fuente
obstétrica  nacimiento
Parto vaginal (eutécico e 91,80 % 93,05 % Palau-Costafreda (9) 2.902,50 € eSalud (46)
instrumental) Alcaraz-Vidal (3)
Parto por cesarea 8,20 % 6,95 % Palau-Costafreda (9) 4.756,00 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)
Anestesia epidural 81,25 % 23,60 % Palau-Costafreda (9) 468,00 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)
Analgésicos locales 4,80 % 32,80 % Alcaraz-Vidal (3) 94,96 € eSalud (46)
Episiotomia 17,80 % 715 % Palau-Costafreda (9) 2.930,38 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)
Desgarro perineal 54,80 % 66,40 % Palau-Costafreda (9) 2.930,38 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)
Reanimacion neonatal 0,70 % 1,30 % Rollet (47) 5.012,29 € eSalud (46)
Hemorragia posparto 1,95 % 2,65 % Palau-Costafreda (9) 2.879,19 € eSalud (46)

Alcaraz-Vidal (3)

Placenta retenida 1,50 % 1,20 % Palau-Costafreda (9) 2.975,55 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)

Tiempo hospitalizacion 7,70 % 28,20 % Palau-Costafreda (9) 771,43 € eSalud (46)
(24 h - alta precoz)*

Tiempo hospitalizacion (48h)* 92,30 % 71,80 % Palau-Costafreda (9) 1.542,86 € eSalud (46)

* Las tasas de estancia hospitalaria de 24 horas (alta precoz) se obtuvieron a partir de fuentes observacionales. En
ausencia de datos mas detallados, se asumié que el resto de las pacientes permanecieron ingresadas durante 48
horas como establecen los protocolos hospitalarios de atencion al parto

Los costes se obtuvieron a partir de fuentes oficiales, principalmente
de la base de datos eSalud (Oblikue) (46), que recoge valores estandariza-
dos del sistema sanitario mediante Grupos Relacionados por el Diagnéstico
(GRD). En el caso concreto de la episiotomia, se asumié que su coste era
equivalente al de un desgarro perineal, ya que los procedimientos clinicos
derivados de esta técnica son muy similares a los necesarios para tratar un
desgarro perineal de segundo grado. Esta equivalencia se justificé debido a
que la episiotomia consiste en una incisién quirdrgica que afecta a la mucosa
y el plano muscular del perineo, requiriendo una reparacion y seguimiento
de caracteristicas comparables. Cabe sefialar que, si bien los desgarros peri-
neales pueden clasificarse en distintos grados de severidad, en el sistema de
clasificacion GRD se agrupan en una tnica categoria econémica, por lo que
en este andlisis se consideraron de forma conjunta.

En particular, se utilizé como punto de partida el coste del parto va-
ginal sin complicaciones, fijado en 2.902,50 €. Cabe destacar que este valor,
derivado del GRD, incluye de forma agregada todos los recursos sanitarios
empleados durante el episodio de ingreso. Esto abarca tanto los costes del
personal clinico (matronas, personal de obstetricia, anestesia y enfermeria),
como los materiales, la medicacion, los procedimientos asociados al parto
(como la episiotomia, la analgesia y la monitorizacion fetal) y los costes
estructurales del centro sanitario. Dado que algunos de estos recursos se
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utilizan de forma diferente en funciéon del modelo asistencial, se requirié
un ajuste previo para permitir una comparacién adecuada entre ambos
escenarios.

Se analizaron por separado los siguientes recursos incluidos en el
GRD: anestesia epidural, analgésicos locales, episiotomia y duracién del
ingreso hospitalario. Para cada uno de ellos se calcul6 su peso econémico
dentro del GRD, multiplicando el coste unitario por su frecuencia de uso
en la unidad obstétrica. La suma de estos importes se resté al valor total del
GRD, obteniéndose asi un coste ajustado del parto vaginal sin dichos ele-
mentos. En una segunda fase, se incorporaron los mismos recursos aplicando
las frecuencias especificas observadas en los centros de nacimiento. De este
modo se mantuvo la base del GRD, pero adaptaron sus componentes a la
préactica real de cada modelo asistencial.

Ademas, determinados elementos incluidos en el GRD como la admi-
nistracién de oxitocina, o intervenciones puntuales como el traslado desde
el centro de nacimiento a la unidad obstétrica, no han sido incorporados de
forma especifica en el anélisis de impacto presupuestario debido a que su
coste individual es muy reducido y se considera que no afectan de forma
relevante el resultado econémico global del modelo.

La Tabla 7 recoge los valores ajustados obtenidos tras aplicar este pro-
cedimiento, incluyendo el nuevo coste del parto vaginal sin complicaciones
para cada entorno asistencial, asi como los costes y probabilidades de apa-
ricién de otras intervenciones o complicaciones consideradas en el andlisis.

Tabla 7. Costes y recursos ajustados

Probabilidad Coste unitario
Umd?d. Cen_tn? a3 Fuente Valor Fuente
obstétrica  nacimiento
Parto vaginal (unidad obs-té- 91,80 % - Palau-Costafreda (9) 2.902,50 € eSalud (46)
trica) Alcaraz-Vidal (3)
Parto vaginal - 93,05 % Palau-Costafreda (9) 2.189,06 € eSalud (46)
(centro de nacimiento) Alcaraz-Vidal (3)
Parto por cesarea 8,20 % 6,95 % Palau-Costafreda (9) 4.756,00 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)
Desgarro perineal 54,8 % 66,4 % Palau-Costafreda (9) 2.930,38 € eSalud (46)
Reanimacion fetal 0,70 % 1,30 % Rollet (47) 5.012,29 € eSalud (46)
Hemorragia posparto 1,95 % 2,65 % Palau-Costafreda (9) 2.879,19 € eSalud (46)
Alcaraz-Vidal (3)
Placenta retenida 1,50 % 1,20 % Palau-Costafreda (9) 2.975,55 € eSalud (46)

Alcaraz-Vidal (3)

Esta metodologia de ajuste permitié estimar el coste del parto vaginal
en cada entorno a partir de una base comun, desagregando los elementos que
presentan diferencias relevantes entre modelos asistenciales. Posteriormente,
se integraron en el andlisis otras intervenciones o complicaciones (cesdrea,
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desgarros perineales, reanimacion, hemorragia posparto, placenta retenida),
aplicando en cada caso las probabilidades y los costes unitarios diferencia-
dos por entorno.

I'V.3 Participacion de grupos de interés

IV.3.1 Participacion de pacientes/usuarias, familiares y
representantes legales

La participacion de las pacientes y/o sus familiares en el presente informe de

ETS siguié el método establecido en el “Procedimiento de participacién de

pacientes en los informes de evaluacidn de tecnologias sanitarias (ETS) de

la RedETS” desarrollado por AQuAS (48). La participacion fue realizada
de dos formas:

e De forma directa: las pacientes participaron en el proceso de priori-
zacién de variables y en la revision externa del informe. Las técnicas
de participaciéon de pacientes de AQuAS contactaron con las organi-
zaciones paraguas de asociaciones de pacientes (Foro de Pacientes,
Plataforma de Organizaciones de Pacientes: POP,la Academia Europea
de Pacientes sobre Innovacion Terapéutica en Espafia: EUPATI-Espaiia
y el Consell Consultiu de Pacients de Catalunya: CCPC) para solicitar la
colaboracion de alguna entidad inscrita en estas organizaciones. En pa-
ralelo, el equipo autor de este informe realiz6 una bisqueda manual de
asociaciones de usuarias en relacion con el proceso de parto e identifica-
ron y contactaron con El Parto Es Nuestro y Dona Llum. Finalmente, se
contd con la participacién de una usuaria identificada por la asociaciéon
El Parto Es Nuestro para el proceso de priorizacién de variables, y una
usuaria identificada por la asociacién Dona Llum para la revision exter-
na del informe. La representante de las usuarias implicada en la revisién
externa del informe cont6 con 15 dias laborables para realizar la revi-
sion externa del informe, mediante la lectura del borrador del informe
y la cumplimentacién de un formulario de revisidon proporcionado por
AQUAS. La colaboracién de la representante de las usuarias fue retri-
buida econémicamente y explicitada en la seccién de agradecimientos
del informe final.

* De forma indirecta: la participacién de pacientes se realizé mediante
la consideracién en el informe de los desenlaces de satisfaccion de las
usuarias y aceptabilidad de los centros de nacimiento por parte de las
usuarias. Ambos fueron priorizados durante el proceso de priorizacion
de variables (Anexo 3). Sin embargo, ninguno de los dos desenlaces fue
incluido finalmente en la sintesis de evidencia debido a que ningin es-
tudio incluido en el informe reportaba datos sobre estos.
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IV.3.2 Participacion de profesionales sanitarios

Parala RS de la seguridad clinica y la eficacia y efectividad clinica, se estimé
oportuna la participacion de profesionales del campo de la obstetricia y ma-
troneria. La metodologia seguida fue la descrita en la “Guia de buenas prac-
ticas en la participacion de los/las profesionales sanitarios/as en los informes
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) realizados por AQuAS (49)”.

Los responsables de la elaboracién de este informe de ETS realizaron
una revision de publicaciones cientificas indexadas y GPC relacionadas con
la tematica del informe para identificar a personas expertas en el proceso
de salud.

Una matrona, profesora y doctora, ha participado en la elaboracion
del informe como asesora (RPC). Fue elegida por su experiencia y conoci-
miento de los centros de nacimiento en el contexto espafiol, siendo la anti-
gua coordinadora de uno de los dos tinicos AMU en funcionamiento en el
estado. La asesora ha participado en la revisién del protocolo del informe
de ETS, ha resuelto dudas, tanto metodoldgicas como clinicas durante el
desarrollo de todo el informe, ha aportado informacién adicional cuando
ha sido necesaria y ha realizado la revision interna del informe antes de su
publicacion. La profesional ha sido considerada como autora del informe.

En la fase de priorizacién de variables participaron un obstetra (OPR)
que trabaja en una unidad obstétrica, y una matrona (LAV) que coordina
un AMU, obteniendo, asi, los dos puntos de vista de las especialidades sani-
tarias implicadas en el informe.

Para el proceso de revision externa del informe, se invité a participar
a tres profesionales. La primera profesional fue elegida por su experiencia
clinica en la atencién a partos (SC). Esta misma autora nos sugirio la partici-
pacion de una obstetra con amplia experiencia clinica (MCG).

Se proporciond a las revisoras el borrador del informe de ETS, junto
con un formulario especificamente disefiado para recoger los comentarios
y modificaciones que desearan hacer al documento del informe. Las perso-
nas revisoras externas tuvieron 15 dfas laborables para realizar la revision.
Todos los cambios y modificaciones aportados tuvieron que estar susten-
tados en evidencia cientifica y acompafiados de la bibliografia correspon-
diente. Una vez recibidas las revisiones externas, los autores del informe
revisaron todos los comentarios e hicieron las modificaciones pertinentes.
También proporcionaron a los revisores externos una respuesta justificada a
todos los comentarios recibidos.

IV.3.3 Participacion de la industria

Este informe de ETS no ha contado con la participaciéon de la industria
debido a que la intervencion de interés (centros de nacimiento hospitala-
rios) es un sistema organizativo, y el material que se utiliza no es especifico
de la intervencion.
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V. Resultados

V.1 Resultados de la revision sistematica de la
seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica

La busqueda en las bases de datos obtuvo un total de 3,456 registros.
Especificamente, se recuperaron 803 referencias en MEDLINE via Ovid,
651 referencias via EMBASE, 86 referencias via Cochrane Library (CDSR
y CENTRAL), 921 referencias via Web of Science, 894 referencias via
CINAHL, 99 referencias via Epistemikonos, 2 referencias via International
HTA Database y ninguna referencia via BRISA. Tras la eliminacién de du-
plicados, se identificaron un total de 1,600 referencias dnicas.

Después del proceso de cribado por titulo y resumen, se seleccionaron
174 referencias para la recuperaciéon del texto completo, de las cuales se
obtuvieron 172. En total, 168 referencias fueron excluidas al no cumplir con
los criterios de seleccion. Los principales motivos de exclusion fueron: inter-
vencién (n=71), poblacién (n=31), disefio del estudio (n=24), comparador
(n=18), desenlaces (n=9), contexto (n=6), solo resumen disponible (n=5),
idioma (n=3), y erratum (n=1). En el Anexo 4 se detallan las referencias re-
visadas a texto completo, finalmente excluidas con los motivos de exclusion.
Las 4 referencias restantes fueron incluidas al cumplir con los criterios de
inclusion.

Paralelamente, revisamos las referencias de los articulos finalmente in-
cluidos y tras dicha revision manual identificamos un total de dos estudios
potencialmente relevantes para el informe. Ambos se pudieron recuperar y
fueron incluidos en el informe al cumplir los criterios de inclusién.

Finalmente, un ultimo estudio se identific al ejecutar una buisqueda
actualizada antes de la publicacién del informe. Al cumplir los criterios de
inclusién, también se incluyd.

En la siguiente figura se describe el proceso de selecciéon mediante el
diagrama de flujo de PRISMA (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama PRISMA, RS de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica
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V.1.1 Descripcion de los estudios incluidos

En este apartado se describen las caracteristicas principales de los estudios
incluidos y en el Anexo 5 se presenta la tabla de evidencia A20 con la in-
formacién extraida de cada uno de ellos. De manera resumida, todas las
publicaciones incluidas se pueden considerar estudios observacionales de
cohortes con grupo comparador segtn la clasificacion de los niveles de evi-
dencia de la JBI (50). De las siete publicaciones, una era un estudio prospec-
tivo (Dante et al. 2016 (51)) y las seis publicaciones restantes eran estudios
retrospectivos (Rollet et al. 2024 (47), Alcaraz-Vidal et al. 2024 (3), Palau-
Costafreda et al. 2023 (9), Merz et al. 2020 (52), Gaudienau et al. 2013 (53) y
Homer et al. 2000 (54)).

De las siete publicaciones incluidas, todas aportaron evidencia relativa a
una o mds variables de seguridad materna y de eficacia/efectividad materna.
En cuanto a la poblacion fetal y neonatal, todos los estudios aportaron eviden-
cia relativa a una o més variables de seguridad fetal/neonatal y dos estudios
aportaron evidencia relativa a la eficacia/efectividad fetal/neonatal (3, 53).

A continuacidn, se presentan las caracteristicas principales de cada pu-
blicacién, siguiendo un orden cronolégico descendente (primero el articulo
mas reciente).

Estudio 1, Rollet et al. 2024

El estudio de Rollet et al. 2024 (47) se realizé en Francia, e incluyé ocho
AMU y 501 unidades obstétricas convencionales. Las mujeres incluidas en
el estudio fueron mujeres embarazadas de bajo riesgo segtn las guias NICE
(embarazo unico, feto en posicion cefélica, 37-42 semanas de gestaciéon con
inicio de parto espontdneo, sin trastornos previos, sin historia de compli-
caciones durante embarazos previos ni en el presente embarazo) (55). Los
datos sobre las usuarias de los centros de nacimiento se obtuvieron de la
base de datos electronica AUDIPOG para el periodo del 1 de enero de 2018
al 31 de diciembre de 2019. Los datos de las mujeres usuarias de unidades
obstétricas se obtuvieron de la encuesta perinatal nacional francesa, llevada
a cabo durante una semana del mes de marzo de 2016, El grupo de estudio
de los centros de nacimiento estaba compuesto por 1.294 mujeres, y el grupo
de las unidades obstétricas por 5,985 mujeres. De las variables priorizadas,
en el estudio se recogieron la mortalidad materna; la hemorragia posparto
severa (pérdida sanguinea >1.000 ml con o sin transfusion de globulos rojos,
y con o sin procedimiento secundario); los ingresos maternos en UCI; los
desgarros perineales de 3.° y 4.° grado; el tipo de parto, clasificado como va-
ginal espontaneo (eutdcico), vaginal operativo (instrumental) y por cesarea;
la mortalidad fetal/neonatal; el ingreso en UCI neonatal; la necesidad de
reanimacién neonatal (intubacién, masaje cardiaco o inyeccion de adrenali-
na),y la respuesta fetal al parto, medida a través del test de Apgar a los cinco
minutos con un punto de corte <7.
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Estudio 2, Alcaraz-Vidal et al. 2024

El estudio de Alcaraz-Vidal et al. 2024 (3) se realizé en el Estado espa-
fiol, concretamente en el Hospital Germans Trias i Pujol, en Badalona
(Barcelona, Cataluna), donde se ubica el centro de nacimientos “Casa
Laietania” (AMU). Las mujeres incluidas en el estudio fueron mujeres em-
barazadas de bajo riesgo segin la guia GAIN (partos a término entre la
semana 37 y 42 de gestacion, con feto tinico en presentacion cefélica, con
inicio de parto espontaneo y sin complicaciones) (2) que dieron a luz entre
julio de 2021 y finales de junio del 2022, Las mismas mujeres decidieron
sobre el lugar del parto, el centro de nacimientos “Casa Laietania” o una
sala de partos en la unidad obstétrica del hospital. El grupo del centro de
nacimiento estaba compuesto por 174 mujeres y en el grupo de la unidad
obstétrica habia 684 mujeres. De las variables priorizadas, en el estudio se
recogieron la hemorragia posparto (definida como una pérdida de sangre >
500 ml en partos vaginales y > 1.000 ml en partos por cesdrea); los desgarros
perineales de 3.° y 4.° grado y las episiotomias; el tipo de analgesia, evaluado
mediante la administracion de anestesia epidural, lidocaina, otros tipos de
analgésicos 0 ningtin analgésico; el tipo de parto evaluado mediante las cate-
gorias vaginal (eutdcico), asistido (instrumental) o por cesérea; los ingresos
en UCI neonatal; la respuesta del feto al nacimiento, medida mediante el
test Apgar a los cinco minutos después del nacimiento y con un punto de
corte <7;y la lactancia materna establecida al alta.

Estudio 3, Palau-Costafreda et al. 2023

El estudio de Palau-Costafreda et al. 2023 (9) se realiz6 en el Estado espaiiol,
concretamente en el Hospital Sant Joan de Déu de Martorell, en Martorell
(Barcelona, Cataluiia), donde se ubica el primer centro de nacimientos hos-
pitalario (AMU) dentro del SNS. Las mujeres incluidas en el estudio fueron
mujeres embarazadas de bajo riesgo al inicio del parto (partos a término
entre la semana 37 y 42 de gestacién, con feto Unico en presentacion cefa-
lica, inicio de parto espontaneo, sin complicaciones) seglin establecen las
GPC NICE (55) y el protocolo de seguimiento del embarazo de Catalufia
(56), que dieron a luz entre enero de 2018 y diciembre del 2020. Las muje-
res decidieron sobre el lugar del parto, el centro de nacimiento o la unidad
obstétrica del hospital. El grupo del centro de nacimiento estaba compues-
to por 255 mujeres y el grupo de la unidad obstétrica por 623 mujeres. De
las variables priorizadas, en el estudio se recogieron datos de la hemorragia
posparto (pérdida de sangre > 500 ml); el trauma perineal, agrupado en las
categorias desgarro perineal de 1.°2.° grado, desgarro perineal de 3.°y 4.°
grado, episiotomia y periné intacto; el tipo de analgesia, evaluado mediante
la administracién o no de epidural y la administracion de anestesia general;
el tipo de parto, categorizado como vaginal normal (eutdcico), instrumental
o por cesarea, y la respuesta del feto al nacimiento, medida mediante el test
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Apgar en dos momentos temporales, el primer minuto y a los cinco minutos
después del nacimiento y con un punto de corte <7.

Estudio 4, Merz et al. 2020

El estudio de Merz et al. 2020 (52) se realizé en Alemania, concretamente
en el Hospital Universitario de Bonn, que desde 2009 tiene un centro de na-
cimiento de tipo hospitalario (AMU) adyacente a la unidad obstétrica. Las
mujeres incluidas en el estudio fueron gestantes de bajo riesgo, con partos
a término (37-42 semanas), con feto tnico en presentacion cefélica y sin
complicaciones (condiciones médicas preexistentes, sobrepeso u obesidad,
complicaciones en partos previos, cesdrea en parto previo, complicaciones
en el presente embarazo), admitidas para el parto entre enero de 2010 y
diciembre de 2017. Las mujeres eligieron si querian dar a luz en el centro
de nacimiento o en la unidad obstétrica del hospital. El grupo del centro de
nacimiento estaba formado por 612 mujeres, y el de la unidad obstétrica o
comparador por otras 612. El grupo comparador se generd a partir de una
seleccién de las mujeres que fueron admitidas en la unidad obstétrica justo
después de cada mujer admitida en el centro de nacimiento, que cumplieran
con los criterios de inclusion, y apareadas por paridad. De las variables prio-
rizadas, en el estudio se recogieron datos de hemorragia posparto (pérdida
de sangre de >500 ml); trauma perineal (periné intacto, desgarros perineales
de 1.°,2.°y 3.°-4.° grado, y episiotomias); tipo de parto (vaginal espontdneo
o eutdcico, instrumental o cesdrea); uso do de anestesia epidural y Apgar<7
a los cinco minutos.

Estudio 5, Dante et al. 2016

El estudio de Dante et al. 2016 (51) se realiz6 en Italia, concretamente en
el Hospital Policlinico de Médena, en la ciudad de Mddena, que tiene un
centro de nacimientos préximo a la unidad obstétrica tradicional (AMU).
Las mujeres incluidas en el estudio fueron mujeres embarazadas de bajo
riesgo, segin las GPC NICE (partos a término entre la semana 37 y 41 mas
cinco dias de gestacion) (55), que dieron a luz entre febrero de 2009 y agosto
de 2012, Las mujeres decidieron el lugar del parto, la casa de nacimientos o
la unidad obstétrica convencional. El protocolo del estudio establecia que
las mujeres eran asignadas a un grupo de estudio sobre la base de su clasifi-
cacion de riesgo a las 35-36 semanas de gestacion. Pese a esto, el estudio se
incluy6 ya que, en el momento del anélisis de los desenlaces principales, los
investigadores excluyeron a todas las mujeres que pasaron a ser de riesgo
alto al inicio del trabajo de parto en ambos grupos de estudio. El grupo del
centro de nacimientos estaba compuesto por 1.168 mujeres y en el grupo
de la unidad obstétrica habia 1.241 mujeres. De las variables priorizadas, en
el estudio se recogieron la mortalidad materna; el estado perineal, especifi-
cando las categorias periné intacto y episiotomia; el uso de oxitocina para
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acelerar el parto; el tipo de parto, evaluado mediante las categorias vaginal
operativo (instrumental) o por cesarea; los ingresos en UCI neonatal; y la
respuesta del feto al nacimiento, medida mediante el test Apgar a los cinco
minutos después del nacimiento y con un punto de corte < 7.

Estudio 6, Gaudineau et al. 2013

Elestudio de Gaudienau et al. 2013 (53) se realizé en Francia, concretamente
en el Hospital Universitario de Estrasburgo, en Estrasburgo, donde se ubica
la maternidad de Hautepierre, en la que se encontraba el tnico centro de
nacimientos hospitalario (AMU) de Francia en ese momento. Las mujeres
incluidas en el estudio fueron mujeres embarazadas de bajo riesgo (partos
a término entre la semana 37 y 42, con feto tnico en presentacion cefdlica,
con inicio de parto espontdneo, sin complicaciones ni condiciones previas
que predispongan a un parto de alto riesgo) que dieron a luz entre enero
de 2005 y junio de 2008. Las mujeres decidieron sobre el lugar del parto,
el centro de nacimientos o la unidad obstétrica del hospital. El grupo del
centro de nacimientos estaba compuesto por 316 mujeres y en el grupo de la
unidad obstétrica habia 890 mujeres seleccionadas aleatoriamente, de entre
un total de 4.354. De las variables priorizadas, en el estudio se recogieron
la hemorragia posparto (definida como una pérdida sanguinea > 500 mL);
las lesiones perineales, clasificadas en las categorias 1.° y 2.° grado, 3.° y 4.°
grado, episiotomia y periné intacto; el tipo de analgesia, evaluado median-
te la administracién de epidural, anestesia general o el manejo del parto
sin fairmacos; el tipo de parto, clasificado en vaginal espontdneo (eutdcico),
instrumental o por cesarea; la respuesta del feto al nacimiento, medida me-
diante el test Apgar a los cinco minutos después del nacimiento; y el inicio
de la lactancia materna.

Estudio 7, Homer et al. 2000

El estudio de Homer et al. 2000 (54) se realizé en Australia, concretamente
en el Hospital St George de Sydney, en el cual hay un centro de nacimientos
(AMU). Las mujeres incluidas en el estudio fueron mujeres embarazadas
de bajo riesgo con parto vaginal de inicio espontdneo, a término y sin com-
plicaciones médicas u obstétricas. El estudio incluy6 a todas las mujeres que
fueron admitidas en el centro de nacimientos en 1995 (367), y una seleccion
aleatoria de las que fueron admitidas en la unidad obstétrica (367 de un
total desconocido). De las variables priorizadas, en el estudio se recogieron
los desenlaces perineales (periné intacto y episiotomia); el tipo de analgesia,
clasificada en ningun tipo de analgesia, y anestesia epidural; el tipo de parto,
clasificado en vaginal normal (eutdcico), instrumental y por cesarea; la mor-
talidad fetal y neonatal, y la respuesta del feto al nacimiento, medida a través
del test de Apgar a los cinco minutos y con un punto de corte <4.

72 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



V.1.2 Riesgo de sesgo y limitaciones de los estudios

El riesgo de sesgo evaluado mediante la herramienta ROBINS-I (40) mues-
tra una calidad de moderada a baja de los diferentes estudios incluidos. Los
resultados de esta evaluacion se muestran resumidos en la Figura 3.

De manera consistente, los siete estudios presentan un riesgo de sesgo
bajo para los dominios (D2) sesgo de seleccion de participantes, (D3) sesgo
en la clasificacion de la intervencién y (D5) sesgo por falta de datos. Se ha
considerado que por las caracteristicas de la intervencién (modelo organi-
zacional), determinados sesgos como el de seleccién de participantes, o la
clasificacién de la intervencién son muy poco probables.

Con relacién al sesgo por confusiéon (D1), ninglin estudio presenta
riesgo bajo debido a que todos ellos observan y describen diferencias en
las caracteristicas de la poblacién que recibe la intervencién (centros de na-
cimientos) y el comparador (unidad obstétrica), especialmente en relacion
con variables sociodemogréficas. El equipo autor del informe ha considera-
do que el riesgo de sesgo es moderado en aquellos estudios donde se han
ajustado los andlisis de los desenlaces de interés con los potenciales factores
de confusién identificados utilizando un método adecuado, la regresién mul-
tivariada. El resto de estudios se considera que tienen un riesgo de sesgo por
confusién de nivel serio.

El sesgo por desviacion de la intervencion seleccionada (D4) es gene-
ralmente bajo, ya que al evaluar un modelo organizativo, todas las acciones
que se incluyen en la practica clinica y la atencién al parto durante el perio-
do de estudio son parte de la intervencién o del comparador, y no se consi-
dera que pueda haber cointervenciones o desviaciones significativas. Como
excepcion, el estudio de Rollet et al. 2024 (47) utiliz6 datos de dos encuestas
que tuvieron lugar en periodos de tiempo diferentes (2018-2019 grupo inter-
vencidn, 2016 grupo comparador), por lo que la posibilidad de cointerven-
ciones en una de las dos cohortes no se puede descartar, y el riesgo de sesgo
se eleva a moderado.

Todos los estudios presentan un riesgo moderado de sesgo de medida
(D6), puesto que determinados desenlaces dependen de la valoracién del
personal asistencial de la unidad obstétrica o del centro de nacimientos (la
medida de la pérdida de sangre para la determinacién de hemorragias y la
puntuacién del test de Apgar). Al no ser estudios cegados, la valoraciéon de
estos desenlaces puede haber sido influida por el juicio y experiencia del
personal que atiende el parto.

El sesgo de seleccion de los resultados reportados (D7) es de riesgo
moderado en cinco de los siete estudios incluidos. Todos ellos indican en la
seccién de métodos de los articulos publicados cuédles eran las variables que
planearon recoger y analizar, y estas concuerdan con las variables reporta-
das en los resultados. Aun asi, ninguno se refiere a un protocolo de estudio
publicado o accesible para confirmar que no seleccionaron los resultados a
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publicar posteriormente a la recogida de datos. Finalmente, Merz et al. 2020
(52) y Homer et al. 2000 (54) presentan un riesgo de sesgo serio debido a
que, o bien especifican los desenlaces que se preveia analizar, pero no los
reportan todos en el articulo (52), 0 bien no especifican los desenlaces que se
preveia analizar en la secciéon de métodos del articulo publicado (54).

Figura 3. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos en la RS evaluado mediante ROBINS-I

V.1.3 Evidencia relativa a la seguridad clinica y
eficacia y efectividad clinica

Los datos extraidos de los diferentes estudios se encuentran recogidos en
las tablas de evidencia A21 y A22 del Anexo 5. Las tablas 8 y 9 de resumen
de hallazgos (SoF) presentan los resultados de la sintesis de evidencia y la
certeza de la evidencia relativos a los desenlaces maternos y fetales/neona-
tales, respectivamente, juntamente con la interpretacion de estos segin la
metodologia GRADE. Las tablas A23 y A24 del Anexo 6 presentan el perfil
completo de evidencia GRADE, con los motivos detallados para la reduc-
cion del nivel de certeza de la evidencia para cada desenlace.

V.1.3.1 Desenlaces maternos

Seguridad clinica

Mortalidad materna

La mortalidad materna se reporté en dos de los estudios incluidos (N=9.688)
(Figura 4). Al no haber eventos observados en ningin grupo de estudio, no
se pudo estimar la magnitud del efecto relativo de la intervencién, pero apa-
rentemente no se observo relacién entre la mortalidad materna y el lugar de
atencion al parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto. La certeza de
la evidencia fue muy baja; se disminuy¢ la confianza en la medida del efecto
por imprecision seria y riesgo de sesgo muy serio (Tabla 8).
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Figura 4. Mortalidad materna

Hemorragia posparto

Cuatro estudios reportaron datos de casos de hemorragia posparto, pese a
que las definiciones del desenlace incluidas en los articulos no eran iguales.
Un estudio indicé que se entendia por hemorragia posparto una pérdida de
sangre superior a 500 ml en parto vaginal y a 1.000 ml en parto por cesdrea
(3), mientras que los otros tres estudios solo hacian referencia a la pérdida
de 500 ml de sangre en general o no especificaban la definicién, por lo que se
asumi6 la definicion internacional de hemorragia posparto (9, 52, 53). Para
poder agregar los datos sin perder el posible efecto de las diferencias en
la definicion del desenlace, se optd por realizar un andlisis de subgrupos
(Figura 5). La certeza de la evidencia se evalué como muy baja para ambos
subgrupos (>500 ml vaginal y >1.000 ml cesarea: RR 2,25, IC 95 % [0,67-
7,59]; >500 ml: RR 0,73, IC 95 % [0,53-1,00], I12=0 %]) y para el anélisis
agrupado (RR 0,80, IC 95 % [0,54-1,18], 12=22 %) por motivo de riesgo de
imprecisién muy serio y riesgo de sesgo muy serio. Tras estos andlisis, no se
observo ningun efecto de la atencién al parto al inicio del trabajo de parto
en un centro de nacimiento sobre la probabilidad de sufrir una hemorragia
posparto en comparacién con la admisién en una unidad obstétrica desde el
inicio del trabajo de parto (Tabla 8).

Figura 5. Hemorragia posparto

Un estudio report6 tasas de hemorragia posparto severa (pérdida san-
guinea de més de 1.000 ml, con o sin transfusion de globulos rojos, y con o sin
procedimiento secundario) (47). En este estudio, el inicio de parto atendido
en un centro de nacimiento se asocié con una mayor probabilidad de sufrir
una hemorragia posparto severa comparado con la admisién en una unidad
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obstétrica desde el inicio del trabajo de parto (OR ajustado 2,37, IC 95 %
[1,29-4,36]), con una certeza de la evidencia moderada. El riesgo de sesgo se
considero serio. Este resultado se considerd clinicamente relevante (Tabla 8).

Ingreso materno en UCI

Un estudio reporto la tasa de ingreso materno en UCI (47). Los resultados
del estudio (RR 0,27,IC 95 % [0,02-4,71]) mostraron que no habia efecto de
la atencion al parto en un centro de nacimiento al inicio del trabajo de parto
sobre la probabilidad de ingreso materno en UCI en comparacién con la
atencidn al parto en unidad obstétrica desde el inicio del trabajo de parto. La
certeza de evidencia se consideré muy baja a causa de un riesgo muy serio
de imprecisién y un riesgo serio de sesgo (Tabla 8).

Trauma perineal

Todos los estudios incluidos reportaron desenlaces en relacion con el trauma
o estado perineal al finalizar el parto. Sin embargo, no todos reportaron
datos sobre todos los posibles estados perineales, por lo que cada analisis
presentado a continuacién contiene datos de un nimero diferente de es-
tudios. Homer et al. 2020 no report6 el nimero de eventos de cada estado
perineal, solamente las proporciones de mujeres que los presentaron, por lo
que no se incluy6 en ningin MA. Tres estudios incluyeron a las mujeres con
cesdrea en el andlisis de los estados perineales. Sin embargo, para el presen-
te informe, se han tomado el nimero de eventos y el total de mujeres sin
cesdrea para homogeneizar las variables y poder realizar MA. Pese a que la
episiotomia se considerd un desenlace de efectividad de la atencion al parto
en relacion con la medicalizaciéon o intervencién del proceso de parto, se
presenta en esta seccion junto al resto de estados perineales.

Cuatro estudios reportaron el nimero de mujeres con periné intacto al
final del parto en los dos grupos de intervencién. La atencidn al parto en un
centro de nacimiento al inicio del trabajo de parto no tendria ningtin efecto
sobre la probabilidad de mantener el periné intacto al final del parto (RR
1,22,1C 95 % [0,93-1,59],12=86 %) (Figura 6). La certeza de la evidencia fue
muy baja debido a un riesgo de sesgo muy serio, una inconsistencia seria de
los resultados de los diferentes estudios incluidos en el MA, y una impreci-
sién muy seria (Tabla 8).

Figura 6. Periné intacto
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Cinco estudios reportaron el nimero de episiotomias realizadas en
ambos grupos de intervencion. La admisién en un centro de nacimiento al
inicio del trabajo de parto redujo la probabilidad de tener una episiotomia
en comparacién con la admision en una unidad obstétrica desde el inicio del
trabajo de parto (RR 0,39, IC 95 % [0,22-0,67], 12=0,89 %) (Figura 7). Esta
reduccidén fue considerada clinicamente relevante. La certeza de la eviden-
cia fue muy baja debido a un riesgo de sesgo muy serio y a un nivel serio de
imprecision (Tabla 8). Todos los estudios observaron diferencias en las tasas
de episiotomia entre ambos grupos de estudio, pero con medidas del efecto
de magnitudes diferentes.

Figura 7. Episiotomia

Tres estudios reportaron las tasas de desgarros perineales de 1.°y 2.°
grado. Tras el anilisis, se determind que no habia relacion entre la probabi-
lidad de desgarros perineales de 1.° y 2.° grado y la admisiéon en un centro
de nacimiento al inicio del trabajo de parto en comparacién con la atencién
en unidad obstétrica durante todo el parto (RR 1,02, IC 95 % [0,85-1,21],
12=89 %) (Figura 8). La certeza de la evidencia fue muy baja debida a un
riesgo de sesgo muy serio y una inconsistencia seria entre los resultados de
ambos estudios (Tabla 8).

Figura 8. Desgarro perineal de 1.°y 2.° grado

Cinco estudios reportaron las tasas de desgarros perineales de 3.° y
4.° grado. No se observé ningin efecto de la admisién en un centro de na-
cimiento al inicio del trabajo de parto sobre la probabilidad de desgarros
perineales de 3.° y 4.° grado en comparacidén con la atencién en una unidad
obstétrica durante todo el parto (RR 1,01, IC 95 % [0,46-2,21], 12=38 %)
(Figura 9). La certeza de evidencia se consideré muy baja a causa de un
riesgo de sesgo muy serio y una imprecisiéon muy seria (Tabla 8).
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Figura 9. Desgarro perineal de 3.° y 4.° grado

Eficacia y efectividad clinica

Anestesia durante el parto

Un total de tres estudios reportaron la proporcién de mujeres que dieron
a luz sin anestesia, con o sin agentes locales, como la lidocaina. Aunque los
resultados de todos los estudios iban en la misma direccion, se observé una
inconsistencia elevada entre estudios debido a la magnitud del efecto. En
consecuencia, se optd por realizar un andlisis de subgrupos y analizar por
separado aquellos que habian sido llevados a cabo en el Estado espaiiol, y
aquellos realizados en otros paises (Figura 10). En ambos casos, los resulta-
dos mostraron que la admisién en un centro de nacimiento al inicio del tra-
bajo de parto reducia el uso de anestesia de cualquier tipo (excepto agentes
locales) (estudios en Espafia: RR 4,49, IC 95 % [3,01-6,69], 12=89 %; estu-
dios en otros paises (Francia): RR 2,05, IC 95 % [1,85-2,27]), de manera cli-
nicamente relevante. La certeza de la evidencia fue baja debido a un riesgo
muy serio de sesgo (Tabla 8). El analisis agrupado indicd, con una certeza de
la evidencia muy baja causada por un riesgo muy serio de sesgo, y un nivel
serio de imprecision (RR 3,45, IC 95 % [1,91-6,22], 12=98 %) (Figura 10,
Tabla 8), que la admisién en un centro de nacimiento reducia la probabili-
dad de usar algtin tipo de anestesia durante el parto.

Figura 10. Sin anestesia (con o sin agentes locales)

Cinco estudios reportaron datos sobre el uso de anestesia epidural du-
rante el parto. Aunque los resultados de todos ellos mostraban la misma
tendencia, se observd una considerable variabilidad entre ellos en cuanto
a la magnitud del efecto. Como resultado, se decidié realizar un andlisis
por subgrupos segun el origen del estudio, dividiendo los estudios entre los
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realizados en Espafia y los que se llevaron a cabo en otros paises (Figura
11). Los estudios espafioles sugerian que la atencién al parto en un centro de
nacimiento al inicio del trabajo de parto daba lugar a una menor tasa de uso
de anestesia epidural, en comparacién con la atencién en una unidad obs-
tétrica desde el inicio del parto (RR 0,28, IC 95 % [0,23-0,35],12=38 %). La
certeza de esta evidencia fue baja, con un riesgo de sesgo muy serio (Tabla
8). Por otro lado, el anélisis de estudios realizados en otros paises (Alemania,
Francia y Australia), indicé que el modelo organizativo de atencién al parto
reducia la probabilidad de uso de epidural (RR 0,49, IC 95 % [0,32-0,75],
12=90 %), con una muy baja certeza de la evidencia causada por un riesgo de
sesgo muy serio y una imprecision seria (Figura 11, Tabla 8). El analisis agru-
pado mostré resultados similares (RR 0,40, IC 95 % [0,28-0,55], 12=90 %),
con una certeza de la evidencia muy baja causada por un riesgo de sesgo
muy serio y una imprecisién seria (Figura 11, Tabla 8).

Figura 11. Anestesia epidural

Dos estudios informaron sobre el uso de anestesia general en la pobla-
cién de estudio. Los datos disponibles mostraron que no hay efecto del lugar
de admisidn al inicio de la atencidn al parto (centro de nacimiento o unidad
obstétrica) sobre el uso de anestesia general durante el parto (RR 1,25, IC
95 % [0,28-5,57],12=0 %) (Figura 12). La evidencia fue de muy baja certeza
debido a un riesgo de sesgo muy serio y una imprecisiéon muy seria de la
medida del efecto, causada por un bajo niimero de mujeres que recibieron
anestesia general en las muestras de los estudios (Tabla 8).

Figura 12. Anestesia general
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Uso de oxitocina para acelerar el parto

Un estudio analiz6 el uso de oxitocina para acelerar el parto (51). Los re-
sultados indicaron que la admisién en centros de nacimiento al inicio del
trabajo de parto reducia la probabilidad de uso de oxitocina en comparacion
con la admisién en unidades obstétricas (RR 0,62, IC 95 % [0,48-0,79]), de
manera clinicamente relevante. La certeza de evidencia se consideré muy
baja, con un riesgo de sesgo muy serio y una imprecision seria (Tabla 8).

Tipo de parto

El tipo de parto fue reportado por los siete estudios incluidos en la RS. Con
una certeza de evidencia baja por un riesgo de sesgo muy serio, los resulta-
dos del MA indicaron que habia una mayor probabilidad de tener un parto
vaginal eutdcico cuando la atencidn al parto al inicio del trabajo de parto
tenfa lugar en un centro de nacimiento en comparacién con la atencién en
una unidad obstétrica (RR 1,08, IC 95 % [1,06-1,10], 12=31 %) (Figura 13,
Tabla 8). Este resultado no alcanzo6 el nivel de relevancia clinica establecido.

Figura 13. Tipo de parto: vaginal (eutécico)

Los datos indicaron que la probabilidad de tener un parto vaginal ins-
trumental se reducia de manera clinicamente relevante con la atencién al
parto en un centro de nacimiento al inicio del trabajo de parto en compara-
cién con la atencidn en una unidad obstétrica (RR 0,56, IC 95 % [0,45-0,70],
12=51 %) (Figura 14, Tabla 5). La certeza de la evidencia en este caso fue
baja a causa de un riesgo de sesgo muy serio.

Figura 14. Tipo de parto: instrumental
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Se observo que la admision en centros de nacimiento al inicio del tra-
bajo de parto reducia de manera clinicamente relevante la probabilidad de
cesdarea en comparacion con la admisién en unidades obstétricas (RR 0,71,
IC 95 % [0,53-0,94], 12=60 %) (Figura 15). Esta evidencia fue de certeza
muy baja, con un riesgo de sesgo muy serio, una inconsistencia seria entre
los estudios, y una imprecision seria (Tabla 8).

Figura 15. Tipo de parto: cesarea

Tabla 8. Resumen de hallazgos: desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efec-

tividad clinica

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de
nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto

Intervencion: atencién al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)

Comparacioén: atencion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Desenlaces

Mortalidad
materna

(medida con
el nimero
de muertes
maternas)

Hemorragia
posparto

Efectos absolutos

anticipados (IC
95 %)
Riesgo Riesgo
en UO en CN
0 por 0 por
1.000 1.000
0ao)
45 por 36 por
1.000 1.000
(24 a53)

Efecto
relativo
(IC 95 %)

no esti-
mable

RR 0,80

0,54 a
1,18)

N.° de par- Certeza de

ticipantes la evidencia

(estudios) (GRADE)
9.688

(2 estudios

observacio- Muy baja 2
nales)
4.166

(4 estudios

observacio- Muy baja

nales

Interpretacion segin meto-
dologia GRADE

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre |la mortalidad materna
comparada con la atencién
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion al
parto de bajo riesgo en cen-
tros de nacimiento hospitala-
rios tiene un efecto sobre la
probabilidad de hemorragia
posparto comparada con

la atencion al parto de

bajo riesgo en unidades
obstétricas.
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Tabla 8. Resumen de hallazgos: desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efec-
tividad clinica (continuacién)

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de
nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto

Intervencion: atencién al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)

Comparacién: atencion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Desenlaces

Subgrupo -
Hemorragia
posparto

entendida
como pérdida
sanguinea
>500 ml en
parto vaginal o
>1.000 ml en
cesarea

Subgrupo -
Hemorragia
posparto

entendida
como pérdida
sanguinea
>500 ml

Hemorragia
severa

(pérdida san-
guinea >1.000
ml, con o sin
transfusion de
glébulos rojos
y procedimien-
to secundario)

Ingreso mater-
no en UCI

Trauma per-
ineal: periné
intacto

82

Efectos absolutos

anticipados (IC Efecto
95 %) relativo
(IC 95 %)

Riesgo Riesgo
en UO en CN

10 por 23 por RR 2,25
1.000 1.000 (0,67 a
(7a78) 7,59)

56 por 41 por RR 0,73
1.000 1.000 0,532

(30a56)  1,00)

11 por 27 por OR 2,37
1.000 1.000 (1,292

(15a48)  4,36)

1 por 0 por RR 0,27
1.000 1.000 ©0,02a
0a6) 4,71)

223 por 273 por RR 1,22
1.000 1.000 ©093a
(208 a 1,59)
355)

N.° de par-
ticipantes
(estudios)

858

(1 estudio
observacio-
nal)

3.308

(8 estudios
observacio-
nales)

7.279

(1 estudio
observacio-
nal)

7.279

(1 estudio
observacio-
nal)

5.338

(4 estudios
observacio-
nales)

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

Muy baja

Muy baja

Moderado

Muy baja

Muy baja

Interpretacién segin meto-
dologia GRADE

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
hemorragia posparto (>500
ml en parto vaginal o >1.000
ml en cesarea) comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
hemorragia posparto (>500
ml de sangre) comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

Es probable que la atencién
al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios incremente la
probabilidad de hemorragia
posparto severa comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de ingreso
materno en UCI comparada
con la atencioén al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
tener el periné intacto al
final del parto comparada
con la atencioén al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.
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Tabla 8. Resumen de hallazgos: desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efec-
tividad clinica (continuacién)

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de

nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto

Intervencion: atencién al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)

Comparacién: atencion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Desenlaces

Trauma
perineal:
episiotomia

Trauma peri-
neal: desgarro
de1.°02.°
grado

Trauma peri-
neal: desgarro
de3.°04.°
grado

Anestesia: sin
anestesia (con
o sin agentes

locales)

Subgrupo -
Anestesia:
sin anestesia
(estudios en
Espana)

Efectos absolutos

anticipados (IC Efecto
95 %) relativo
(IC 95 %)

Riesgo Riesgo
en UO en CN

155 por 60 por RR 0,39
1.000 1.000 ©022a

B4a 0,67)
104)

615 por 627 por RR 1,02
1.000 1.000

(0,85a
(522 a 1,21)
744)
9 por 9 por RR 1,01

1.000 1.000 (0462
(4 a20) 2,21)

257 por 886 por RR 3,45
1.000 1.000 1,91a
(490 a 6,22)
1.000)

171 por 770 por RR 4,49
1.000 1.000 @3,01a

516a 6,69)
1.000)

N.° de par-
ticipantes
(estudios)

6.102

(5 estudios
observacio-
nales)

3.101

(3 estudios
observacio-
nales)

10.771

(5 estudios
observacio-
nales)

2.942

(8 estudios
observacio-
nales)

1.736

(2 estudios
observacio-
nales)

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

Muy baja

Muy baja

Muy baja

Muy baja

Baja

Interpretacién segin meto-
dologia GRADE

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener

una episiotomia comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
tener un desgarro perineal
de 1.°y 2.° grado compara-
da con la atencién al parto
de bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
tener un desgarro perineal
de 3.°y 4.° grado compara-
da con la atencién al parto
de bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
tener un parto sin anestesia
comparada con la atencién
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

Es posible que la atencién

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios incremente la proba-
bilidad de tener un parto sin
anestesia (segun estudios
realizados en Espana)
comparada con la atencion
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.
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Tabla 8. Resumen de hallazgos: desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efec-
tividad clinica (continuacién)

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de
nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto

Intervencioén: atencion al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)

Comparacién: atencion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Desenlaces

Subgrupo -
Anestesia:
sin anestesia
(estudios en
otros paises)

Anestesia:
epidural

Subgrupo -
Anestesia: epi-
dural (estudios
en Espana)

Subgrupo -
Anestesia:
epidural
(estudios en
otros paises)

Anestesia:
anestesia
general

84

Efectos absolutos

anticipados (IC
95 %)
Riesgo Riesgo
en UO en CN
382 por 783 por
1.000 1.000
(707 a
867)
611 por 244 por
1.000 1.000
(171a
336)
825 por 231 por
1.000 1.000
(190 a
289)
462 por 226 por
1.000 1.000
(148 a
346)
3 por 4 por
1.000 1.000
(1a1g)

Efecto N.° de par-
relativo ticipantes
(IC95 %) (estudios)
RR 2,05 1.206
(1,85a (1 estudio
2,27) observacio-
nal)
RR 0,40 4.900
(0,28 a (5 estudios
0,55) observacio-
nales)
RR 0,28 1.736
(0,23 a (2 estudios
0,35) observacio-
nales)
RR 0,49 3.164
(0,32a (3 estudios
0,75) observacio-
nales)
RR 1,25 2.084
(0,28 a (2 estudios
5,57) observacio-
nales)

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

Baja

Muy baja

Baja

Muy baja

Muy baja

Interpretacion segun meto-
dologia GRADE

Es posible que la atencién

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios incremente la proba-
bilidad de tener un parto sin
anestesia (segun estudios
realizados en otros paises)
comparada con la atencion
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener un
parto con administracién de
anestesia epidural compara-
da con la atencién al parto
de bajo riesgo en unidades
obstétricas.

Es posible que la atencién
al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios reduzca la
probabilidad de tener un
parto con anestesia epidural
(seguin estudios realizados
en Espafia) comparada
con la atencién al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener un
parto con administracién de
anestesia epidural (seguin
estudios en otros paises)
comparada con la atencion
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener un
parto con administracién de
anestesia general compara-
da con la atencién al parto
de bajo riesgo en unidades
obstétricas.
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Tabla 8. Resumen de hallazgos: desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efec-
tividad clinica (continuacién)

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de
nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto
Intervencioén: atencion al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)
Comparacién: atencion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Efectos absolutos

anticipados (IC °
BenEees 9% %) ! riT:'fif/% Ti-cide par- Certf-; 22 d.e Interpretacion segun meto-
pantes la evidencia dologia GRADE
" " IC95 %) (estudios) (GRADE) el
Riesgo Riesgo (
en UO en CN
Uso de 127 por 78 por RR 0,62 2.409 La evidencia es incierta para
oxitocina para 1.000 1.000 0,482 (1 estudio determinar :<,i Ie} atencion al
acelerar el ®1a 0,79) e Muy baja parto de ba_]o riesgo en cen-
parto 100) nal) t_ros c_ie nacimiento hospitala-
rios tiene un efecto sobre la
probabilidad de recibir oxi-
tocina para acelerar el parto
comparada con la atencion
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.
Tipo de parto: 819 por 885 por RR 1,08 14.588 Es posible que la atencién
vgginal (euto- 1.000 1.000 (1,06a (7 estudios al parto de bajo rigsgo
Gico) (869 a 1,10)  observacio- Baja i) GERRS ED NS
901) nales) hospltalarllgs incremente
la probabilidad de tener
un parto vaginal (eutécico)
comparada con la atencién
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.
Tipo de parto: 116 por 65 por RR 0,56 14.588 Es posible que la atencién
instrumental 1.000 1.000 0,452 (7 estudios al parto de bajo rigsgo
(52 a81) 0,70) e Baja en ce_ntros_ de nacimiento
nales) hosp_ltalanos reduzca la pro-
babilidad de tener un parto
instrumental comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.
Tipo de parto: 65 por 46 por RR 0,71 14.588 La evidencia es incierta para
cesarea 1.000 1.000 determinar si la atencion

(0,53 a (7 estudios

(34 a61) 0,94) observacio- Muy baja al parto de bajo rigsgo
nales) en centros de nacimiento

hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
tener una cesarea compara-
da con la atencién al parto
de bajo riesgo en unidades
obstétricas.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su IC del 95 %) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compara-
cién y en el efecto relativo de la intervencion (y su IC del 95 %).

CN: Centro de nacimiento; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds ratio; RR: Razdn de riesgo o riesgo relativo;
UCI: Unidad de curas intensivas; UO: Unidad obstétrica.

Grados de evidencia del GRADE Working Group:
Certeza alta: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca a la estimacién del efecto.

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real
esté cerca de la estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

Certeza baja: Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente
diferente de la estimacion del efecto.

Certeza muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea
sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

CENTROS DE NACIMIENTO COMO ALTERNATIVA A LA ATENCION AL PARTO DE BAJO RIESGO (AL INICIO DEL
TRABAJO DE PARTO) EN EL AMBITO HOSPITALARIO 85



V.1.3.2 Desenlaces fetales y neonatales

Seguridad clinica

Mortalidad neonatal

Las muertes fetales y neonatales se reportaron en dos de los estudios in-
cluidos. Los resultados no mostraron un efecto de la atencién al parto en
centros de nacimiento al inicio del trabajo de parto sobre la mortalidad fetal
y neonatal comparado con las unidades obstétricas (RR 1,40,1C 95 % [0,10-
19,19], 12=35 %) (Figura 16). La certeza de evidencia fue muy baja debido
a un riesgo de sesgo muy serio y a una imprecisién de la medida del efecto
muy seria causada por las bajas tasas de mortalidad observadas en los estu-
dios (Tabla 9).

Figura 16. Mortalidad neonatal

Ingreso neonatal en UCI

Tres estudios aportaron informacién sobre los ingresos en UCI neonatal.
Con una certeza de la evidencia muy baja, se observé que los ingresos en
UCI neonatal no se vefan afectados por el lugar de atencién al parto (RR
1,10,1C 95 % [0,63-1,92],12=0 %) (Figura 17). La certeza de la evidencia se
vio reducida por un riesgo de sesgo muy serio, y una imprecisioén de nivel
muy serio, causada por las bajas tasas de ingreso en UCI neonatal observa-
das en los estudios (Tabla 9).

Figura 17. Ingreso neonatal en UCI

Reanimacion neonatal

Rollet et al. 2024 fue el tnico estudio que recogié datos sobre reanimacion
neonatal (47). Sus resultados sugerian que no habria efecto del modelo or-
ganizativo de atencion al parto (centro de nacimiento o unidad obstétri-
ca) sobre las tasas de reanimacién neonatal, entendidas como intubaciones,
masajes cardiacos e inyecciones de adrenalina (OR ajustado 4,43, IC 95 %
[0,95-20,78]). La evidencia se considerd de certeza muy baja a causa de un
nivel de imprecisién muy serio de la medida de efecto y un riesgo de sesgo
serio (Tabla 9).
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Test de Apgar

Todos los estudios incluidos en la RS recogieron datos sobre la puntuacién
de Apgar. Sin embargo, las medidas reportadas en los articulos publicados
diferfan en algunos casos, por lo que se han analizado diferentes indicadores,
cada uno de ellos reportado por un nimero variable de estudios.

Cinco estudios reportaron los resultados del test de Apgar de manera
categorica, considerando una puntuacién menor de 7 a los cinco minutos,
mientras otro estudio reportd la puntuacién menor o igual a 7 a los cinco mi-
nutos. Para incrementar la muestra total del MA (N), se consider6 realizar
un analisis de subgrupos y considerar las dos medidas del desenlace por se-
parado y agrupadas. Los datos indican que la obtencién de una puntuacién
de Apgar menor de 7 a los cinco minutos (RR 0,89,1C 95 % [0,43-1,86],12=0
%), menor o igual a 7 a los cinco minutos (RR 1,16, IC 95 % [0,51-2,62]),
o la combinacién de ambas (RR 1,00, IC 95 % [0,58-1,73], 12=0 %) no es-
taria afectada por la atencién al inicio del trabajo de parto en centros de
nacimiento o unidades obstétricas (Figura 18). En los tres casos, la certeza
de evidencia fue muy baja a causa de un riesgo de sesgo muy serio y una
imprecisién muy seria de las medidas del efecto (Tabla 9).

Figura 18. Apgar <7 o <7 a los 5 minutos

Palau-Costafreda et al. 2023 inform¢ sobre la proporcién de neonatos
con puntuacién Apgar menor de 7 al minuto de vida (9). Con una muy baja
certeza de evidencia debida a una imprecision muy seria de la medida del
efecto y un riesgo de sesgo serio, los resultados sugieren que podria no exis-
tir relacién entre un resultado de Apgar menor de 7 al minuto de vida y el
modelo organizativo de atencién al parto (centros de nacimiento o unidades
obstétricas) (OR ajustado 0,83, IC 95 % [0,13-5,10]) (Tabla 9).

Homer et al. 2000 (54) reportd la ausencia de casos de neonatos con un
Apgar menor de 4 a los cinco minutos en ambos grupos de estudio (N=734)
(medida del efecto no estimable). Los resultados sugerian que no habria
relacion alguna entre la mortalidad neonatal y el lugar de admisidn al inicio
del trabajo de parto (centro de nacimiento o unidad obstétrica), con una
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certeza de la evidencia muy baja causada por imprecision seria y riesgo de
sesgo muy serio (Tabla 9).

El estudio de Dante et al. 2016 analiz6 la puntuacién de Apgar a los
cinco minutos de manera continua (51). Con una certeza de evidencia baja
debida a un riesgo de sesgo muy serio, se observé una diferencia de medias
de 0 puntos de Apgar (desviacién estandar de 0,5) indicando que la admi-
sién en centros de nacimiento al inicio del trabajo de parto comparado con
la admisién en unidades obstétricas no tenia ningtin efecto sobre la puntua-
cién de Apgar a los cinco minutos (Tabla 9).

Eficacia y efectividad

Lactancia materna

Dos de los estudios incluidos en la RS reportaron desenlaces relacionados
con la lactancia materna. El primero de ellos describi6 el desenlace como
el nimero de casos de mujeres con lactancia materna al alta del parto (3).
El segundo estudio hablé del inicio de la lactancia materna (53). El equipo
autor del informe consideré ambas definiciones lo suficientemente pareci-
das como para agruparlas en un MA.

Los resultados mostraron que existia una mayor probabilidad de esta-
blecimiento de la lactancia materna al alta del parto en aquellas mujeres que
recibieron atencion en centros de nacimiento al inicio del trabajo de parto
comparadas con aquellas atendidas en unidades obstétricas durante todo el
parto (RR 1,16, IC 95 % [1,12-1,21], 12=0 %) (Figura 19). Este incremento
de la probabilidad se consideré que no era clinicamente relevante. La certe-
za de evidencia fue baja con un riesgo de sesgo muy serio (Tabla 9).

Figura 19. Lactancia materna
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Tabla 9. Resumen de hallazgos: desenlaces fetales y neonatales de seguridad clinica, efi-
cacia y efectividad clinica

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de
nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto

Intervencion: atencién al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)

Comparacion: atencion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Desenlaces

Mortalidad
neonatal

(medida con
el nimero
de muertes
fetales y
neonatales)

Ingreso neo-
natal en UCI

Reanimacion
neonatal

Apgar <7 o
<7 alos 5
minutos

Subgrupo:

Apgar <7 a los

5 minutos

Efectos absolutos

anticipados (IC
95 %)

Riesgo Riesgo
en UO en CN

0 por 0 por

1.000 1.000
0ab)

7 por 8 por

1.000 1.000
4atl)

7 por 31 por

1.000 1.000
(7a131)

6 por 6 por

1.000 1.000
Ba10)

5 por 5 por

1.000 1.000
(2a10)

Efecto N.° de par-
relativo ticipantes
(IC95 %) (estudios)

RR 1,40 8.013
0,10 a (2 estudios
19,19) observacio-

nales)

RR 1,10 10.546
(0,63 a (3 estudios
1,92) observacio-

nales)

OR 4,43 7.279
(0,95a (1 estudio
20,78) observacio-

nal)

RR 1,00 12.648
(0,58 a (5 estudios
1,73) observacio-

nales)

RR 0,89 10.239
0,43 a (4 estudios
1,86) observacio-

nales)

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

Muy baja

Muy baja

Muy baja

Muy baja

Muy baja

Interpretacién segin meto-
dologia GRADE

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la mortalidad neonatal
comparada con la atencién
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de ingreso
neonatal en UCI comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimien-

to hospitalarios tiene un
efecto sobre la probabilidad
de reanimacioén neonatal
comparada con la atencién
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener un
neonato con Apgar<7 o <7

a los 5 minutos comparada
con la atencién al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener

un neonato con Apgar<7 a
los 5 minutos comparada
con la atencién al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.
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Tabla 9. Resumen de hallazgos: desenlaces fetales y neonatales de seguridad clinica, efica-
cia y efectividad clinica (continuacién)

La atencion al parto de bajo riesgo (desde el inicio del trabajo de parto) en centros de
nacimiento comparada con la atencién al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas

Poblacién: mujeres con parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto

Intervencion: atencién al parto de bajo riesgo en centros de nacimiento (CN)

Comparacion: atencioén al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas (UO)

Desenlaces

Subgrupo:
Apgar <7 a los
5 minutos

Apgar <7 a 1
minuto

Apgar <4 a los
5 minutos

Puntuacién de
Apgar a los 5
minutos

Lactancia
materna
establecida
al alta

Efectos absolutos

anticipados (IC
95 %)
Riesgo Riesgo
en UO en CN
9 por 10 por
1.000 1.000
(5a23)
19 por 16 por
1.000 1.000
(3a91)
0 por 0 por
1.000 1.000
0ao)
La DM O
media
(0,05
dela menor
punty o a00s
CA‘;Zaf mas
alos 5 alto)
minutos
era0
776 por 900 por
1.000 1.000
(869 a
939)

Efecto
relativo
(IC 95 %)

RR 1,16

©051a
2,62)

OR 0,83

©0.13a
5,10)

no esti-
mable

RR 1,16

(1,12a
1,21)

N.° de par-
ticipantes
(estudios)

2.409

(1 estudio
observacio-
nal)

878

(1 estudio
observacio-
nal)

734

(1 estudio
observacio-
nal)

1.206

(1 estudio
observacio-
nal)

2.064

(2 estudios
observacio-
nales)

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

Muy baja

Muy baja

Muy baja

Baja

Baja

Interpretacién segin meto-
dologia GRADE

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de te-
ner un neonato con Apgar<7
a los 5 minutos comparada
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios tiene un efecto
sobre la probabilidad de
tener un neonato con Ap-
gar<7 al minuto comparada
con la atencién al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

La evidencia es incierta para
determinar si la atencion

al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento hospi-
talarios tiene un efecto sobre
la probabilidad de tener

un neonato con Apgar<4 a
los 5 minutos comparada
con la atencién al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

Es posible que la atencién
al parto de bajo riesgo en
centros de nacimiento no
tenga efecto sobre la pun-
tuacién Apgar del neonato
a los 5 minutos comparado
con la atencion al parto de
bajo riesgo en unidades
obstétricas.

Es posible que la atencién

al parto de bajo riesgo

en centros de nacimiento
hospitalarios incremente la
probabilidad de iniciar la lac-
tancia materna antes del alta
comparada con la atencién
al parto de bajo riesgo en
unidades obstétricas.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su IC del 95 %) se basa en el riesgo asumido en el grupo de compara-

cién y en el efecto relativo de la intervencion (y su IC del 95 %).
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Tabla 9. Resumen de hallazgos: desenlaces fetales y neonatales de seguridad clinica, efica-
cia y efectividad clinica (continuacién)

CN: Centro de nacimiento; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds ratio; RR: Razén de riesgo o riesgo relativo;
UCI: Unidad de curas intensivas; UO: Unidad obstétrica.

Grados de evidencia del GRADE Working Group:
Certeza alta: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca a la estimacion del efecto.

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real
esté cerca de la estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

Certeza baja: Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente
diferente de la estimacion del efecto.

Certeza muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real sea
sustancialmente diferente de la estimacion del efecto.

\.1.4 Estudios en marcha

La busqueda sistematica de estudios en marcha realizada en el mes de fe-
brero de 2025 permiti6 la identificacién de tres estudios que podrian cum-
plir con los criterios de inclusién tras revisar la informacién disponible sobre
ellos. Tras revisar el estado de los tres estudios, no hay evidencia de que
ninguno de ellos haya finalizado y no hay publicaciones relacionadas con
ninguno de ellos. Los detalles de estos estudios se resumen en la Tabla 10.

Tabla 10. Estudios en marcha de seguridad, eficacia y efectividad

Estudios en marcha

NCT05845879: Obstetrical Outcomes for Planned Deliveries in a French Birth Center (NidaModa).
Disefio: observacional de cohortes.

Objetivo: estudiar los desenlaces obstétricos y neonatales de las mujeres que planearon dar a luz en
el centro de nacimientos de Nancy.

Fecha de finalizacion estimada: 05/2024 (no esta confirmado si el estudio ya ha finalizado; no se han
identificado publicaciones del estudio).

Nota: el estudio tiene como criterio de inclusion la voluntad de dar a luz en el centro de nacimiento.
Los investigadores describen que la transferencia a la unidad obstétrica del hospital podria aconte-
cer antes, durante o después del parto. El estudio solo seria relevante para inclusién en el presente
informe si el andlisis final de los resultados se hiciera comparando las cohortes de mujeres que
fueron admitidas en el centro de nacimiento y la unidad obstétrica del hospital al inicio del trabajo de
parto, lo cual no es posible saber solamente con la informacién disponible en el registro de ensayos
clinicos.

PROSPERO ID CRD42023404107: Systematic review of perinatal care outcomes related to positive
childbirth experience for women and their babies in Brazilian Birthing Centres.

Disefio: revision sistematica.

Pregunta de investigacion: s cudles son los desenlaces de salud perinatal para una experiencia de
parto positiva y los desenlaces obstétricos de mujeres y neonatos en los centros de nacimiento de
Brasil?

Fecha de finalizacion estimada: 02/2024 (no esta confirmado si el estudio ya ha finalizado; no se han
identificado publicaciones del estudio).

Nota: los investigadores indican que solo comparan los resultados de los centros de nacimiento con
los de las unidades obstétricas en caso de encontrar evidencia disponible. Se debe tener en cuenta
que la revision incluye resultados de AMU y no hospitalarios (FMU).
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Tabla 10. Estudios en marcha de seguridad, eficacia y efectividad (continuacion)

Estudios en marcha

PROSPERO ID CRD42022322995: Midwifery Unit versus Obstetric Unit: maternal-fetal outcomes: a
systematic review.

Disefio: revision sistematica.

Preguntas de investigacion: (1) Comparar los desenlaces obstétricos de las unidades gestionadas
por matronas y las unidades obstétricas, (2) evaluar los desenlaces neonatales de las unidades

gestionadas por matronas y las unidades obstétricas, y (3) determinar y comparar la satisfaccion
materna de las mujeres atendidas en unidades gestionadas por matronas y unidades obstétricas.

Fecha de finalizacion estimada: 07/2022 (no esta confirmado si el estudio ya ha finalizado; no se han
identificado publicaciones del estudio).

V.2 Resultados de la revision sistematica sobre
aspectos econdmicos

La busqueda sistemdtica en las bases de datos obtuvo un total de 390 re-
gistros. Especificamente, se recuperaron 91 referencias en MEDLINE via
Ovid, 114 referencias via EMBASE, 7 referencias via Cochrane Library
(CDSR y CENTRAL), 74 referencias via Web of Science, 92 referencias via
CINAHL, 10 referencias via Epistemikonos, 2 referencias via International
HTA Database y ninguna referencia via BRISA. Tras la eliminacién de los
duplicados se identificaron 223 referencias tnicas.

Después del cribado por titulo y resumen, se seleccionaron 21 referen-
cias para la recuperacion del texto completo, obteniéndose finalmente 20
textos. Todas las referencias fueron excluidas al no cumplir con los criterios
de seleccion. Los motivos de exclusién fueron: intervencién (n=9), pobla-
cién (n=5), disefio del estudio (n=4), y desenlaces (n=2).

La actualizacién de la bisqueda no aporté resultados adicionales.

La Figura 20 describe el proceso de seleccion mediante el diagrama de
flujo PRISMA, y en el Anexo 7 se detallan las referencias revisadas a texto
completo finalmente excluidas, junto con los motivos de exclusion.
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Figura 20. Diagrama PRISMA, RS de aspectos econémicos

V.2.1 Descripcion de los estudios incluidos

No se identificaron estudios conforme a los criterios de inclusién definidos
en el presente informe.

V.2.2 Riesgo de sesgo y limitaciones de los estudios

No se identificaron estudios conforme a los criterios de inclusién definidos
en el presente informe.
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V.2.3 Evidencia relativa a la eficiencia (coste-
efectividad y coste-utilidad)

No se identificaron estudios conforme a los criterios de inclusién definidos
en el presente informe.

\.2.4 Estudios en marcha

La biisqueda sistemética de estudios en marcha realizada en febrero de 2025
permitié identificar un estudio que, segtn la informacién disponible, podria
cumplir con los criterios de inclusién. No se encontré evidencia de su finali-
zacion ni de publicaciones relacionadas. Los detalles del estudio se resumen
en la Tabla 11.

Tabla 11. Estudios en marcha de coste-efectividad y coste-utilidad

Estudios en marcha

PROSPERO ID CRD42024544148: The cost of giving birth at home, in a birth centre or in a hospital:
A systematic review of economic evaluations

Disefio: revisién sistematica

Preguntas de investigacion: ¢ Cuales son los costes de dar a luz en casa, en un centro de nacimiento
o en una unidad obstétrica estandar para las mujeres de bajo riesgo de complicaciones? ¢Cual es

el lugar mas coste-efectivo para mujeres de bajo riesgo para dar a luz de entre las tres opciones: en

casa, en un centro de nacimiento o en una unidad obstétrica estandar?

Fecha de finalizacién estimada: (no esta confirmado si el estudio ya ha finalizado; no se han identifi-
cado publicaciones del estudio).

V.3 Resultados del andlisis de impacto
presupuestario

V.3.1 Resultados principales del analisis de impacto

presupuestario

A partir del modelo descrito, se estimaron los costes asociados a la atencién
al parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto, considerando una po-
blacién diana de 104.339 mujeres estimadas en Espafia para 2024. Se com-
pararon dos estrategias alternativas: la atencién en unidades obstétricas y en
AMU. El objetivo principal de este andlisis fue determinar si la expansiéon
o adopcién del modelo asistencial de centros de nacimiento generaria un
ahorro o, en su defecto, un sobrecoste para el sistema sanitario ptublico.

Los resultados permiten analizar tanto el coste medio por parto segin
cada modelo asistencial, como el impacto econémico agregado en funciéon
del nimero de mujeres que acceden a cada tipo de atencion.

En primer lugar, se calcularon los costes medios por parto para cada
estrategia, considerando las diferencias en las tasas de intervencién y la
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frecuencia de aparicién de complicaciones. Este cdlculo incorpora todas las
variables clinicas incluidas en el modelo, desde el tipo de parto (vaginal o
cesdrea) hasta las principales complicaciones (desgarros perineales, reani-
macién neonatal, hemorragia posparto, etc.). Estos costes reflejan el gasto
esperado por mujer atendida, sin aplicar atn la escala poblacional. Los re-
sultados se presentan en la Tabla 12.

Tabla 12. Coste medio por parto segin modelo asistencial

Coste unidad Coste centro de

Rechises obstétrica nacimiento Rilcencid
Parto vaginal* (unidad obstétrica) 2.664,50 € 0,00 € -2.664,50 €
Parto vaginal* (centro de nacimiento) 0,00 € 2.036,92 € 2.036,92 €
Parto por cesarea 389.99 € 330.54 € -59,45 €
Desgarro perineal 1.605,85 € 1.945,77 € 339,92 €
Reanimacion neonatal 35,09 € 65,16 € 30,07 €
Hemorragia posparto 56,14 € 76,30 € 20,15 €
Placenta retenida 44,63 € 35,71 € -8,93 €
Coste global 4.796,20 € 4.490,40 € -305,80 €

*El parto vaginal incluye partos eutécicos e instrumentales. Los costes de la anestesia epidural, los analgésicos
locales, la episiotomia y la duracion del ingreso hospitalario estan incluidos en el coste del parto vaginal, debido a
que forman parte del mismo GRD.

Como puede observarse, el coste medio por parto es menor en los cen-
tros de nacimiento (4.490,40 €) que en las unidades obstétricas (4.796,20 €),
lo que supone una diferencia de —305,80 € por parto atendido. Esta dife-
rencia se debe, principalmente, al menor uso de anestesia epidural, a una
estancia hospitalaria reducida y a un coste inferior asociado a la cesérea, ya
que en los centros de nacimiento existe una mayor probabilidad de parto
vaginal. No obstante, se debe tener en cuenta que algunas complicaciones,
como el desgarro perineal o la necesidad de reanimaciéon neonatal, presen-
tan tanto una mayor frecuencia como un mayor impacto econémico en los
centros de nacimiento.

A continuacion, se estimaron los costes globales del modelo en un es-
cenario extremo, considerando la totalidad de la poblacién diana atendida
exclusivamente en uno u otro entorno asistencial. Estos resultados permiten
conocer el gasto total en situaciones de adopcidon completa del modelo. Los
valores obtenidos se resumen en la Tabla 13.

Tabla 13. Coste total de los dos modelos asistenciales

Recursos Unidad obstétrica Centro de nacimiento Diferencia
Parto vaginal (unidad obstétrica) 278.010.786,44 € 0,00 € -278.010.786,44 €
Parto vaginal (centro de nacimiento) 0,00 € 212.530.086,20 € 212.530.086,20 €
Parto por cesarea 40.691.381,53 € 34.488.427,03 € -6.202.954,50 €
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Tabla 13. Coste total de los dos modelos asistenciales (continuacion)

Recursos Unidad obstétrica Centro de nacimiento Diferencia
Desgarro perineal 167.552.625,21 € 203.019.969,23 € 35.467.344,02 €
Reanimacién neonatal 3.660.841,85 € 6.798.706,28 € 3.137.864,44 €
Hemorragia posparto 5.858.031,10 € 7.960.914,06 € 2.102.882,96 €
Placenta retenida 4.656.989,39 € 3.725.591,51 € -931.397,88 €
Coste global 500.430.655,51 € 468.523.694,32 € -31.906.961,19 €

En el escenario en el que toda la poblacién diana (mujeres con un
parto a priori de bajo riesgo) fuera atendida en centros de nacimiento, el
coste total estimado ascenderia a 468.523.694 €, mientras que, si la aten-
cidn se realizara exclusivamente en unidades obstétricas, esta alcanzaria los
500.430.656 €. De este modo, la atencion en centros de nacimiento permi-
tirfa una reduccién global del gasto de 31.906.961 €, lo que equivale a un
ahorro del 6,4 %.

Finalmente, se calcularon los costes totales bajo cuatro escenarios de
utilizacion progresiva del modelo de centros de nacimiento, en los que un
10 %, 15 %, 25 % 0 40 % de las mujeres de la poblacién diana fueran aten-
didas en ese entorno. La Tabla 14 presenta el impacto presupuestario asocia-
do a cada uno de estos escenarios.

Tabla 14. Impacto presupuestario en escenarios alternativos de utilizaciéon de los centros
de nacimiento

R Unidad obsté- Centro de naci- Centro de naci- Centro de naci- Centro de naci-
trica miento (10 %) miento (15 %) miento (25 %) miento (40 %)

Parto vaginal

(unidad 278.010.786,44 € 250.209.707,79 € 236.309.168,47 € 208.508.089,83 € 166.806.471,86 €

obstétrica)

Parto vaginal

(centro de 0,00 € 21.253.008,62 € 31.879.512,93 € 53.132.521,55 € 85.012.034,48 €

nacimiento)

E:;té"repa‘” 40.691.381,53€  40.071.086,08€  39.760.938,35€  39.140.642,90 €  38.210.199,73 €

Desgarro

perineal 167.552.625,21 € 171.099.359,61 € 172.872.726,81 € 176.419.461,21 € 181.739.562,82 €

Reanimacion

- 3.660.841,85 € 3.974.628,29 € 4.131.521,51 € 4.445.307,96 € 4.915.987,62 €

REmeTEgE 5858.031,10€  6.068.31940€  6.173.463,55 € 6.383.751,84 € 6.699.184,29 €
posparto
f;'f;:gt: 4.656.989,39 €  4563.849,60 € 451727970 €  4.424.139,92 € 4.284.430,24 €

Coste global 500.430.655,51 € 497.239.959,39 € 495.644.611,33 € 492.453.915,21 €  487.667.871,03 €

Impacto pre-

5 - -3.190.696,12 € -4.786.044,18 € -7.976.740,30 € -12.762.784,48 €
supuestario
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En todos los escenarios analizados, el coste global resulta inferior al
que se obtendria si el 100 % de las mujeres fueran atendidas en unidades
obstétricas.

En el escenario mas conservador, con una utilizacién del 10 %
del modelo de centro de nacimiento, el coste global estimado asciende a
497.239.959 €, lo que representa una reducciéon de 3.190.696 € en compa-
raciéon con el modelo de atencién exclusivo en la unidad obstétrica. Este
ahorro aumenta progresivamente conforme crece el grado de implemen-
tacion. Con un 15 % de adopcidn, el ahorro se situaria en 4.786.044 €; y al-
canzaria una reduccién del gasto total de 7.976.740 € con una cobertura del
25 %. En el escenario més ambicioso, en el que el 40 % de las mujeres candi-
datas fueran atendidas en centros de nacimiento, el coste global se estimaria
en 487.667.871 €, implicando un ahorro de 12.762.784 €.

Este patrén creciente de ahorro sugiere una relacion directa entre el
grado de utilizacién del modelo de centro de nacimiento y un impacto pre-
supuestario favorable para el sistema sanitario. Aunque la diferencia abso-
luta en coste por parto es relativamente modesta (alrededor de 306 € por
caso), el elevado volumen de mujeres candidatas con parto de bajo riesgo al
inicio del trabajo de parto hace que, de manera acumulada, dicha diferencia
tenga un impacto significativo en el presupuesto global.

Cabe destacar que, a pesar de que algunas intervenciones o complica-
ciones (como los desgarros perineales o la reanimacién neonatal) presen-
tan un coste medio superior en el modelo de centro de nacimiento, estos
mayores costes se compensan ampliamente por el menor coste asociado a
los partos vaginales sin complicaciones, la menor proporcién de cesdreas,
al reducido uso de anestesia epidural y la disminucién en la duracién de la
estancia hospitalaria.

En conjunto, estos resultados evidencian que el modelo de centro de
nacimiento podria contribuir a mejorar la eficiencia del sistema sanitario,
generando ahorros sostenibles incluso con niveles moderados o bajos de
utilizacion.

V.3.2 Resultados del analisis de sensibilidad

Con el objetivo de evaluar la solidez de los resultados obtenidos en el es-
cenario base, se realizd un andlisis de sensibilidad determinista univariante.
Este analisis consisti6 en aplicar una variacion del +20 % a cada uno de los
costes unitarios incluidos en el modelo, manteniendo constantes el resto de
los parametros. Esta aproximacién permite identificar cudles son los costes
que tienen un mayor peso relativo en la diferencia presupuestaria entre
ambos modelos asistenciales.

El anélisis de sensibilidad se realizé tomando como referencia el es-
cenario de implementacién del 25 %, ya que representa una situacion in-
termedia y coherente con los valores observados en los dos hospitales de
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donde se extrajeron los datos para la cuantificacion de los recursos (3, 9).
Concretamente, en el Hospital Sant Joan de Déu de Martorell (Palau-
Costafreda et al. 2023), el 29 % de las mujeres con parto de bajo riesgo al
inicio del trabajo de parto optaron por el centro de nacimiento, mientras
que en el Hospital Germans Trias y Pujol de Badalona (Alcaraz-Vidal et
al. 2024) lo hicieron el 21 %. La media de ambos casos se sitia en torno al
25 %, lo que refuerza la eleccion de este escenario como base para explorar
la variabilidad de los costes. No obstante, cabe destacar que estas propor-
ciones podrian estar sobreestimadas, ya que el denominador —el total de
mujeres de bajo riesgo que acceden a estos hospitales— podria ser mayor al
esperado en sus areas de referencia, al tratarse de los dos tnicos hospitales
que cuentan con centros de nacimiento de este tipo (AMU).

Los resultados se representaron graficamente mediante un diagrama
de tornado (Figura 21), que permite visualizar de forma clara el impacto in-
dividual de cada variable sobre el resultado final. Cuanto mayor es la barra
asociada a un parametro, mayor es su influencia potencial en el ahorro o
sobrecoste global.

Figura 21. Diagrama de tornado

Tal como se observa en la figura, las dos variables que mds impactan
en el resultado son el coste del parto vaginal en la unidad obstétrica y el
coste del parto vaginal en el centro de nacimiento. Estos dos componentes
concentran la mayor parte de la diferencia global de costes entre ambos mo-
delos, por lo que cualquier variacion en ellos genera cambios considerables
en el ahorro estimado.

El coste asociado a los desgarros perineales presenta una sensibilidad
moderada, con un impacto que varia entre —9,75 millones y —6,2 millones
de euros. Por otro lado, otros costes como el de la cesarea, la reanimacion
neonatal, la hemorragia posparto o la placenta retenida tienen un efecto
maés limitado en el resultado total, ya sea por su menor frecuencia o por su
reducido peso relativo en el coste global.

98 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



En términos absolutos, una variacién del +20 % en el coste del parto
vaginal en unidades obstétricas genera una oscilacion presupuestaria que
oscila entre —21,9 millones y +5,9 millones de euros. Mientras que, para el
coste del parto vaginal en centros de nacimiento, la variaciéon estimada se
sitia entre un ahorro de —18,6 millones y un sobrecoste de +2,6 millones.
Estas cifras reflejan claramente que estos dos pardmetros son los principales
determinantes del resultado econémico del modelo.

CENTROS DE NACIMIENTO COMO ALTERNATIVA A LA ATENCION AL PARTO DE BAJO RIESGO (AL INICIO DEL
TRABAJO DE PARTO) EN EL AMBITO HOSPITALARIO 99



100

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



VI. Discusion

VI.1 Cuestiones metodologicas

Este informe de ETS ha tenido como objetivo principal evaluar la atencién
al parto de bajo riesgo en AMU como alternativa a la atencién al parto en
unidades obstétricas en el ambito hospitalario para la toma de decisiones en
el SNS. A continuacioén, se presentan brevemente las principales cuestiones
metodoldgicas relacionadas con este informe.

Como parte de las fortalezas de este informe de ETS, se han empleado
diferentes metodologias de revision de la evidencia, seleccionadas en fun-
cién de su idoneidad para abordar los diferentes dominios analizados. En
este sentido, se utilizé una revisidn narrativa para la descripcién del proce-
so de salud y la descripcién del modelo organizativo, mientras que, para la
evaluacion de la evidencia disponible sobre la seguridad clinica, la eficacia y
efectividad clinica, asi como la eficiencia de la atencién al parto en AMU en
comparacion con unidades obstétricas, se aplicé la metodologia de RS. En
aquellos casos en los que fue posible, se realizé MA, lo que permiti6 incre-
mentar el tamafio muestral para la mejora de la precision de la medida del
efecto en algunos desenlaces de interés. Cabe destacar que la RS de eficien-
cia (estudios de coste-efectividad y coste-utilidad) no produjo resultados,
dado que no se identific6 ningtin estudio que cumpliera con los criterios de
seleccion establecidos.

Adicionalmente, se ha llevado a cabo un anilisis del impacto presu-
puestario asociado a una hipotética expansion del modelo de centros de
nacimiento a un mayor nimero de hospitales del SNS, lo cual resulta espe-
cialmente relevante para apoyar la toma de decisiones sobre la ampliacion
de este modelo organizativo.

Otra fortaleza destacable del informe es la priorizacion de las variables
de estudio, realizada por personas clave identificadas con diferentes perfiles;
en particular, un obstetra, una matrona y una usuaria de un centro de naci-
miento. La inclusién de estas distintas perspectivas permitié integrar varia-
bles que reflejan experiencias e intereses, garantizando que el informe sea
atil para todos los grupos implicados.

Este informe también presenta una descripcion detallada de la me-
todologia empleada para abordar cada uno de los objetivos especificos
planteados, la cual permite una evaluacién critica de las estrategias utili-
zadas. Ademas, todas las metodologias aplicadas se ajustan a los principios
metodoldgicos establecidos y descritos en la “Guia para la elaboracién y
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adaptacién de informes rdpidos de ETS”, garantizando la transparencia, re-
plicabilidad y posibilidad de actualizacién futura, si fuera necesario (30).

Entre las principales limitaciones metodoldgicas del informe, el equipo
autor desea resefiar las restricciones en cuanto a los idiomas de publica-
cién de los estudios incluidos. Asimismo, el informe fue desarrollado por un
equipo de técnicos de evaluacidén que revisaron la literatura cientifica, extra-
jeron los datos y analizaron la informacién disponible. Sin embargo, algunos
procedimientos no se pudieron realizar por pares de forma independiente
(la evaluacién de la calidad y de la certeza de la evidencia, y los MA). Para
mitigar los posibles sesgos en la seleccion y andlisis de la informacidn, se
procuré debatir y alcanzar consensos entre las personas autoras del informe.
Con el fin de garantizar la fiabilidad de los resultados, el informe final fue
sometido a un proceso de revision interna y externa, en el cual participaron
todos los miembros del equipo de trabajo de AQuAS, profesionales asisten-
ciales (asesora clinica y profesionales externos al equipo de trabajo) y una
representante de las usuarias de los centros de nacimiento.

A continuacion, se detallan las limitaciones principales de los estudios
incluidos en la RS de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica, y del
andlisis de impacto presupuestario.

VI.1.1 Limitaciones de la revision sistematica de
seguridad clinica, eficacia, y efectividad clinica

VI.1.1.1 Disenos de estudio

Los estudios incluidos en la RS eran todos observacionales de cohortes con
grupo comparador, en su mayoria retrospectivos. No se identificaron ECA,
probablemente debido a la dificultad de asignar aleatoriamente las mujeres
embarazadas a un lugar determinado para su parto y nacimiento de sus hijos
e hijas, lo cual podria considerarse no ético. Los estudios observacionales
conllevan determinados sesgos y limitaciones de los que no estdn libres los
resultados de esta RS, como el sesgo de confusion. A continuacién, se discu-
ten estas limitaciones en relacién con el impacto que tienen para la interpre-
tacién de los resultados.

VI.1.1.2 Calidad y certeza de la evidencia disponible

La calidad de los estudios incluidos en la RS fue evaluada como moderada
a baja debido a la presencia de los sesgos previamente descritos. Solo dos
de los estudios incluidos tuvieron en cuenta los factores de confusién que
podrian haber afectado las estimaciones del efecto al reportar sus resultados
finales. Dos estudios mds ajustaron los resultados de un desenlace Unica-
mente. A pesar de estas limitaciones, el equipo autor del informe utiliz6 la
herramienta ROBINS-I para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios de
manera transparente, facilitando asi la interpretaciéon de los hallazgos.
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El riesgo de sesgo redujo notablemente la certeza de la evidencia de
la mayoria de los desenlaces analizados. La realizacion de los MA con datos
crudos agregados impidié ajustar los andlisis con posibles factores de con-
fusion. Este es uno de los principales desafios de la realizacién de MA en
estudios observacionales. Idealmente, y siempre que sea factible, seria pre-
ferible llevar a cabo un MA con datos desagregados a nivel individual (in-
dividual-patient meta-analysis), lo que permitiria ajustar los resultados por
factores de confusion y,en consecuencia, aumentar la certeza de la evidencia.

La certeza de la evidencia también se vio afectada por la imprecisién
de algunas medidas del efecto, reflejada en amplios intervalos de confianza
que incluyen la posibilidad de una asociacion positiva del desenlace tanto
con los centros de nacimiento como con las unidades obstétricas. Es impor-
tante destacar que, en algunos casos, esta imprecision se debe a la naturaleza
de los desenlaces estudiados, ya que estos corresponden a eventos raros o
poco frecuentes, lo que da como resultado un nimero reducido de casos
dentro de las muestras de los estudios (por ejemplo, la puntuacién de Apgar
<7 a los cinco minutos, la reanimacién neonatal, la mortalidad materna y
neonatal, o los ingresos maternos y neonatales en UCI).

Una limitacién adicional a la valoracién de la evidencia disponible en
el presente informe es la utilizacién de un umbral MID estandar del 25 %
para determinar la relevancia clinica de los efectos observados, tal como
propone la metodologia GRADE en ausencia de valores especificos infor-
mados en la literatura. Si bien este criterio facilita una evaluacién uniforme
de los desenlaces, su aplicacién puede no reflejar con precision la importan-
cia clinica real de ciertos efectos, especialmente en contextos donde incluso
diferencias menores podrian ser significativas para la practica clinica. Por
lo tanto, algunos resultados que no alcanzan este umbral podrian no ser ne-
cesariamente irrelevantes desde una perspectiva clinica o de salud publica.

VI.1.1.3 Causalidad

Pese a que el informe analiza y sintetiza la evidencia procedente de estu-
dios observacionales, el equipo autor ha extraido conclusiones relativas a
la relacidn causal entre la intervencion y los desenlaces priorizados. Si bien
este tipo de estudios presenta las limitaciones previamente descritas, estos
constituyen la Unica fuente de evidencia disponible sobre la seguridad cli-
nica, eficacia y efectividad clinica de los AMU. Ademds, se ha seguido la
mejor aproximacién metodoldgica posible, agregando los resultados de los
estudios cuando estos eran comparables. Dado que el objetivo principal del
informe era evaluar la atencién al parto en AMU como alternativa a la aten-
cion al parto de bajo riesgo en unidades obstétricas, resulta imprescindible
discutir la posible relacién causal entre intervencién y desenlaces. No obs-
tante, en la interpretacion de los resultados es fundamental considerar las
limitaciones inherentes a los estudios observacionales y contextualizar los
hallazgos dentro de un marco de relativa incertidumbre.
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VI.1.1.4 Diferencias en la poblacion de estudio

La definicion de parto de bajo riesgo puede variar entre centros sanitarios,
paises o estudios. Para este informe, el equipo autor decidié no aplicar res-
tricciones estrictas en la seleccion de la poblacién, evitando asi excluir estu-
dios potencialmente relevantes. Se considerd que las diferencias menores
entre los estudios en relacién con la poblacién analizada no impactaban de
manera significativa en los resultados de la RS. No obstante, se establecieron
criterios de exclusion especificos para descartar partos considerados de alto
riesgo de manera general en nuestro contexto, y poder garantizar la compa-
rabilidad de los datos. En este sentido, se excluyeron aquellos estudios que
incluian mujeres <37 o >42 semanas de gestacion al inicio del trabajo de
parto, o con diabetes no controlada o controlada con insulina.

Estos criterios de exclusion establecidos en el informe llevaron a la
exclusion de ciertos estudios relevantes. Un claro ejemplo es la exclusion del
estudio Birthplace de Reino Unido (13). Este trabajo constituye la investi-
gacion mas extensa y metodolégicamente rigurosa realizada hasta la fecha
sobre centros de nacimiento, y ha sido clave en la definicién y expansién de
los AMU en sistemas puiblicos como el britanico. El estudio analizé datos
de més de 64.000 partos, ofreciendo evidencia robusta sobre la seguridad y
efectividad de estos centros. Sin embargo, fue excluido de esta revision siste-
maética porque incluyé mujeres con gestaciones superiores a las 42 semanas,
lo cual contravenia los criterios de inclusion predefinidos, centrados exclu-
sivamente en mujeres de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto. Aunque
en el contexto britdnico estas gestaciones pueden ser consideradas de bajo
riesgo si no presentan comorbilidades, en nuestro sistema de salud se trata-
rian como fuera de los criterios de admision en centros de nacimiento, lo que
habria comprometido la comparabilidad entre poblaciones. Aun asi, se re-
conoce plenamente su relevancia; sus resultados y conclusiones en relacion
con los AMU son consistentes con los del presente informe.

VI.1.1.5 Diferencias en la intervencion

Ninguno de los estudios incluidos en la RS describe en detalle el funcio-
namiento interno del centro(s) de nacimiento y la unidad obstétrica(s) de
estudio. El equipo autor decidié asumir que, al referirse a centros de naci-
miento en el &mbito hospitalario liderados por matronas, ya fuera en unida-
des adyacentes o dentro del mismo hospital, sus caracteristicas logisticas y
organizativas eran parecidas, alinedndose con los estdndares internacionales
(15, 27). Ademas, cabe destacar que la atencién al parto en los diferentes
paises de los estudios puede diferir también en determinados aspectos seglin
las GPC y los protocolos nacionales. Aun asi, estas diferencias en la prictica
deberian ser aplicables a ambos grupos de estudio (centros de nacimiento y
unidades obstétricas) por lo que no se espera que hayan tenido un impacto
relevante en la magnitud del efecto de los resultados.
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VI.1.2 Limitaciones del andlisis de impacto
presupuestario

El andlisis de impacto presupuestario presenta diversas limitaciones que
deben ser consideradas al interpretar sus resultados. En primer lugar, el
modelo se basa en datos observacionales de dos centros catalanes especi-
ficos (Hospital Sant Joan de Déu de Martorell y Germans Trials i Pujol de
Badalona) (3, 9), lo que aunque aporta una aproximacion relevante, puede
no capturar completamente la variabilidad en la préctica clinica que se ob-
servaria en otros centros del sistema sanitario publico espafiol. Ademds, se
asumi6 que las frecuencias de uso de los recursos clinicos y la incidencia de
complicaciones son constantes a nivel nacional, lo que podria no ser exacto.

Otra limitaciéon importante es la dependencia del sistema de clasifi-
caciéon por GRD para la estimacion de los costes. En primer lugar, dado
que este sistema agrupa multiples recursos en una Unica categoria, se ha
requerido un procedimiento de descomposicidn y reajuste para adaptar el
coste del parto vaginal sin complicaciones. Aunque este método se basé en
criterios explicitos, puede introducir cierto margen de error, especialmente
en la estimacién de costes para los centros de nacimiento, que todavia son
minoritarios en nuestro entorno. Por otro lado, los GRD que contemplan
los costes del parto incluyen los costes de personal. Dado que los centros
de nacimiento deberian garantizar una proporciéon de 1 a 1 entre mujeres
en trabajo de parto y matronas, el coste de personal podria diferir del de
las unidades obstétricas. Sin embargo, no se ha realizado ningtn ajuste ni
desagregacion del GRD, ya que en la mayoria de hospitales espafioles no es
posible asegurar las ratios de matronas.

Asimismo, el andlisis se limita a un horizonte temporal de un afio y
considera Unicamente los costes sanitarios directos, sin incorporar los costes
de implementacién de los centros de nacimiento. Tampoco se han contem-
plado otros efectos econdmicos a medio o largo plazo, como los cambios en
los patrones de atencion, los costes asociados a la formacién de profesiona-
les o los problemas de salud mental y pérdida de calidad de vida derivados
de determinadas intervenciones o malas experiencias de parto.

Finalmente, aunque se ha realizado un andlisis de sensibilidad univa-
riante, no se ha incluido un andlisis probabilistico mas amplio que permita
explorar interacciones complejas entre parametros, lo que podria proporcio-
nar una mayor robustez a las conclusiones del modelo.
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V1.2 Resultados de la revisidn sistematica de
la seguridad clinica, y eficacia y efectividad
clinica

VI.2.1 Seguridad clinica

Los centros de nacimiento podrian ofrecer condiciones de seguridad ade-
cuadas para las madres, sin que se observe relacion alguna de la atencién en
estos centros con la mortalidad materna, la hemorragia posparto, la necesi-
dad de ingreso en UCI, ni la frecuencia de desgarros perineales de primer a
cuarto grado. La evidencia disponible relativa a estos desenlaces es de muy
baja certeza.

A diferencia de los hallazgos en otros desenlaces, solamente un estudio
realizado en Francia sugiere una incidencia mayor de hemorragia pospar-
to severa (pérdida de sangre >1.000 ml) en los centros de nacimiento en
comparacion con las unidades obstétricas (47). Sin embargo, tras un ana-
lisis secundario ajustado por la administracion de oxitocina en el posparto
(alumbramiento activo), los autores no encontraron diferencias significati-
vas entre los tipos de centros, lo que sugiere que la mayor incidencia obser-
vada inicialmente podria estar relacionada con las menores tasas de uso de
oxitocina para el alumbramiento en los centros de nacimiento. Ademads, el
estudio no mostré diferencias en las tasas de ingreso materno en UCI. No
obstante, la evidencia mds reciente indica que aun es incierto si la admi-
nistracion de oxitocina para el alumbramiento reduce la pérdida de sangre
severa en mujeres con bajo riesgo de sufrir una hemorragia (57). Seria ne-
cesario un andlisis mas exhaustivo para determinar si este resultado es un
hallazgo aislado. Los demas estudios incluidos en la RS no reportaron este
desenlace.

En cuanto a los neonatos, los resultados de la RS sugieren que los cen-
tros de nacimiento podrian ser una alternativa segura a las unidades obsté-
tricas para dar a luz, sin una relacién con la mortalidad neonatal, el ingreso
neonatal en UCI, la necesidad de reanimacién neonatal, ni con puntuacio-
nes bajas de Apgar al nacimiento (<7 o <7 a los cinco minutos, <7 al primer
minuto, <4 a los cinco minutos) o la puntuacién de Apgar continuo a los
cinco minutos. No obstante, la evidencia disponible es de muy baja confianza.

VI.2.2 Eficacia y efectividad clinica

La admisidén en centros de nacimiento al inicio del trabajo de parto da lugar
a mayores tasas de partos sin anestesia, segtin el andlisis por subgrupos de
estudios realizados en Espafia y en otros paises, asi como una menor uti-
lizacién de la anestesia epidural tanto en el contexto espafiol como fuera
de este. La magnitud del efecto es notablemente mayor en Espafia que en
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otros paises, lo que podria explicarse por las elevadas tasas basales de uso
de anestesia epidural en nuestro pais, que se acercan al 70 % segun reportes
de 2018-2019 (58, 59), y superan el 80 % en los grupos comparadores de
los dos estudios espaiioles incluidos en la RS (3, 9). Estos resultados son
coherentes con el perfil de mujeres que optan por los centros de nacimiento,
quienes suelen preferir partos con minima intervencion y medicalizacion.
Los estudios realizados en otros paises respaldan esta tendencia, aunque
con un efecto de menor magnitud y con una certeza de la evidencia mas
baja. En cuanto al uso de anestesia general, los resultados indican que la
atencidn al parto en centros de nacimiento no tendria un efecto sobre este
desenlace. La certeza de la evidencia fue muy baja debido al escaso nimero
de mujeres con partos de bajo riesgo que terminan con cesdrea emergente y
requieren este tipo de anestesia. Respecto a la administracién de oxitocina
para acelerar el trabajo de parto, su uso es menos frecuente en los centros de
nacimiento que en las unidades obstétricas.

Se observa también una reduccion estadistica y clinicamente significa-
tiva en la tasa de episiotomias (56 %), cesareas (29 %) y partos instrumen-
tales (44 %). La reduccién en la practica de estos procedimientos supondria
una mejora en la efectividad del proceso de parto, siempre que se eviten
Unicamente intervenciones innecesarias, ya que esto reduce potenciales
complicaciones maternas y neonatales. En el caso de las episiotomias, estas
se asocian con dolor, infecciones y lesiones graves del suelo pélvico (60);
las cesdreas incrementan el riesgo de ingreso en UCI, histerectomia y una
estancia mds larga en el hospital (61), y los partos instrumentales pueden
causar lesiones maternas y fetales (62).

Pese a resultar priorizadas en el proceso de priorizaciéon de variables,
ninguno de los estudios incluidos en la RS recoge variables de efectividad
relacionadas con la satisfaccién de las mujeres con el servicio de atencidén
al parto, la aceptabilidad de los centros de nacimiento en comparacién con
las unidades obstétricas, o la calidad de vida evaluada mediante la salud
mental posparto de las mujeres en funcién de la atencion al parto recibida.
Estos componentes de la efectividad no se han podido evaluar y deberian
ser abordados en el futuro. Como remarca el equipo autor de Alcaraz-Vidal
et al. 2024 (3), seria interesante disefiar o adaptar cuestionarios validados
de satisfaccion del paciente para evaluar factores como el servicio recibido,
el espacio, el acceso a la informacién, la privacidad y otros factores rele-
vantes relacionados con la atencién al parto. Con respecto a otros modelos
de centros de nacimiento (extrahospitalarios, o en entornos con diferentes
criterios de “bajo riesgo” a los del SNS), si que existe evidencia que muestra
como las mujeres atendidas en centros de nacimiento valoran de forma mas
positiva su experiencia y la atencion recibida durante el parto en compara-
cion con aquellas atendidas en unidades obstétricas. Estas mujeres refieren
mayores niveles de satisfaccién en aspectos como la participacion en la toma
de decisiones, la percepcidon de seguridad, el apoyo profesional recibido vy,
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especialmente, en los componentes psicolégicos del cuidado durante todo el
proceso perinatal (63-65).

En lo que concierne a los neonatos, dos estudios sugieren que las mu-
jeres atendidas en centros de nacimiento optan con mayor frecuencia por
la lactancia materna y la inician antes del alta. No obstante, las diferencias
entre grupos no alcanzaban el 25 % de relevancia clinica. Esta diferencia,
que segun el criterio establecido no es relevante clinicamente, podria estar
influida por el hecho de que las mujeres que dan a luz en centros de naci-
miento solicitan alta precoz con mas frecuencia que las mujeres que dan a
luz en unidades obstétricas (9). Esto dificultaria el hecho de encontrar una
proporciéon mayor de mujeres en centros de nacimiento que establezcan la
lactancia materna antes del alta.

Es importante considerar que algunos de los resultados de efectividad
podrian estar sujetos a sesgo por confusion, especialmente cuando los anali-
sis no estan controlados adecuadamente por factores que podrian influir en
los desenlaces y cuando estos dependen, en parte, de la voluntad o preferen-
cia de la mujer embarazada. Las mujeres que eligen los centros de nacimien-
to tienden a ser de mayor edad, pertenecer a clases socioeconémicas mas
altas y, en su mayoria, no son migrantes (hallazgos de los articulos incluidos
en la RS). Ademas, este perfil suele estar més sensibilizado respecto a los
beneficios del parto fisioldgico y practicas como la lactancia materna, lo que
podria contribuir a explicar las tasas mds altas de lactancia materna al alta y
el menor uso de anestesia epidural en este grupo.

VI.2.3 Instrumentalizacion y medicalizacion del parto

Determinadas variables reportadas en los dominios de seguridad clinica y
eficacia/efectividad clinica son de utilidad para medir una demanda crecien-
te entre las mujeres embarazadas, especialmente aquellas que optan por los
centros de nacimiento: la reduccion de la intervenciéon y medicalizacién del
parto. Algunos de los indicadores utilizados en este informe, como la tasa
de episiotomias, el uso de anestesia epidural, la administracion de oxitocina
para acelerar el parto y la frecuencia de partos instrumentales y cesdreas,
reflejan esta tendencia a minimizar la intervencién en centros de nacimien-
to. Es importante destacar que todas estas practicas y procedimientos son
necesarios y efectivos cuando se aplican por indicaciones médicas precisas,
ya que pueden reducir la mortalidad y morbilidad materna y neonatal. Sin
embargo, diversos reportes internacionales advierten que estas intervencio-
nes se aplican en algunos casos a mujeres de bajo riesgo sin un claro bene-
ficio (20).

En el caso de las episiotomias, la OMS recomienda desde 1996 que su
uso no supere el 10 % de los partos, y las GPC indican que no debe realizar-
se de manera rutinaria (5). La RS realizada en este informe, muestra que en
las unidades obstétricas la tasa de episiotomias es del 16 %, mientras que en
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los centros de nacimiento se reduce al 6 %, cumpliendo asi con las recomen-
daciones internacionales.

Un patrén similar se observa en relacion con la tasa de partos instru-
mentales y cesdreas. Si bien la OMS recomienda que la tasa de cesareas en la
poblacion general se sitie entre el 10 % y el 15 % de los partos, este umbral
no se refiere especificamente a mujeres con embarazos de bajo riesgo,
donde cabria esperar tasas alin mds bajas dada la menor probabilidad de
complicaciones que justifiquen esta intervencion (19). En este informe, que
analiza exclusivamente partos de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto,
las tasas de cesdrea en unidades obstétricas se encuentran por debajo del
10 %, siendo atin mds bajas en los centros de nacimiento. Esta diferencia es
coherente con el modelo de atencién menos medicalizado que caracteriza a
estos centros. Reducir las cesareas en el grupo de bajo riesgo es particular-
mente relevante, ya que podria contribuir de forma sustancial a disminuir
la tasa global de cesareas, la cual se ha incrementado de forma sostenida en
muchos contextos sin asociarse necesariamente a mejores resultados mater-
nos o neonatales.

El uso de anestesia epidural, aunque es mayoritariamente una decision
de la mujer durante el parto, también puede estar influenciado por la oferta
de la técnica por parte del personal asistencial y por el manejo de la fase
de dilatacién. En este sentido, la medicalizacién del parto también parece
ser menor en los centros de nacimiento en comparacién con las unidades
obstétricas.

Asimismo, el uso de oxitocina para acelerar el parto es menos frecuen-
te en los centros de nacimiento que en los hospitales. Dado que la adminis-
tracién de oxitocina debe responder a una indicacién médica clara y no a
la eleccion de la usuaria, estos resultados sugieren que en los hospitales se
recurre a esta practica con mayor facilidad, mientras que en los centros de
nacimiento se tiende a adecuar su utilizacién o a postergarla, lo que, en caso
de ser necesario, requeriria de traslado a la unidad obstétrica.

Es importante sefialar que esta RS no evalda la adecuacién de las in-
tervenciones a cada caso individual, sino que compara la frecuencia de los
procedimientos entre grupos. Aln con esta limitacion, los resultados sugie-
ren que en los partos atendidos inicialmente en centros de nacimiento se
realizan menos intervenciones médicas y, en general, proporcionan un pro-
ceso de parto menos medicalizado.
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V1.3 Resultados sobre los aspectos
econOmicos

VI.3.1 Revision sistematica de eficiencia

La RS de estudios de coste-efectividad y coste-utilidad no identific inves-
tigaciones que cumplieran los criterios de inclusion, lo cual evidencia la es-
casez de estudios sobre la eficiencia de los centros de nacimiento en nuestro
contexto. Algunos de los estudios cribados y excluidos evaluaban centros de
nacimiento con criterios de bajo riesgo diferentes a los establecidos en este
informe, centros de nacimiento extrahospitalarios (FMU) o presentaban
andlisis econémicos de costes sin evaluar la eficiencia o coste-efectividad. El
Unico estudio en marcha identificado corresponde a una RS de evaluaciones
econdémicas que comparan el parto en casa, en un centro de nacimiento y
en un hospital. Sin embargo, dado que se desconoce cdmo se definird la po-
blacién que accede a los centros de nacimiento, no es posible determinar si
dicho estudio aportaria evidencia relevante para este informe.

Aunque la evaluaciéon econémica del estudio Birthplace de Reino
Unido (66) fue excluida de la RS, este anélisis basado en datos de mas de
64.000 mujeres con partos de bajo riesgo (incluyendo aquellas con maés de
42 semanas de gestacion), sugiere que los partos en centros de nacimiento
(AMU y FMU) son coste-efectivos y podrian mejorar los resultados mater-
nos y neonatales, aunque este dltimo aspecto no se haya mostrado de forma
significativa, generando ademds un ahorro de costes.

A pesar de la existencia de estudios sobre costes en otros paises (67),
resulta necesario evaluar la coste-efectividad y la coste-utilidad en nuestro
contexto especifico. En el marco de este informe, se ha realizado un anélisis
del impacto presupuestario, que se considera fundamental para la toma de
decisiones sobre la incorporacién e implementacion de este modelo organi-
zativo en el SNS.

VI.3.2 Resultados sobre el analisis de impacto

presupuestario

Los resultados del andlisis de impacto presupuestario indican que la
atencion al parto de bajo riesgo en AMU podria suponer un ahorro econé-
mico relevante para el sistema sanitario publico. En concreto, el coste medio
por parto es inferior en los centros de nacimiento (4.490,40 €) en compa-
racién con las unidades obstétricas (4.796,20 €), lo que se traduce en una
diferencia de —305,80 € por parto. Esta diferencia se debe principalmente a
un menor uso de anestesia epidural, a una estancia hospitalaria mds corta y
a una mayor proporcién de partos vaginales.
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A nivel agregado, si la totalidad de las mujeres candidatas (104.339)
fueran atendidas en centros de nacimiento, el ahorro estimado ascenderia
a 31,9 millones de euros, lo que representa aproximadamente un 6,4 % de
reduccion del coste total. Asimismo, se proyectaron cuatro escenarios de im-
plementacién progresiva del modelo, en los que un 10 %, 15 %,25 % 040 %
de las mujeres candidatas son atendidas en centros de nacimiento, gene-
rando ahorros econémicos de 3,2 millones, 4,8 millones, 8,0 millones y 12,8
millones de euros, respectivamente. El escenario del 25 %, que corresponde
a la media observada en los dos tnicos hospitales publicos espafioles que
disponen de un centro de nacimiento en funcionamiento (3, 9), se utiliz6
como referencia para el andlisis de sensibilidad.

En el anélisis de sensibilidad determinista univariante, se observé que
los resultados del modelo son robustos ante variaciones del +20 % en los
costes unitarios, siendo los costes asociados al parto vaginal en cada modelo
asistencial las variables que mads influyen en el resultado global.

Como se ha mencionado en la seccién de limitaciones, para este ana-
lisis hemos utilizado los costes del sistema GRD asumiendo que son com-
pletos y agrupan todos los recursos relevantes. Aun asi, es posible que haya
ciertos costes como los derivados de partos instrumentales y cesareas a mas
largo plazo (visitas de seguimiento, toma de medicamentos) que se hayan
negligido. Sin embargo, un informe répido realizado por el Servei Catala
de la Salut en 2019 (68), indica que estos costes a medio-largo plazo serian
mads elevados en casos de partos instrumentales y ceséreas, lo cual reforza-
ria los resultados de este informe y del anélisis de impacto presupuestario
desarrollado.

V1.4 Perfil de la evidencia y lagunas de
conocimiento

El desarrollo de este informe ha permitido identificar que existe un volumen
limitado de evidencia comparativa sobre la seguridad clinica y la eficacia y
efectividad clinica de los AMU para el perfil de usuaria de bajo riesgo, tal y
como se entiende en el contexto del SNS espafiol. Aun asi, cabe destacar que
los dos unicos centros de nacimiento AMU a nivel espafiol han generado y
publicado evidencia que ha sido incluida y analizada en este informe. Esta
evidencia cubre la mayoria de los desenlaces priorizados, a excepcién de los
desenlaces de seguridad mas graves — mortalidad materna y fetal/neonatal,
ingreso materno en UCI y reanimacidon neonatal — y el uso de oxitocina
para la dilatacién. A nivel general, la ausencia de ECA en este 4mbito y
el andlisis exclusivo de estudios observacionales reducen la calidad de la
evidencia disponible y afiaden cierta incertidumbre a la interpretaciéon de
algunos hallazgos, que podrian estar influenciados por factores de confusiéon
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relevantes, como el perfil de las mujeres que acceden mayoritariamente a
estos centros. Por otro lado, los estudios disponibles no siempre reportan
de manera homogénea las variables prioritarias para la evaluacién, lo que
dificulta la obtencién de evidencia de alta confianza en relacién con ciertos
indicadores, especialmente aquellos vinculados a la seguridad clinica de la
madre y el neonato. No obstante, los resultados con relacién a desenlaces
clave de efectividad como el uso de anestesia durante el parto o el tipo de
parto, cuentan con evidencia de mayor certeza. A pesar de las limitaciones
mencionadas, los resultados disponibles, tanto en términos de seguridad,
aunque con menor certeza, como de efectividad, apuntan de manera consis-
tente a que los AMU ofrecen un nivel de seguridad comprable a las unida-
des obstétricas, y presentan ventajas en términos de menor intervencion y
medicalizacién. En este sentido, los hallazgos del informe aportan informa-
cién relevante para la toma de decisiones en el contexto del SNS.

Uno de los estudios en marcha identificados es un estudio primario de
cohortes con comparador que podria aportar evidencia adicional a la sin-
tetizada en este informe, si cumpliera los criterios de seleccién especificos.
Los otros dos estudios en marcha hallados son RS de la literatura que, de ser
exhaustivas, potencialmente hallarian la misma evidencia y extraerian con-
clusiones parecidas a las de este informe si cuentan con los mismos criterios
de seleccidn.

En cuanto al coste-efectividad y coste-utilidad, hasta la fecha no se
dispone de evidencia que evalie los AMU en el perfil de usuaria de bajo
riesgo, tal y como se entiende en el contexto del SNS espafol. Dado que los
centros de nacimiento representan una alternativa a las unidades obstétri-
cas, y nunca una opcién de sustitucion, su evaluacién principal se centra en
garantizar que ofrecen, como minimo, el mismo nivel de seguridad clinica.

En este sentido, la evaluacion economica de los centros de nacimiento
no requiere necesariamente una evaluaciéon en términos de coste-efectivi-
dad o coste-utilidad, sino que se orienta hacia la optimizacién de recursos
y el andlisis del impacto presupuestario en cada contexto especifico para
determinar la viabilidad de su implementacién y sostenibilidad financiera
dentro del sistema de salud. Esto resalta la importancia del andlisis de im-
pacto presupuestario desarrollado en este informe, el cual constituye una
contribucién relevante para orientar la planificaciéon de recursos en el SNS,
demostrando el potencial ahorro de recursos econdémicos que supondria la
expansion del modelo de centros de nacimiento a nivel nacional.

Considerando el perfil de evidencia disponible, se identifican diversas
lagunas de conocimiento que podrian beneficiarse de investigaciones adi-
cionales para fortalecer el conocimiento sobre los centros de nacimiento.
Algunos hallazgos, como los relacionados con eventos adversos poco fre-
cuentes, han sido reportados en estudios individuales y podrian explorarse
con mayor profundidad para contextualizar su relevancia clinica en distintos
entornos. Asimismo, la variabilidad en la certeza de la evidencia en ciertos
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desenlaces resalta la importancia de seguir evaluando la seguridad y efecti-
vidad de este modelo de atencién. También resulta fundamental avanzar en
la comprensién de aspectos centrados en las mujeres, como la satisfaccion, la
aceptabilidad y la calidad de vida, promoviendo el desarrollo y validacién de
instrumentos adecuados para su medicion. Finalmente, en caso de expansiéon
o adopcién del modelo de centros de nacimiento a nivel nacional, serd util
contar con estudios que apoyen una planificacion informada, considerando
distintos contextos y recursos disponibles.
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VII. Conclusiones

Este informe de ETS ha tenido como objetivo principal evaluar la seguridad
clinica, la eficacia y la efectividad clinica, y la eficiencia de la atencién al
parto de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto en AMU como alternativa
a la atencion al parto en unidades obstétricas en el &mbito hospitalario, asi
como analizar el impacto presupuestario que supondria la ampliacién de
este modelo organizativo dentro del SNS. A continuacidn, se detallan las
conclusiones principales de este informe para cada uno de los dominios per-
tinentes tras la revision de la evidencia disponible.

Seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica de la atencién al parto
de bajo riesgo al inicio del trabajo de parto en AMU:

Seguridad clinica materna

e La evidencia disponible en relacién con los desenlaces de seguridad
materna tiene un grado de certeza de moderado a muy bajo, por lo
que en ocasiones la magnitud del efecto real podria no coincidir con la
estimada.

e La atencion al parto en centros de nacimiento es comparable a la aten-
cién en unidades obstétricas de hospitales en términos de mortalidad
materna, hemorragia posparto, ingreso materno en UCI, desgarros per-
ineales de 1.° a 4.° grado y mujeres con el periné intacto al final de un
parto vaginal.

e La atencién al parto en centros de nacimiento podria ser menos segura
que la atencion en unidades obstétricas de hospitales en términos de in-
cidencia de hemorragia posparto severa, segtin datos de un estudio. Este
hallazgo podria ser debido a las bajas tasas de uso de oxitocina para el
alumbramiento de la placenta en centros de nacimiento.

Eficacia/efectividad clinica materna

e La evidencia disponible en relacién con los desenlaces de eficacia y
efectividad materna tiene un grado de certeza de bajo a muy bajo, por
lo que en ocasiones la magnitud del efecto real podria no coincidir con
la estimada.
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La atencidn al parto en centros de nacimiento es comparable a la aten-
cién en unidades obstétricas de hospitales en términos de necesidad de
administracién de anestesia general.

La atencidén al parto en centros de nacimiento es mds efectiva que la
atencién en unidades obstétricas de hospitales en términos de reduc-
cién de episiotomias, cesdreas y partos instrumentales, mas partos sin
anestesia y menor uso de anestesia epidural, y menor administracién de
oxitocina para acelerar el parto.

En relacién con los resultados de estos mismos desenlaces, la atencion
al parto en centros de nacimiento probablemente sea un proceso menos
intervenido, instrumentalizado y medicalizado que la atencion al parto
en unidades obstétricas.

Seguridad clinica neonatal

La evidencia disponible en relacion con los desenlaces de seguridad neo-
natal tiene un grado de certeza de bajo a muy bajo, por lo que en oca-
siones la magnitud del efecto real podria no coincidir con la estimada.

La atencién al parto en centros de nacimiento es comparable a la aten-
cién en unidades obstétricas de hospitales en términos de mortalidad
neonatal,ingreso en UCI neonatal, reanimacion neonatal, Apgar<7 o <7
a los 5 minutos, Apgar <7 al minuto de vida, Apgar <4 a los 5 minutos, y
puntuacién Apgar (medida continua) a los 5 minutos.

Eficacia/efectividad neonatal

La evidencia disponible en relacién con los desenlaces de eficacia y
efectividad neonatal tiene un grado de certeza bajo.

La atencidn al parto en centros de nacimiento es mds efectiva que la
atencion en unidades obstétricas en cuanto al inicio/establecimiento de
la lactancia materna, aunque la diferencia no es clinicamente relevante.

Aspectos econémicos de la atencion al parto de bajo riesgo al inicio del
trabajo de parto en centros de nacimiento hospitalarios:
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No se han identificado evaluaciones de coste-efectividad y coste-utili-
dad que permitan determinar la eficiencia de la atencion al parto en
centros de nacimiento hospitalarios como alternativa a la atencién al
parto en unidades obstétricas.
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e FEl andlisis de impacto presupuestario realizado sugiere que la imple-
mentacién progresiva de centros de nacimiento hospitalarios para la
atencion al parto de bajo riesgo podria contribuir a una mayor eficiencia
en el uso de los recursos del sistema sanitario publico.

© Aunque las diferencias en el coste por parto entre ambos modelos
no son extremas, el elevado volumen de partos en esta poblacion
diana hace que el impacto econémico global sea significativo.

o Los resultados muestran un ahorro potencial en todos los escena-
rios de implementacion considerados, incluso con niveles de uti-
lizacién bajos o moderados. Ademds, los resultados se mantienen
estables en el andlisis de sensibilidad, lo cual apoya la consistencia
del modelo.

o Se recomienda interpretar estos hallazgos con cautela, debido a las
limitaciones del andlisis y la necesidad de contar con mds datos re-
presentativos a nivel nacional.
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VIII. Recomendaciones de
investigacion futura

¢ En cuanto a la seguridad clinica, la eficacia y la efectividad clinica, dado
que la realizacion de ECA presenta limitaciones éticas, se recomienda
continuar realizando estudios de cohortes comparativos que incluyan
desenlaces prioritarios para respaldar la toma de decisiones en salud.

o Entre estos desenlaces prioritarios, es clave la inclusion de la sa-
tisfaccion de las mujeres con la atencion recibida, la aceptabilidad
del modelo organizativo de atencidn al parto, y la calidad de vida
posterior al parto.

e Los estudios deben contar con un tamafio muestral suficiente para eva-
luar desenlaces poco frecuentes como las muertes maternas y neonata-
les, o la hemorragia posparto severa.

e De manera complementaria, la satisfaccién de las mujeres con la aten-
cién recibida y la aceptabilidad del modelo organizativo de atencién
al parto en relacién con los centros de nacimiento se podrian abordar
también a través de estudios cualitativos.

e En el ambito espafiol, seria recomendable compartir datos desagre-
gados sobre la seguridad y efectividad clinica de los distintos centros
AMU en funcionamiento (tanto actuales como futuros). Esto permitiria
un andlisis conjunto, con la posibilidad de ajustar los estudios mediante
confusores relevantes, optimizando asi la calidad y la certeza de la evi-
dencia obtenida.

e Se recomienda llevar a cabo estudios tanto cuantitativos como cualita-
tivos que aborden los aspectos sociales y organizativos de los centros
de nacimiento tipo AMU, con el fin de analizar de manera integral las
consideraciones relacionadas con su implementacién en el contexto del
SNS, mas alld del impacto econdmico.
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X.Anexos

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

Contenido extraido de la Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto
Normal (4).

Tabla A1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Niveles de evidencia cientifica

1+++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con muy poco
riesgo de sesgo.

1+ Metaandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relacién casual.

2+ Estudios cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacién casual.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacion no sea casual.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacién*

A Al menos un metaanalisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable
a la poblacioén diana de la guia y demuestra gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 1++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a
la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapo-
lada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Buena practica clinica**

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y en el consenso del equipo redactor de la Guia de Practica
Clinica sobre la Atencién al Parto Normal.

* Los estudios clasificados como 1-y 2- no se usaron en el proceso de elaboracién de recomendaciones por su
alta posibilidad de sesgo.

** En ocasiones, el grupo elaborador de la Guia de Préctica Clinica sobre la Atencién al Parto Normal encontré
aspectos practicos importantes que era necesario destacar y para los cuales no se habia encontrado ninguna

evidencia cientifica. En general, estos casos estaban relacionados con algin aspecto del tratamiento que nadie
cuestionaria habitualmente y fueron valorados como puntos de «buena practica clinica».
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Anexo 2. Busqueda bibliografica

Estrategias de busqueda utilizadas en la revision
sistematica de la seguridad clinica, eficacia y
efectividad clinica comparativa

Tabla A2. Sintaxis utilizada en Medline (OVID) para la revision sistematica de la literatura
relativa a la seguridad, la eficacia y la efectividad clinica

ID

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

Sintaxis - Medline (OVID) Resultados
exp Birthing Centers/ 895
(((birth* or birthing*) adj (center* or centre*)) or birthcenter* or birthcentre*).ab;ti. 1082
((midwife or midwife-led or midwifery-led) adj2 unit*).ab,ti. 176
1or2or3 1721
limit 4 to yr="2012 -Current" 873
limit 5 to (english or spanish) 833
6 not (comment or congress or editorial or letter or preprint).pt. 803

Tabla A3. Sintaxis utilizada en Embase para la revision sistematica de la literatura relativa a
la seguridad, la eficacia y la efectividad clinica

ID

#1

#2

#3

#4

#5

#6

Sintaxis - Embase Resultados
(((birth* OR birthing*) NEXT/1 (center* OR centre*)):ti,ab) OR birthcenter*:ti,ab OR 1,310
birthcentre*:ti,ab

((midwife OR 'midwife led" OR 'midwifery led') NEAR/2 unit*):ti,ab 255

#1 OR #2 1,548

#3 NOT ([conference abstract]/lim OR [editorial)/lim OR [letter]/lim OR [preprint]/lim) 1,220

#4 AND ([english)/lim OR [spanish]/lim) 1,146

#5 AND [2012-2024]/py 651

Tabla A4. Sintaxis utilizada en Cochrane Library (CDSR y CENTRAL) para la revision siste-
matica de la literatura relativa a la seguridad, la eficacia y la efectividad

ID

#1

#2

#3

#4

126

Sintaxis - Cochrane Library Resultados
[mh "Birthing Centers"] 20
(((birth*:ti,ab OR birthing*:ti,ab) NEXT (center*:ti,ab OR centre*:ti,ab)) OR birthcen- 82
ter*:ti,ab OR birthcentre*:ti,ab)

((midwife:ti,ab OR midwife-led:ti,ab OR midwifery-led:ti,ab) NEAR/2 unit*:ti,ab) 32

#1 OR #2 OR #3 with Cochrane Library publication date from Jan 2012 to present 86
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Tabla A5. Sintaxis utilizada en Web of Science para la revision sistematica de la literatura
relativa a la seguridad, la eficacia y la efectividad

ID  Sintaxis - Web of Science Resultados

#1  TS=(((birth* OR birthing*) NEAR/O (center* OR centre*)) OR birthcenter* OR birth- 1,146
centre*))

#2  TS=((midwife OR midwife-led OR midwifery-led) NEAR/2 unit*)) 341

#3 #2 OR #1 1,460

#4  #3 AND (PY=(2012-2024)) AND LA=(English OR Spanish) 921

Tabla A6. Sintaxis utilizada en CINHAIL para la revision sistematica de la literatura relativa a
la seguridad, la eficacia y la efectividad

ID  Sintaxis - CINHAIL Resultados
#1 (MM "Alternative Birth Centers") 832
#2  (((TI birth* OR AB birth*) OR (Tl birthing* OR AB birthing*)) W1 ((TI center* OR AB 1,094

center”) OR (Tl centre* OR AB centre*))) OR (Tl birthcenter* OR AB birthcenter) OR
(TI birthcentre* OR AB birthcentre*))

#3 (T midwife OR AB midwife) OR (Tl midwife-led OR AB midwife-led) OR (Tl midwi- 432
fery-led OR AB midwifery-led)) N2 (TI unit* OR AB unit*))

#4  S1ORS2ORS3 931

#5 PT (Commentary OR Editorial OR Letter OR Proceedings) 868,749

#6  S4 NOT S5 894

Tabla A7. Sintaxis utilizada en Epistemonikos para la revision sistematica de la literatura
relativa a la seguridad, la eficacia y la efectividad

ID Epistemonikos Resultados

#1 (title:("birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing 99
centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit*" OR "midwife-led unit*" OR
"midwifery-led unit*") OR abstract:("birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter*
OR birthcentre* OR "birthing centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit*" OR
"midwife-led unit*" OR "midwifery-led unit*"))

Tabla A8. Sintaxis utilizada en la International HTA Databse para la revisién sistematica de
la literatura relativa a la seguridad, la eficacia y la efectividad

ID International HTA databse Resultados
#1 "birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing 2

centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit*" OR "midwife-led unit*" OR "mid-
wifery-led unit*"
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Tabla A9. Sintaxis utilizada en la base de datos BRISA para la revision sistematica de la
literatura relativa a la seguridad, la eficacia y la efectividad

ID

#1

International HTA databse Resultados

"birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing 0
centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit*" OR "midwife-led unit*" OR "mid-
wifery-led unit*"

Estrategias de busqueda utilizadas en la revision
sistematica sobre aspectos econdmicos

Tabla A10. Sintaxis utilizada en Medline (OVID) para la revisién sistematica de la literatura
relativa a los aspectos econémicos

ID

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13

#14

#15

#16

#17

#18

#19

#20

#21

#22

#23

128

Sintaxis - Medline (OVID) Resultados
exp Birthing Centers/ 901
(((birth* OR birthing*) adj (center* OR centre*)) OR birthcenter* OR birthcentre*).ab;ti. 1,091
((midwife OR midwife-led OR midwifery-led) adj2 unit*).ab,ti. 178
10R20R3 1,733
limit 4 to yr="2012 -Current" 885
limit 5 to (english OR spanish) 845
6 NOT (comment OR congress OR editorial OR letter OR preprint).pt. 815
Economics/ 27,539
"Costs and Cost Analysis"/ 52,043
Cost allocation/ 2,019
Cost-benefit analysis/ 95,587
Cost-Effectiveness Analysis/ 999
Cost control/ 21,693
Cost savings/ 12,879
Cost of illness/ 32,932
Cost sharing/ 2,804
"Deductibles and Coinsurance"/ 1,888
Medical savings accounts/ 549
Health care costs/ 45,418
Direct service costs/ 1,217
Drug costs/ 17,751
Employer health costs/ 1,098
Hospital costs/ 12,151
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Tabla A10. Sintaxis utilizada en Medline (OVID) para la revision sistematica de la literatura
relativa a los aspectos econémicos (continuacion)

ID Sintaxis - Medline (OVID) Resultados
#24  Health expenditures/ 24,999
#25  Capital expenditures/ 2,003
#26  Value of life/ 5.831
#27  exp economics, hospital/ 25.957
#28  exp economics, medical/ 14.445
#29  Economics, nursing/ 4.013
#30  Economics, pharmaceutical/ 3.146
#31 exp "fees and charges"/ 31.506
#32  exp budgets/ 14.253
#33  exp models, economic/ 16.499
#34  "Markov Chains"/ 16.407
#35  "Monte Carlo Method"/ 33.251
#36  (low adj cost).mp. 97.712
#37  (high adj cost).mp. 21.987
#38  (health?care adj cost$).mp. 18.962
#39  (fiscal OR funding OR financial OR finance).tw. 220.510
#40  (cost adj estimate$).mp. 2.905
#41 (cost adj variable).mp. 54
#42  (unit adj cost$).mp. 3.295
#43  (economic$ OR pharmacoeconomic$ OR price$ OR pricing).tw. 449.179
#44  (markov OR "monte carlo").ti,ab,kf. 89.118
#45  or/8-44 1.097.841
#46 7 AND 45 91

Tabla A11. Sintaxis utilizada en Embase para la revision sistematica de la literatura relativa
a los aspectos econdmicos

ID  Sintaxis - Embase Resultados

#1 (((birth* OR birthing*) NEXT/1 (center* OR centre*)):ti,ab) OR birthcenter*:ti,ab OR 1,320
birthcentre*:ti,ab

#2  ((midwife OR 'midwife led' OR 'midwifery led') NEAR/2 unit*):ti,ab 261

#3  #1OR#2 1,564

#4 #3 NOT ([conference abstract)/lim OR [editorial)/lim OR [letter]/lim OR [preprint]/lim) 1,231
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Tabla A11. Sintaxis utilizada en Embase para la revision sistematica de la literatura relativa
a los aspectos econdmicos (continuacién)

ID

#5

#6

#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13

#14

#15

Sintaxis - Embase

#4 AND ([english]/lim OR [spanish]/lim)

#5 AND [2012-2024]/py

'socioeconomics'/de OR 'cost benefit analysis'/de OR 'cost effectiveness analysis'/
de OR 'cost of illness'/de OR 'cost control'/de OR 'cost minimization analysis'/

de OR 'economic aspect'/de OR 'financial management'/de OR 'health care cost'/
de OR 'health care financing'/de OR 'pricing'/exp OR 'health economics'/de OR

'hospital cost'/de OR 'finance'/exp OR 'funding'/de OR 'economic model'/exp OR
‘markov chain'/exp OR 'monte carlo method'/exp

fiscal OR financial OR finance OR funding

cost NEXT/1 (estimate$ OR variable$)

unit NEXT/1 cost$

(hight OR low OR health$care) NEXT/1 cost$

economic$ OR pharmacoeconomic$ OR price$ OR pricing
markov:ti,ab,kw OR montecarlo:ti,ab,kw

#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13

#6 AND #14

Resultados
1,157
662

1,112,303

491,898
4,606
5,692

10,548
1,130,774
45,519
1,997,852

114

Tabla A12. Sintaxis utilizada en Cochrane Library (CDSR y CENTRAL) para la revision siste-
matica de la literatura relativa a los aspectos econémicos

ID

#1

#2

#3
#4

#5

#6

#7

#8

#9

130

Sintaxis - Cochrane Library

[mh "Birthing Centers"]

(((birth*:ti,ab OR birthing*:ti,ab) NEXT (center*:ti,ab OR centre*:ti,ab)) OR birthcen-
ter*:ti,ab OR birthcentre*:ti,ab)

((midwife:ti,ab OR midwife-led:ti,ab OR midwifery-led:ti,ab) NEAR/2 unit*:ti,ab)
#1 OR #2 OR #3 with Cochrane Library publication date from Jan 2012 to present

[mh AEconomics] OR [mh A"Costs and Cost Analysis"] OR [mh A"Cost allocation"]
OR [mh A"Cost-benefit analysis"] OR [mh A"Cost-Effectiveness Analysis"] OR [mh
A"Cost control"] OR [mh A"Cost savings"] OR [mh A"Cost of illness"] OR [mh A"Cost
sharing"] OR [mh A"Deductibles and Coinsurance"] OR [mh A"Medical savings
accounts"] OR [mh A"Health care costs"] OR [mh A"Direct service costs"] OR [mh
A"Drug costs"] OR [mh A"Employer health costs"] OR [mh A"Hospital costs"] OR
[mh A"Health expenditures"] OR [mh A"Capital expenditures"] OR [mh A"Value of
life"] OR [mh "economics, hospital"] OR [mh "economics, medical"] OR [mh A"Eco-
nomics, nursing"] OR [mh A"Economics, pharmaceutical'] OR [mh "fees and char-
ges"] OR [mh budgets] OR [mh "models, economic"] OR [mh A"Markov Chains"] OR
[mh A"Monte Carlo Method"]

(low:ti,ab,kw NEXT cost:ti,ab,kw)
(high:ti,ab,kw NEXT cost:ti,ab,kw)
(health?care:ti,ab,kw NEXT cost?:ti,ab,kw)

(fiscal:ti,ab OR funding:ti,ab OR financial:ti,ab OR finance:ti,ab)

Resultados

20

83

33
91

17,494

5,982
1,287
3,002

26,916
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Tabla A12. Sintaxis utilizada en Cochrane Library (CDSR y CENTRAL) para la revisién siste-
matica de la literatura relativa a los aspectos econémicos (continuacion)

ID  Sintaxis - Cochrane Library Resultados
#10  (cost:ti,ab,kw NEXT estimate?:ti,ab,kw) 370

#11 (cost:ti,ab,kw NEXT variable:ti,ab,kw) 3

#12  (unit:ti,ab,kw NEXT cost?:ti,ab,kw) 822
#13  (economic?:ti,ab OR pharmacoeconomic?:ti,ab OR price?:ti,ab OR pricing:ti,ab) 26,224
#14  (markov:ti,ab,kw OR "monte carlo":ti,ab,kw) 3,053
#15  (9-#14) 71,658
#16  #4 AND #15 7

Tabla A13. Sintaxis utilizada en Web of Science para la revision sistematica de la literatura
relativa a los aspectos econémicos

ID  Sintaxis - Web of Science Resultados

#1 TS=((((birth* OR birthing*) NEAR/O (center* OR centre*)) OR birthcenter* OR birth- 1,163
centre*))

#2 TS=(((midwife OR midwife-led OR midwifery-led) NEAR/2 unit*)) 350

#3 #2 OR #1 1,486

#4  #3 AND (PY=(2012-2024)) AND LA=(English OR Spanish) 946

#5 TS=(((low OR high OR health$care OR "health care" OR unit) NEAR/O cost?) OR 1,547,920

(cost NEAR/O (estimate? OR variable)) OR fiscal OR funding OR financial OR finance
OR economic? OR pharmacoeconomic? OR price? OR pricing OR markov OR
"monte carlo")

#6 #5 AND #4 74

Tabla A14. Sintaxis utilizada en CINAHL para la revision sistematica de la literatura relativa
a los aspectos econdmicos

ID  Sintaxis - Web of CINAHL Resultados

#1 (MH "Alternative Birth Centers" OR TI (((birth* OR birthing) W1 (center* OR centre*)) 92
OR birthcenter* OR birthcentre* OR ((midwife OR midwife-led OR midwifery-led)
W2 unit*)) OR AB (((birth* OR birthing) W1 (center* OR centre*)) OR birthcenter* OR
birthcentre* OR ((midwife OR midwife-led OR midwifery-led) W2 unit*))) AND (MH
"Economics" OR MH "Costs and Cost Analysis" OR MH "Cost Benefit Analysis" OR
MH "Cost Control" OR MH "Cost Savings" OR MH "Cost Effectiveness Analysis"
OR MH "Health Care Costs" OR MH "Economic Aspects of lliness" OR MH "Medi-
cal Savings Accounts" OR MH "Health Facility Costs" OR MH "Economic Value of
Life" OR MH "Economic Factors" OR MH "Economic Factors" OR MH "Economic
Factors") OR Tl (((low OR high OR healthcare OR “health care”) N1 (cost OR costs))
OR fiscal OR financial OR finance OR funding OR (cost N1 (estimate* OR variable*))
OR (unit N1 (cost OR costs)) OR economic* OR pharmacoeconomic* OR price OR
prices OR pricing OR Markov OR montecarlo) OR AB (((low OR high OR healthcare
OR “health care”) N1 (cost OR costs)) OR fiscal OR financial OR finance OR funding
OR (cost N1 (estimate* OR variable*)) OR (unit N1 (cost OR costs)) OR economic*
OR pharmacoeconomic* OR price OR prices OR pricing OR Markov OR montecar-

o))
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Tabla A15. Sintaxis utilizada en Epistemonikos para la revision sistematica de la literatura
relativa a los aspectos econémicos

ID

#1

Sintaxis - Web of Epistemonikos Resultados

(title:(("birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing 10
centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit*" OR "midwife-led unit*" OR "mid-
wifery-led unit*") AND (((low OR high OR healthcare OR "health care" OR unit) AND
(cost OR costs)) OR (cost AND (estimate* OR variable)) OR fiscal OR funding OR
financial OR finance OR economic* OR pharmacoeconomic* OR price* OR pricing
OR markov OR "monte carlo")) OR abstract:(("birth center*" OR "birth-center*" OR
birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife
unit*" OR "midwife-led unit*" OR "midwifery-led unit*") AND (((low OR high OR
healthcare OR "health care" OR unit) AND (cost OR costs)) OR (cost AND (estimate*
OR variable)) OR fiscal OR funding OR financial OR finance OR economic* OR phar-
macoeconomic* OR price* OR pricing OR markov OR "monte carlo")))

Tabla A16. Sintaxis utilizada en la International HTA Database (INAHTA) para la revision
sistematica de la literatura relativa a los aspectos econémicos

ID

#1

Sintaxis - HTA Database Resultados

("birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing 2
centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit** OR "midwife-led unit*" OR "mid-

wifery-led unit*") AND (((low OR high OR healthcare OR "health care" OR unit) AND

(cost OR costs)) OR (cost AND (estimate* OR variable)) OR fiscal OR funding OR

financial OR finance OR economic* OR pharmacoeconomic* OR price* OR pricing

OR markov OR "monte carlo")

Tabla A17. Sintaxis utilizada en la base de datos BRISA para la revision sistematica de la
literatura relativa a los aspectos econémicos

ID

#1

132

Sintaxis - HTA Database Resultados

("birth center*" OR "birth-center*" OR birthcenter* OR birthcentre* OR "birthing 0
centre*" OR "birthing-centre*" OR "midwife unit** OR "midwife-led unit*" OR "mid-

wifery-led unit*") AND (((low OR high OR healthcare OR "health care" OR unit) AND

(cost OR costs)) OR (cost AND (estimate* OR variable)) OR fiscal OR funding OR

financial OR finance OR economic* OR pharmacoeconomic* OR price* OR pricing

OR markov OR "monte carlo")
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Anexo 3. Priorizacion de variables de
resultado

En las tablas siguientes se muestra la media ponderada de la puntuacién ob-
tenida para cada variable de resultado en relacién con la madre (Tabla A18),
y al feto/neonato (Tabla A19) de la segunda fase del proceso de priorizacién
de variables de resultado descrito en el apartado 4.1.3.

Tabla A18. Variables maternas

Posi- Wikl Media Dimension:
A Variable Matrona Obstetra profesio- Usuaria N Y
cién - global  Subdimensién

MORTALIDAD MATERNA. ¢En

1 qué medida es relevante conocer 9 9 9 9 9 Seguridel\d (S):
A mortalidad
la mortalidad materna?
SATISFACCION RELACIONADA
CON EL PARTO Y EL POSPAR- .
TO. ¢En qué medida es relevante Eficacia/Efec-
2 - eEnd 9 8 8,5 9 8,75 tividad (E):

conocer el grado de satisfaccion
de la madre y/o del acompa-
Aante/s?

HEMORRAGIA MATERNA
POSPARTO (+500 mL). ¢En qué
3 medida es relevante conocer la 9 8 8,5 9 8,75 S: morbilidad
existencia de hemorragia mater-
na durante el posparto?

INGRESO EN UCI DE LA
MADRE. ;En qué medida es re-
levante conocer la existencia de
ingreso en UCI de la madre?

satisfaccion

9 7 8 9 8,5 S: morbilidad

INFECCION DURANTE EL
PARTO Y/O EL POSPARTO. {En
5 qué medida es relevante conocer 9 7 8 9 8,5 S: morbilidad
la presencia de infeccion durante
el parto y/o el posparto?

TIPOS DE ANALGESIA Y ANES-

TESIA DURANTE EL PARTO. ;En 2 VD
p R funcional/ me-
6 qué medida es relevante conocer g 7 8 9 8,5 o —
A icalizacion
el uso de analgésicos durante
del proceso
el parto?
TRASLADO DE LA MADRE A
SALA DE PARTOS POR MOTIVO
7 | WIATERNO. g g fmeelEh cs 9 7 8 9 8,5 S: morbilidad
relevante conocer la existencia
de traslado de la madre a la sala
de partos por motivo materno?
SALUD MENTAL MATERNA
DURANTE EL POSPARTO (hasta E: calidad de
8 los 12 meses después). ¢ En qué 9 7 8 9 8,5 e
N vida
medida es relevante conocer el
estado de salud mental materna?
ACEPTABILIDAD DEL MODELO
ORGANIZATIVO. ¢En qué medida . .
9 es relevante conocer el grado de 8 7 7,5 9 8,25 = aﬁgs(;abl

aceptabilidad de la madre y/o
del/la acompanante/s?

INGRESO HOSPITALARIO POR
MOTIVO MATERNO. ¢En qué
10 medlda' s relgvante cgonocer s 8 7 7,5 9 8,25 S: morbilidad
ha habido un ingreso hospita-
lario por motivo materno en el

posparto?
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Tabla A18. Variables maternas (continuacion)

Posi-
cién

Variable

USO DE LA OXITOCINA. ¢En qué
medida es relevante conocer el
uso de la oxitocina para acelerar
el parto?

¢En qué medida es relevante
conocer el motivo de ingreso en
UCI de la madre?

PARTO. ¢En qué medida es
relevante conocer cémo termina
el parto?

DESGARRO VAGINAL. ¢{En qué
medida es relevante conocer si
ha habido o no desgarro vaginal?

Matrona

©

Tabla A19. Variables fetales y neonatales

Posi-
cién

134

Variable

MORTALIDAD FETAL O NEO-
NATAL. ¢En qué medida es rele-
vante conocer si la mortalidad es
fetal o neonatal?

INGRESO EN UCI NEONATAL.
¢En qué medida es relevante
conocer el ingreso en UCI del
neonato?

TRASLADO A SALA DE PARTOS
POR MOTIVOS FETALES O NEO-
NATALES.

REANIMACION NEONATAL. ¢En
qué medida es relevante conocer
si se ha realizado una reanima-
cién neonatal?

RESPUESTA DEL FETO AL NA-
CIMIENTO. ¢En qué medida es
relevante conocer la puntuacion
del test Apgar?

¢En qué medida es relevante
conocer si la muerte fetal ha
sucedido durante el parto?

INFECCION NEONATAL. ;En qué
medida es relevante conocer la
existencia de infeccién neonatal?

CONTACTO PIEL CON PIEL EN-
TRE LA MADRE Y EL NEONATO
TRAS EL NACIMIENTO.

¢En qué medida es relevante
conocer el motivo del traslado
a la sala de parto por motivo
neonatal?

Matrona

Obstetra

Obstetra

ikl Media
profesio-  Usuaria lobal
nales g
7,5 9 8,25
7 9 8
7,5 7 7,25
7,5 6 6,75
Media .
profesio-  Usuaria N:zg:
nales g
9 9 9
8,5 9 8,75
8 9 8,5
8 9 85
7,5 9 8,25
7,5 9 8,25
7,5 9 8,25
6,5 9 7,75
6 9 7,5

Dimension:
Subdimensién

E: medica-
lizacion del
proceso

S: morbilidad

E: variable
funcional y
medicaliza-
cién del pro-
ceso (en caso
de partos
instrumentali-
zados)

S: morbilidad
E: medica-
lizacién del

proceso
(en caso de
episiotomia)

Dimension:
Subdimensién

S: mortalidad

S: morbilidad

S: morbilidad

S: morbilidad

S: morbilidad

S: morbilidad

S: morbilidad

E: variable
funcional/cali-
dad de vida

S: morbilidad
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Tabla A19. Variables fetales y neonatales (continuacion)

Posi- LGRS Media Dimension:
iy Variable Matrona Obstetra profesio- Usuaria " v
cién global  Subdimensién

nales

LACTANCIA MATERNA. ¢(En qué E: variable
10 medida es relevante conocer si 9 7 8 7 7,5 funcional/cali-

hay lactancia materna? dad de vida

¢En qué medida es relevante N

conocer si ha habido lactancia E _varlableA
11 3 6 6 6 9 75 funcional/cali-

materna en la primera hora del N

dad de vida

parto?

¢En qué medida es relevante E: variable
12 conocer si ha habido lactancia 6 6 6 9 7,5 funcional/cali-

materna al alta? dad de vida

Segiin la metodologia Cochrane, no deberia haber mas de siete des-
enlaces principales, que generalmente no deberian incluir desenlaces indi-
rectos o intermedios. Para mantener un maximo de siete desenlaces para la
poblacién materna, y siete para la poblacion fetal/neonatal, el equipo autor
decidi6 en consenso realizar las siguientes acciones y modificaciones:

e Este informe se centra en un proceso fisioldgico, no en una patologia,
priorizando la promocién de la salud en lugar de la atencién médica. Por
lo tanto, en este informe, las variables de mortalidad y morbilidad no se
han considerado de eficacia, sin6 de seguridad.

¢ En relacion con las variables maternas, al no identificar ninguna varia-
ble relacionada con la satisfaccion, salud mental o aceptabilidad, las va-
riables correspondientes a estos aspectos se eliminaron del listado de
variables priorizadas.

® Pese aestar priorizadas, las variables sobre traslados a sala de partos por
motivos maternos y fetales se descartaron al no ser variables compara-
tivas (no aplican al grupo comparador).

e Al haber cuatro variables sobre morbilidad priorizadas, se decidi6 eli-
minar la infeccién durante el parto del listado de variables priorizadas
al ser la menos reportada en los estudios identificados (solo en uno).

¢ Con el objetivo de que el informe fuera de la mayor utilidad posible, se
realizé un andlisis del resto de variables segtin puntuacién, que podrian
cubrir dimensiones no abordadas. Asimismo, al tratarse de un proceso
fisiol6gico, se considerd que podria haber una dimensién de interés adi-
cional relacionada con la “medicalizacién del proceso”.

o La siguiente variable priorizada seria “Ingreso hospitalario por
motivo materno”, correspondiente a la dimension de “morbilidad”.
Esta variable se considerd ya parcialmente incluida en la prioriza-
cién a través de “Ingreso en UCI de la madre”.
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o El “Uso de oxitocina” responderia a la dimensién de “medicaliza-
cién del proceso”, y se decidié incluir la variable.

o Se consideré que “En qué medida es relevante conocer el motivo
de ingreso en UCI de la madre” también quedaba cubierta por
“Ingreso en UCI de la madre”.

Se realiz6 un andlisis inverso para ver cudles eran las variables mas re-
portadas en los estudios incluidos, excluyendo las variables ya priori-
zadas, y ver si estos serian de utilidad para responder a alguna de las
dimensiones no cubiertas.

o Las variables mds reportadas eran “Tipo de parto” y “Trauma per-
ineal”, reportadas en los seis estudios incluidos. Ambas se incluye-
ron en la lista de variables de resultado del informe.

En relacion con las variables fetales/neonatales, se consider6 que la va-
riable “;En qué medida es relevante conocer si la muerte fetal ha su-
cedido durante el parto?” se podria reportar de manera conjunta en el
informe con “Mortalidad neonatal”. Esto permitiria la inclusién de otra
variable.

Siguiendo con la lista de priorizacidn, las variables “Infeccién neonatal”
y “Contacto piel con piel” no estaban reportadas en ninguno de los es-
tudios incluidos, y se decidi6 no seleccionarlas.

Se decidi6 incluir una variable genérica sobre lactancia materna, ya que
tres variables priorizadas en las posiciones 10, 11 y 12 estaban relaciona-
das con la lactancia. Esta variable permite responder como aproxima-
cién a las dimensiones de “variables funcionales” y “calidad de vida”.
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Anexo 4. Articulos excluidos en la revision a
texto completo y motivos de exclusion, RS de
seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica

Excluidos por intervencion:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Place of birth and outcomes for a cohort of low risk women in New Zealand: a com-
parison with Birthplace England. Essentially MIDIRS. 2015;6(2):41-.

Abu Shgara R, Goldinfeld G, Cohen RT, Biderman S, Lowenstein L, Wolf MF. Birth
outcomes associated with a natural delivery approach in a perinatal center: A com-
parative retrospective study. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research.
2024:8.

Allen M, Thornton S. Providing one-to-one care in labour. Analysis of ‘Birthrate Plus’
labour ward staffing in real and simulated labour ward environments. BJOG: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology. 2013;120(1):100-7.

4. Alliman J, Jolles D, Stapleton SR, Wright J, Bauer K, Slider K. Strong Start in birth
centers: Socio-demographic characteristics, care processes, and outcomes for mo-
thers and newborns. Birth: Issues in Perinatal Care. 2019;46(2):234-43.

Almanza Jl, Karbeah JM, Tessier KM, Neerland C, Stoll K, Hardeman RR, Vedam S.
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Anexo 5.Tablas de evidencia

Tabla A20. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisién sistematica de seguridad, eficacia y efectividad

Autor

Rollet (47)

148

Ano de
publi-
cacion

2024

Pais

Centro (nombre
del hospital).

Partos anuales

Francia

8 centros de
nacimiento (AMU)
y 501 unidades
obstétricas.

600 aprox. por
casa de naci-
miento, 750.000
nacimientos
nacionales.

Disefio del
estudio

Periodo de reclu-
tamiento

Estudio de cohor-
tes retrospectivo
con comparador
(autoreferido
como observacio-
nal transversal).

Centros de
nacimiento: 1 de
enero de 2018 a
31 de diciembre
de 2019

Unidades obstétri-
cas: 1 semana
durante marzo de
2016.

Poblacion y
definicion de
las gestantes

Mujeres de bajo
riesgo seglin
guias NICE (em-
barazo Unico,
en cefalica, >37
semanas con
inicio de parto
espontaneo,

sin condiciones
médicas previas,
sin historia de
complicaciones
durante anterio-
res embarazos,
ni tampoco en
este embarazo).

Intervencion

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU).

N: 1.294

Comparador

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto

N: 5.985

Variables de resultado y defi
nes interr les si no se

on de las variables (*se afiaden definicio-
llan en el articulo)

Indicador compuesto, incluye al menos uno de los siguientes desenlaces:
(también analizan cada subindicador por separado):

Subindicador 1: hemorragia posparto severa (>1.000 ml +/- transfusién de
glébulos rojos +/- procedimiento secundario), desgarro anal, ingreso materno
en UCI, muerte materna.

Subindicador 2: Apgar <7 @ 5 min, reanimacion neonatal (intubacién, masaje
cardiaco, o inyeccion de adrenalina), ingreso en UCI neonatal, muerte fetal o
neonatal.

Desenlaces maternos:
Seguridad:

- Hemorragia posparto severa (>1.000 ml +/- transfusién de glébulos rojos +/-
procedimiento secundario).

- Desgarro anal (*3.° o0 4.° grado).

- Ingreso en UCI.

Eficacia/efectividad:

- Tipo de parto (vaginal espontaneo, instrumental o cesarea).
Desenlaces neonatales:

Seguridad:

- Apgar <7 @ 5 min.

- Reanimacién neonatal (intubacién, masaje cardiaco, o inyeccion de adre-
nalina).

- Ingreso en UCI neonatal.
- Muerte fetal o neonatal.

Otras variables
descritas en el
estudio

Edad, IMC,
nacionalidad, nivel
educativo, estado
civil, paridad,
semana gestacio-
nal, macrosomia
(>4.000 g), uso de
oxitocina durante
el alumbramiento
de la placenta.
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Tabla A20. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisidn sistematica de seguridad, eficacia y efectividad (continuacién)

Pais
Aio de
publi-
cacién

Centro (nombre

Autor del hospital).

Partos anuales

Alcaraz-Vi- 2024

dal (3)

Espana

Casa Laietania,
Hospital
Germans Trias i
Pujol, Badalona,
Catalufia (AMU
en hospital publi-
co terciario) .

2.000 aprox.

Palau-Cos- 2023

tafreda (9)

Espafia

Centro de
nacimiento de
Martorell, Funda-
ci6 Hospital Sant
Joan de Déu de
Martorell, Barce-
lona, Catalufia.
(AMU en hospital
de segundo nivel,
concertado).

Aprox. 650
partos/afo en el
hospital, 100 par-
tos/afo en centro
de nacimientos.

Disefio del
estudio

Periodo de reclu-
tamiento

Estudio de cohor-
tes retrospectivo
con comparador
(autoreferido
como observacio-
nal transversal).

Admitidas entre
julio de 2021 y
finales de junio de
2022.

Estudio de cohor-
tes retrospectivo
con comparador.

Reclutamiento
entre enero 2018
y diciembre de
2020.

Poblacion y
definicion de
las gestantes

Gestantes de
bajo riesgo, a
término (37-42
semanas) con
feto Unico y
presentacion
cefélica, con
inicio de parto
espontaneo, sin
complicaciones
(establecido
seguln guias de
préactica clinica
GAIN).

Gestantes de
bajo riesgo, a
término (37-42
semanas) con
feto Unico y
presentacion
cefélica, con
inicio de parto
espontaneo , sin
complicaciones
(establecido
segun guias

de practica
clinica NICE y
protocolo de
seguimiento del
embarazo de
Catalunya).

Intervencion

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU).

N: 174

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU).

N: 255

Comparador

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto.

N: 684

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto.

N: 623

on de las variables (*se anaden definicio-

Variables de resultado y defi
i llan en el articulo)

nes interr sino se

Desenlaces maternos:
Seguridad:
- Episiotomia.

- Hemorragia posparto (>500 ml en parto vaginal y >1.000 ml en CS o sangra-
do que causa inestabilidad hemodinamica).

- Hemorragia que requiere transfusion.

- Desgarro 3.° (tipo a, b, c) y 4.° grado.

Eficacia/efectividad:

- Tipo de anestesia (ninguna, lidocaina, epidural y anestesia general).
- Tipo de parto (vaginal espontaneo, instrumental o cesarea).
Desenlaces neonatales:

Seguridad:

- Apgar <7 a los 5 minutos.

- Distocia de hombro.

- Ingreso en UCI neonatal.

Eficacia/efectividad:

- Lactancia materna al alta hospitalaria.

Desenlaces maternos:
Seguridad:

- Desgarro perineal (intacto, 1.°y 2.°, 3.° y 4.°, episiotomia) (excluye a mujeres
con cesarea).

- Hemorragia posparto (>500 ml en parto vaginal y >1.000 ml en cesarea).
- Retencién de placenta.

Eficacia/efectividad:

- Ar ia (sin anest tesia general).

- Tipo de parto (vaginal eutdcico, instrumental, césarea).

- Alta hospitalaria antes de las 24 h.

Desenlaces neonatales:

epidural y an

Seguridad:
- Apgar <7 a los 5 minutos.
- Apgar < 7 a 1 minuto.
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Otras variables
descritas en el
estudio

Edad materna,
IMC, origen,
paridad, partos
prematuros pre-
vios, historia de
abortos, hijo/as
vivo/as, riesgo de
embarazo, riesgo
intraparto, edad
gestacional, peso
al nacer.

Edad, paridad,
lugar de nacimien-
to, IMC.
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Tabla A20. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisidn sistematica de seguridad, eficacia y efectividad (continuacién)

Autor

Merz (52)

Dante (51)

150

Ano de
publi-
cacion

2020

2016

Pais

Centro (nombre
del hospital).

Partos anuales

Alemania

Centro de naci-
miento (AMU) y
unidad obstétrica
del Hospital.
Universitario de
Bonn

<100 partos al
ano en el centro
de nacimiento
(612 enlos 8
afos de reclu-
tamiento). No
se reportan los
partos anuales
atendidos en la
unidad obsté-
trica.

Italia

Centro de naci-
mientos (AMU)
del Hospital
Policlinico de
Médena, nordes-
te de Italia.

Aprox. 3.300
partos.

Disefio del
estudio

Periodo de reclu-
tamiento

Estudio de cohor-
tes retrospectivo
con comparador.

Reclutamiento
entre enero de
2010 y diciembre
de 2017.

Estudio de cohor-
tes prospectivo
con comparador

(autoreferido
como estudio
prospectivo
observacional).

Reclutamiento
durante 4 afos
entre los meses
de febrero y
agosto, 7 meses/
ano (febrero 2009
a agosto 2012).

Poblacion y
definicion de
las gestantes

Gestantes de
bajo riesgo, a
término (37-42
semanas) con
feto Unico en
presentacion
cefélica, sin
complicaciones
(condiciones
médicas
preexistentes,
sobrepeso

u obesidad,
complicacio-
nes en partos
previos, cesarea
en parto previo,
complicaciones
en el presente
embarazo).

Gestantes de
bajo riesgo
segln guia de
préactica clinica
NICE, de 37 a
41+5 semanas.

Intervencion

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU).

N: 612

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU).

N: 1.168

Comparador

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto.

N: 612 (selec-
cion mediante
un método
sistematico, y
apareamiento
de la muestra
por nimero de

partos previos).

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto

N: 1.241

Variables de resultado y definicion de las variables (*se anaden definicio-

nes internaci les si no se en el articulo)

Desenlaces maternos:
Seguridad:
- Hemorragia posparto.

- Desgarro perineal (intacto, 1.° y 2.° grado, 3.° y 4.° grado) y episiotomia.

Eficacia/efectividad:

- Tipo de parto (espontaneo o vaginal eutdcico, vaginal instrumental, y

cesarea).

- Duracion de la segunda fase del parto.
- Uso de anestesia epidural.
Desenlaces neonatales:

Seguridad:

- Indicador compuesto: Apgar<7 a los 5 minutos y/o pH de la arteria umbilical

<7,1 y/o traslado a unidad de cuidados neonatales.
- Apgar<7 a los 5 minutos.
- Exceso de base de la arteria umbilical (gasometria).

Desenlaces maternos:

Seguridad:

- Periné intacto y episiotomia.

- Mortalidad materna.

Eficacia/efectividad:

- Tipo de parto (cesarea de emergencia, y vaginal instrumental).
- Aceleracion del parto con oxitocina.

Desenlaces neonatales:

Seguridad:

- Apgar <7 a los 5 minutos.

- Ingreso en UCI neonatal.

Otras variables
descritas en el
estudio

Edad, paridad,
IMC, peso del
neonato al naci-
miento.

Edad, estado
civil, paridad,
nivel educativo <
8 anos, situacion
laboral, nacido en
Italia, cuidados
prenatales en el
SNS.
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Tabla A20. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisidn sistematica de seguridad, eficacia y efectividad (continuacién)

Ano de
Autor publi-
cacién
Gaudineau 2013
(63)
Homer (54) 2000

Pais

Centro (nombre
del hospital).
Partos anuales

Francia

Centro de naci-
mientos (AMU)
del Hospital de
Hautepierre,
Strasbourg.
Aprox. 3.000
partos.

Australia

St George Hospi-
tal, Sydney

Aprox. 2.500
partos.

Disefio del
estudio

Periodo de reclu-
tamiento

Estudio de cohor-
tes retrospectivo
con comparador
(autoreferido
como estudio de
casos y controles
retrospectivo).

Reclutamiento

entre enero 2005
y junio 2008.

Estudio de cohor-
tes retrospectivo
con comparador.

Afo 1995

Poblacion y
definicion de
las gestantes

Gestantes de
bajo riesgo, a
término (37-42
semanas) con
feto Unico y
presentacion
cefalica, con
inicio de parto
espontaneo, sin
complicaciones
y condiciones
previas que
predispongan a
un parto de alto
riesgo.

Gestantes de
bajo riesgo con
parto vaginal de
inicio esponta-
neo, a término y
sin complicacio-
nes médicas u
obstétricas, sin
mas detalles so-
bre los criterios
especificos para
la clasificacion
del riesgo.

Intervencion

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU).

N: 316

Gestantes
admitidas

en centro de
nacimiento al
inicio del parto
(AMU)

N: 367

Comparador

Numero de
gestantes

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto.

N: 890 (selec-
cion aleatoria
de una muestra
de 4.354
gestantes).

Gestantes
admitidas en
unidad obsté-
trica al inicio
del parto

N: 367 (selec-
cion aleatoria
de una muestra
de gestantes)

Variables de resultado y definicion de las variables (*se anaden definicio-
nes interr les si no se en el articulo)

Desenlaces maternos:
Seguridad:

- Trauma perineal (periné intacto/ episiotomia/ desgarro 1.° o 2.° grado/
desgarro 3.° 0 4.° grado).

- Hemorragia posparto (>500 ml).

Eficacia/efectividad:

- Tipo de anestesia (sin ningun tipo de anestesia/epidural/general).
- Tipo de parto (espontaneo, instrumental, cesarea).

Desenlaces neonatales:

Seguridad:

- Media pH arteria umbilical

- Resultado neonatal adverso (media pH, Apgar < 6 a los 5 minutos y/o
muerte neonatal)

Eficacia/efectividad:
- Inicio de la lactancia materna.

Desenlaces maternos:

Seguridad:

- Trauma perineal (periné intacto/episiotomia)

Eficacia/efectividad:

- Tipo de anestesia (sin anestesia/ epidural/otras formas de analgesia).
- Tipo de parto (espontaneo, instrumental, cesarea).

Desenlaces neonatales:

Seguridad:

- Apgar < 4 a los 5 minutos.

- Muerte fetal o neonatal.
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Otras variables
descritas en el
estudio

Edad materna,
edad gestacional,
paridad, puntua-
cién de Bishop al
ingreso, peso al
nacer.

Edad, paridad y
lengua materna
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Tabla A21. Resultados de los desenlaces maternos de los diferentes estudios incluidos

Estudio, afo,

Variable de o

interés disefno de
estudio*

VARIABLES MATERNAS

Seguridad

Mortalidad Rollet, 2024 (RC)
Dante, 2016 (PC)

Hemorragia Rollet, 2024 (RC)

Posparto
Alcaraz-Vidal,
2024 (RC)
Palau-Costafre-
da, 2023 (RC)
Merz, 2020 (RC)
Gaudineau, 2013
(RC)

Ingreso en Rollet, 2024 (RC)

UcCl

Trauma Rollet, 2024 (RC)

perineal
Alcaraz-Vidal,
2024 (RC)
Palau-Costafre-
da, 2023 (RC)
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Medidas reportadas

Muertes maternas

Muertes maternas

Hemorragia posparto severa:
>1.000 ml +/- transfusién de
glébulos rojos +/- procedimiento

secundario.

>500 ml en parto vaginal o >1.000
ml en cesarea o sangrado que cau-
sa inestabilidad hemodinamica.

>500 ml de sangre

>500 ml de sangre

>500 ml de sangre

Ingreso en UCI

Desgarro perineal 3.° y 4.° grado

Episiotomia

Desgarro perineal 3.° y 4.° grado

Periné intacto

Episiotomia

Desgarro perineal 1.° y 2.° grado

Intervencién

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

0/1.294 (0 %)
0/1.168 (0 %)
31/1.294 (2 ,4 %)

4/174 2 9 %)

6/255 (2,4 %)

43 /612 (7,0 %)
9/316 (2,9 %)

0/1.294 (0 %)

9/1.294 (0,7 %)

12/174 (6,9 %)
1/174 (0,6 %)

63 /243 (26,0 %)

18/243 (7,4 %)

159 / 243 (65,7 %)

Comparador

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

0/5.985 (0 %)
0/1.241 (0 %)
68/5.985 (1,1 %)

7/684 (1 %)

18/623 (2,9 %)

55/612 (9,0 %)
46 /890 (5 ,2 %)

8/5.985 (0,1 %)

43/5,985 (0,7 %)

138 /684 (20,2 %)
17 /684 (2,5 %)

181/592 (30,7 %)

91/592 (15,4 %)

314 /592 (53,2 %)

Intervencion vs. comparador (efecto)
RR/OR [IC 95 %], (p-valor)

o HR [IC 95 %], (p-valor)

u otras medidas del efecto**

No estimable
No estimable

OR crudo 2,14 [1 ,39-3 ,28]
OR ajustado 2,37 [1,29-4 ,36]

p=0,075

OR crudo 0,81 [0,32-2,10]
OR ajustado 0,65 [0 ,22-1,94]

p=0,246

p=0,089

OR ajustado no estadisticamente significa-
tivo (no se reporta resultado)

No reportado

OR crudo 0,95 [0,46-1,94]

p<0,001

p<0,092

OR crudo 0,84 [0,61-1,17]
OR ajustado 1,13 [0,71-1,79]
OR crudo 0,47 [0,28-0,80]
OR ajustado 0,27 [0,14-0,53]
OR crudo 1,63 [1,21-2,20]
OR ajustado 1,18 [1,21-2,71]

Comentarios
Variables de ajuste

Andlisis multinivel multivariado ajustado por edad
materna, IMC, nacionalidad, nivel educativo, estado
civil y paridad.

Test exacto de Fisher

Analisis multivariado ajustado por edad materna,
IMC, nacionalidad y paridad.

Test de McNemar

Test exacto de Fisher

Analisis multivariado ajustado por variables significa-
tivas en andlisis univariado y otras caracteristicas que
diferian entre los grupos de intervencion.

Los denominadores incluyen a las mujeres con
cesdrea

Los denominadores incluyen a las mujeres con
cesarea.

Test exacto de Fisher.

Los denominadores excluyen a las mujeres con
cesdarea

La episiotomia incluye también los episodios que
incluyen episiotomia mas desgarro

Andlisis multivariado ajustado por edad materna,
IMC, nacionalidad y paridad.
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Tabla A21. Resultados de los desenlaces maternos de los diferentes estudios incluidos (continuacién)

Estudio, afo,

Variable de o

interés disefno de
estudio*

Trauma Palau-Costafre-

perineal da, 2023 (RC)

Merz, 2020 (RC)

Dante, 2016 (PC)

Gaudineau, 2013
(RC)

Homer, 2000
(RC)

Eficacia y efectividad

Tipo de
anestesia

Alcaraz-Vidal,
2024 (RC)

Medidas reportadas

Desgarro perineal 3.° y 4.° grado

Trauma perineal desconocido

Periné intacto

Desgarro perineal 1r grado
Desgarro perineal 2.° grado
Desgarro perineal 3.° y 4.° grado
Episiotomia

Periné intacto

Episiotomia

Periné intacto
Episiotomia
Desgarro perineal 1.°y 2.° grado

Desgarro perineal 3.° y 4.° grado

Periné intacto

Episiotomia

Ninguna
Agentes locales (lidocaina)
Epidural

Otros (incluye anestesia general)

Intervencién

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

2/243 (0,8 %)

1/243 (0,4 %)

202 / 555 (36,4 %)
149 / 555 (26,8 %)
191 /555 (34,4 %)
13 /555 (2,3 %)

26 /555 (4,7 %)
274 /1.168 (23,4 %)
32/1.168 (2,7 %)

101 /308 (32,8 %)
22 /308 (7,1 %)
185 /308 (60,1 %)
0/308

36 %

18 %

67 /174 (38,5 %)
57 /174 (32,8 %)
48 /174 (27,6 %)
2/174 (1,1 %)

Comparador

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

4/592 (0,7 %)

2/592 (0,3 %)

176 /560 (31,4 %)
119/560 (21,2 %)
260 / 560 (46,4 %)
5/560 (0,9 %)

48 /560 (8,6 %)
230/1.241 (18,5 %)
204 /1.241 (16,4 %)

220 /843 (26,1 %)
96 /843 (11,4 %)
522 /843 (61,9 %)
5/843 (0,6 %)

27 %

17 %

55 /684 (8,0 %)
33 /684 (4,8 %)
595 / 684 (84,6 %)
2/684 (0,3 %)

Intervencion vs. comparador (efecto)
RR/OR [IC 95 %], (p-valor)

o HR [IC 95 %], (p-valor)

u otras medidas del efecto**

OR crudo 1,22 [0,22-6,72]
OR ajustado 0,55 [0,50-6,25]

p=0,007

p=0,066
p <0,001
p <0,001

Referencia

OR ajustado 0,33 [0,30-0,36]
OR ajustado 0,63 [0,49-0,82]
NA

Diferencias no estadisticamente significati-
vas (resultado no reportado)

Diferencias no estadisticamente significati-
vas (resultado no reportado)

p=0,002
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Comentarios
Variables de ajuste

Los denominadores excluyen a las mujeres con
cesarea

La episiotomia incluye también los episodios que
incluyen episiotomia méas desgarro

Andlisis multivariado ajustado por edad materna,
IMC, nacionalidad y paridad.

Los denominadores excluyen a las mujeres con
cesdrea.

Test de McNemar.

Los denominadores incluyen a las mujeres con
cesarea.

Test chi-cuadrado.
Los denominadores excluyen a las mujeres con
ceséarea

Andlisis multivariado multinomial ajustado por
variables significativas en andlisis univariado y otras
caracteristicas que diferian entre los grupos de
intervencion.

No se especifica si los denominadores incluyen a las
mujeres con cesarea

N no reportadas y no calculables con los datos
disponibles en el articulo.

Andlisis ajustados por nimero de partos previos.

Test exacto de Fisher
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Tabla A21. Resultados de los desenlaces maternos de los diferentes estudios incluidos (continuacién)

Variable de
interés

Tipo de
anestesia

Uso de
oxitocina
para acelerar
el parto

Tipo de parto

154

Estudio, afno,
disefio de
estudio*

Palau-Costafre-
da, 2023 (RC)

Merz, 2020 (RC)

Gaudineau, 2013
(RC)

Homer, 2000
(RC)

Dante, 2016 (PC)

Rollet, 2024 (RC)

Alcaraz-Vidal,
2024 (RC)

Medidas reportadas

Sin epidural
Epidural

General
Desconocido
Epidural

Sin manejo médico
Epidural

Anestesia general

Ningln tipo de anestesia

Epidural

Acelerar con oxitocina

Vaginal eutécico

Vaginal instrumental

Cesarea

Vaginal eutécico
Vaginal instrumental

Cesérea

Intervencion

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

205 / 255 (80,4 %)
50 /255 (19,6 %)
0/255 (0 %)
0/255 (0 %)

117 /612 (19,1 %)
247 / 316 (78,2 %)
65 /316 (20,6 %)
2/316 (0,6 %)

21 %

57 /367 (15,5 %)

91/1.168 (7,7 %)

1156 /1,294 (89,3 %)

85/1.294 (6,6 %)

33/1.294 (2,6 %)

145/ 174 (83,3 %)
13/174 (7,5 %)
16/174 (9,2 %)

Comparador

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

136 /623 (21,9 %)
483 /623 (77,9 %)
1/623 (0,2 %)
3/623 (0,5 %)
252 /612 (41,2 %)
340 /890 (38,2 %)
539 / 890 (60,6 %)
4/890 (0,4 %)

53 %

72 /367 (19,6 %)

157 /1.241 (12,6 %)

4853 /5.985 (81,1
%)

791/5.985 (13,2 %)

340/5.985 (5,7 %)

521/ 684 (76,2 %)
85 /684 (12,4 %)
78/684 (11,4 %)

Intervencion vs. comparador (efecto)

RR/OR [IC 95 %], (p-valor)
o HR [IC 95 %], (p-valor)
u otras medidas del efecto**

p<0,001
OR crudo 0,18 [0,07-0,21]
OR ajustado 0,15 [0,04-0,17]

p<0,001

Referencia

OR ajustado 0,12 [0,08-0,18]
NA

p<0,001

No reportado

p<0,001

OR crudo 2,28 [1,87-2,79]
OR ajustado 3,19 [2,20-4,61]

OR crudo 0,47 [0,37-0,59)]
OR ajustado 0,34 [0,23-0,52]

OR crudo 0,44 [0,31-0,63]
OR ajustado 0,41 [0,27-0,62]

p=0,105

Comentarios
Variables de ajuste

Test de Chi-cuadrado.

Modelos generados para el desenlace “Anestesia
epidural” si/no.

Andlisis multivariado ajustado por edad materna,
IMC, nacionalidad y paridad.

Test de McNemar

Andlisis multivariado multinomial ajustado por
variables significativas en andlisis univariado y otras
caracteristicas que diferian entre los grupos de
intervencion.

Test de chi-cuadrado

N no reportadas y no calculables con los datos
disponibles en el articulo.

N calculadas por el equipo autor de este informe, el
articulo solo reporta porcentajes.

Test de chi-cuadrado

Anadlisis multinivel multivariado ajustado por edad
materna, IMC, nacionalidad, nivel educativo, estado
civil y paridad.

Test exacto de Fisher
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Tabla A21. Resultados de los desenlaces maternos de los diferentes estudios incluidos (continuacién)

Variable de
interés

Tipo de parto

Estudio, afno,
disefio de
estudio*

Palau-Costafre-
da, 2023 (RC)

Merz, 2020 (PC)

Dante, 2016 (PC)

Gaudineau, 2013
(RC)

Homer, 2000
(RC)

Medidas reportadas

Vaginal eutécico

Vaginal instrumental

Cesérea

Vaginal eutécico
Vaginal instrumental
Cesarea

Cesarea de emergencia
Vaginal instrumental
Vaginal eutécico
Vaginal instrumental
Cesarea

Vaginal eutécico
Vaginal instrumental

Cesérea

Intervencion

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

233 /255 (91,4 %)

10/255 (3,9 %)

12/ 255 (4,7 %)

517 /612 (84,5 %)
38/612 (6,2 %)
57 /612 (9,3 %)
64 /1.168 (5,4 %)
14/1.168 (1,2 %)
280 /316 (88,6 %)
28/316 (8,9 %)
8/316 (2,5 %)
316 /367 (86,1 %)
38/367 (10,4 %)
13 /367 (3,5 %)

*Disefos de estudio: RC: Retrospectivo de cohortes; PC: Prospectivo de cohortes.

Comparador

N.° con evento/ N
gestantes a riesgo
(% del evento)

522 /623 (83,8 %)

70/623 (11,2 %)

31/623 (5,0 %)

502 / 612 (82 %)
58/ 612 (9,5 %)
52/612 (8,5 %)
108/1.241 (8,7 %)
47 /1.241 (3,7 %)
737 /890 (82,8 %)
106 /890 (11,9 %)
47 /890 (5,3 %)
302 /367 (82,3 %)
49 /367 (13,4 %)
16 /367 (4,3 %)

Intervencion vs. comparador (efecto)
RR/OR [IC 95 %], (p-valor)

o HR [IC 95 %], (p-valor)

u otras medidas del efecto**

OR crudo 2,05[1,26-3,33]
OR ajustado 2,98[1,62-5,47]

OR crudo 0,31 [0,16-0,64]
OR ajustado 0,25 [0,11-0,55]

OR crudo 0,94 [0,48-1,87]
OR ajustado 0,75 [0,33-1,69]

p=0,101

OR ajustado=0,86 [0,59-1,26]; p-va-
lor=0,449 > (Desenlace: vaginal eutécico
vs. instrumental/cesarea)

p<0,002

p<0,001

Referencia

OR ajustado 0,55 [0,34-0,89]
OR ajustado 0,42 [0,19-0,94]
p=0,62

Comentarios
Variables de ajuste

Andlisis multivariado ajustado por edad materna,
IMC, nacionalidad y paridad.

Test de McNemar

Modelo lineal generalizado de efectos mixtos
ajustado por paridad, edad, IMC y peso del neonato
al nacimiento.

Test chi-cuadrado

Andlisis multivariado multinomial ajustado por
variables significativas en andlisis univariado y otras
caracteristicas que diferian entre los grupos de
intervencion.

Test chi-cuadrado

**La medida del efecto se reporta generalmente mediante modelos que reportan OR/RR/HR; si estos no estan disponibles, se reportan los p-valores de los test de contraste de hipotesis.

Acrénimos: UCI: unidad de curas intensivas; OR: odds ratio; NA: no aplica.
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Tabla A22. Resultados de los desenlaces fetales y neonatales de los diferentes estudios incluidos

Intervencion vs. comparador (efecto)

Estudio, afo, loteniencion Comparador RR/OR [IC 95 %], (p-valor) Comentarios
Variable de interés  disefio de Medidas reportadas N.° con evento/ N.° gestan- N.° con evento/ N.° g X .
estudio* tes a riesgo (% del evento) gestantes ariesgo (% o HR [IC 95 %], (p-valor) Variables de ajuste
del evento) u otras medidas del efecto**
VARIABLES NEONATALES
Seguridad
Mortalidad Rollet, 2024 (RC) Muerte fetal o neonatal 1/1.294 (0,1 %) 1/5.985 (0,0 %) p=0,233 Test exacto de Fisher
Homer, 2000 Muerte fetal o neonatal 0/367 (0 %) 1/367 (0,27 %) No estimable
(RC)
Ingreso en UCI Rollet, 2024 (RC) Ingreso en UCI neonatal 4/1.294 (0,3 %) 20/5.985 (0,3 %) OR crudo 0,92 (0,32-2,71)
Alcaraz-Vidal, Ingreso en UCI neonatal 10/ 174 (5,7 %) 31/684 (4,5 %) p=0,502 Test exacto de Fisher
2024 (RC)
Dante, 2016 (PC)  Ingreso en UCI neonatal 2/1.168 (0,2 %) 3/1.241 (0,2 %) Diferencias no significativas (resultado Test de Chi-cuadrado
no reportado)
Reanimacion Rollet, 2024 (RC)  Intubacion, masaje cardiaco, o 17/1.294 (1,3 %) 43/5.985 (0,7 %) OR crudo 1,84 [1,05-3,24] Anadlisis multinivel multivariado ajustado
neonatal inyeccién de adrenalina OR ajustado 4,43 [0,95-20,78] por edad mgterna, IMC, rl1alcionali.dad,
nivel educativo, estado civil y paridad.
Test de Apgar Rollet, 2024 (RC) Apgar < 7 a los 5 minutos 5/1.294 (0,4 %) 36/5.985 (0,6 %) OR crudo 0,69 [0,27-1,76]
Alcaraz-Vidal, Apgar < 7 a los 5 minutos 0/174 (0,0 %) 3/684 (0,4 %) p=0,382 Test exacto de Fisher
2024 (RC)
Palau-Costafre- Apgar < 7 a 1 minuto 5/255 (0,4 %) 12 /623 (1,9 %) OR crudo 1,02 [0,36-2,92] Analisis multivariado ajustado por edad
da, 2023 (RC) OR ajustado 0,83 [0,13-5,10] materna, IMC, nacionalidad y paridad.
Apgar < 7 a los 5 minutos 2/255 (0,8 %) 2/623 (0,3 %) OR crudo 1,14 [0,34-1,35]
OR ajustado 0,99 [0,98-0,99]
Merz, 2020 (RC)  Apgar< 7 a los 5 minutos 3/612 (0,5 %) 2/612 (0,3 %) p=1 Test de McNemar
Dante, 2016 (PC) Apgar < 7 a los 5 minutos 12/1.168 (1,0 %) 11/1.241 (0,9 %) Diferencias no significativas (resultado Test de Chi-cuadrado
no reportado)
Gaudineau, 2013  Puntuacién de Apgar (continuo) Media 10 (DE 0,4) Media 10 (DE 0,3) p=0,117 Los denominadores excluyen a las muje-
(RC) OR ajustado no significativo (resultado =S @) CESENCE]
no reportado) Analisis multivariado ajustado por varia-
bles significativas en andlisis univariado y
otras caracteristicas que diferian entre los
grupos de intervencion.
Homer, 2000 Apgar < 4 a los 5 minutos 0/367 (0 %) 0/367 (0 %) No estimable
(RO)
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Tabla A22. Resultados de los desenlaces fetales y neonatales de los diferentes estudios incluidos (continuacién)

Intervencion vs. comparador (efecto)

Estudio, an Intervencion Eomparatig
Studio, ano, RR/OR [IC 95 %], (p-valor) Comentarios
Variable de interés  disefio de Medidas reportadas N.° con evento/ N.° gestan- N.° con evento/ N.° [ L (p ) X .
estudio* tes a riesgo (% del evento) gestantes ariesgo (% o HR [IC 95 %], (p-valor) Variables de ajuste
del evento) u otras medidas del efecto**
Eficacia y efectividad
Lactancia Materna  Alcaraz-Vidal, Lactancia materna al alta hospi- 152 /174 (87,4 %) 520/ 684 (76 %) p=0,001 Test exacto de Fisher
2024 (RC) talaria
Gaudineau, 2013  Inicio de la lactancia materna 290/ 316 (91,7 %) 701 /890 (78,8 %) OR ajustado 2,63 [1,69-4,26] Analisis multivariado ajustado por varia-
(RC) bles significativas en analisis univariado y

otras caracteristicas que diferian entre los
grupos de intervencion.

*Disenos de estudio: RC: Retrospectivo de cohortes; PC: Prospectivo de cohortes.
**La medida del efecto se reporta generalmente mediante modelos que reportan OR/RR/HR; si estos no estan disponibles, se reportan los p-valores de los test de contraste de hipotesis.
Acrénimos: DE: desviacion estandar; UCI: unidad de curas intensivas; OR: odds ratio; NA: no aplica.
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Anexo 6. Perfiles GRADE de evidencia

Tabla A23. Perfil de evidencia GRADE, desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica

Evaluacion de certeza Participantes Efecto
N° de Certeza
RIS Disefo de estudio Riesgo de sesgo Inconsistencia  Evidencia indirecta Imprecision  CN uo Relativo (IC 95 %) Absoluto (IC 95 %)
Mortalidad materna (medida con el nUmero de muertes maternas)
2 estudios observacionales  muy serio? no es serio no es serio serio ® 0/2.462 (0,0 %) 0/7.226 (0,0 %) no estimable
Muy baja 2>
Hemorragia posparto
4 estudios observacionales  muy serio a no es serio no es serio muy serio ¢ 62/1.357 (4,6 %) 126/2.809 (4,5 %) RR 0,80 9 menos por 1.000
(0,54 21,18) (de 21 menos a 8 mas)
Muy baja a°
Subgrupo - Hemorragia posparto entendida como pérdida sanguinea >500 ml en parto vaginal o >1.000 ml en cesarea
1 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio muy serio® 4/174 (2,3 %) 7/684 (1,0 %) RR 2,25 13 mas por 1.000
(0,67 a 7,59) (de 3 menos a 67 mas)
Muy baja 2
Subgrupo - Hemorragia posparto entendida como pérdida sanguinea >500 ml
g estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio muy serio © 58/1.183 (4,9 %) 119/2.125 (5,6 %) RR 0,73 15 menos por 1.000
(0,53 a 1,00) (de 26 menos a 0
menos) Muy baja *°
Hemorragia severa (pérdida sanguinea >1.000 ml, con o sin transfusion de glébulos rojos y procedimiento secundario)
1 estudios observacionales  seriof no es serio no es serio no es serio 31/1.294 (2,4 %) 68/5.985 (1,1 %) OR 2,37 15 mas por 1.000
(1,29 a 4,36) (de 3 mas a 36 mas)
Moderada *
Ingreso materno en UCI
1 estudios observacionales  serio f no es serio no es serio muy serio ¢ 0/1.294 (0,0 %) 8/5.985 (0,1 %) RR 0,27 1 menos por 1.000
(0,02 a 4,71) (de 1 menos a 5 mas)
Muy baja 4
Trauma perineal: periné intacto
4 estudios observacionales  muy serio @ serio g no es serio muy serio " 576/2.210 699/3.128 RR 1,22 49 mas por 1.000
(26,1 %) (22,3 %) (0,93 2 1,59) (de 16 menos a 132
S Muy baja ssh
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Tabla A23. Perfil de evidencia GRADE, desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica (continuacién)

Evaluacion de certeza

Ne° de
estudios

Trauma perineal: episiotomia

5 estudios observacionales  muy serio @

Trauma perineal: desgarro de 1.° 0 2.° grado

3 estudios observacionales  muy serio @

Trauma perineal: desgarro de 3.° 0 4.° grado

5 estudios observacionales  muy serio @

Anestesia: sin anestesia (con o sin agentes locales)

3 estudios observacionales  muy serio?

Subgrupo - Anestesia: sin anestesia (estudios en Espana)

2 estudios observacionales  muy serio @

Disefo de estudio Riesgo de sesgo

Inconsistencia

no es serio

serio ¢

no es serio

no es serio

no es serio

Subgrupo - Anestesia: sin anestesia (estudios en otros paises)

1 estudios observacionales  muy serio @

Anestesia: epidural

5 estudios observacionales  muy serio @

no es serio

no es serio

Evidencia indirecta

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

Imprecisién

serio !

no es serio

muy serio ¢

serio!

no es serio

no es serio

serio !

Participantes

CN

110/2.368 (4,6 %)

684/1.106

(61,8 %)

25/2.525 (1,0 %)

576/745 (77,3 %)

329/429 (76,7 %)

247/316 (78,2 %)

337/1.724
(19,5 %)

uo

577/3.734
(15,5 %)

1.226/1.995
(61,5 %)

74/8.246 (0,9 %)

564/2.197
25,7 %)

224/1.307
(17,1 %)

340/890 (38,2 %)

1941/3.176
61,1 %)

Efecto

Relativo (IC 95 %)

RR 0,39
(0,22 2 0,67)

RR 1,02
(0,85 a1,21)

RR 1,01
(0,46 a 2,21)

RR 3,45
(1,91 a26,22)

RR 4,49
(3,01 a2 6,69)

RR 2,05
(1,85 a2,27)

RR 0,40
(0,28 a 0,55)
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Absoluto (IC 95 %)

94 menos por 1.000

(de 121 menos a 51
menos)

12 més por 1.000

(de 92 menos a 129
mas)

0 menos por 1.000
(de 5 menos a 11 mas)

629 mas por 1.000

(de 234 mas a 1.000
mas)

598 mas por 1.000
(de 344 mas a 975 mas)

401 mas por 1.000
(de 325 mas a 485 mas)

367 menos por 1.000

(de 440 menos a 275
menos)

Certeza

Muy baja i

Muy baja a9

Muy baja 2

Muy baja i

Baja @

Baja @

Muy baja 2
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Tabla A23. Perfil de evidencia GRADE, desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica (continuacion)

Evaluacion de certeza

Ne° de

estudios || Disefio de estudio Riesgo de sesgo

Subgrupo - Anestesia: epidural (estudios en Espafia)

2 estudios observacionales  muy serio @

Subgrupo - Anestesia: epidural (estudios en otros paises)

3 estudios observacionales  muy serio?

Anestesia: anestesia general

2 estudios observacionales  muy serio 2

Uso de oxitocina para acelerar el parto

1 estudios observacionales  muy serio?

Tipo de parto: vaginal (eutécico)

7 estudios observacionales  muy serio @

Tipo de parto: instrumental

7 estudios observacionales  muy serio @

Tipo de parto: cesarea

7 estudios observacionales  muy serio @

Inconsistencia

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

serio ¢

Evidencia indirecta

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

no es serio

Imprecisién

no es serio

serio!

muy serio®

serio!

no es serio

no es serio

serio |

Participantes

CN

98/429 (22,8 %)

239/1.295

(18,5 %)

2/571 (0,4 %)

91/1.168 (7,8 %)

3.737/4.186

(89,3 %)

226/4.186 (5,4 %)

203/4.186 (4,8 %)

uo

1078/1.307
(82,5 %)

863/1.869
(46,2 %)

5/1.513 (0,3 %)

157/1.241
(12,7 %)

8.523/10.402
(81,9 %)

1206/10.402
(11,6 %)

672/10.402
6.5 %)

Efecto

Relativo (IC 95 %)

RR 0,28
(0,23 a2 0,35)

RR 0,49
(0,32 a 0,75)

RR 1,25
(0,28 a 5,57)

RR 0,62
(0,48 20,79)

RR 1,08
(1,06 a 1,10)

RR 0,56
(0,45 a 0,70)

RR 0,71
(0,53 a2 0,94)

CN: Centro de nacimiento; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds ratio; RR: Razdn de riesgo o riesgo relativo; UCI: Unidad de curas intensivas; UO: Unidad obstétrica.

Explicaciones:

Absoluto (IC 95 %)

594 menos por 1.000

(de 635 menos a 536
menos)

235 menos por 1.000

(de 314 menos a 115
menos)

1 més por 1.000
(de 2 menos a 15 mas)

48 menos por 1.000

(de 66 menos a 27
menos)

66 mas por 1.000
(de 49 mas a 82 mas)

51 menos por 1.000

(de 64 menos a 35
menos)

19 menos por 1.000

(de 30 menos a 4
menos)

Certeza

Baja @

Muy baja i

Muy baja 2

Muy baja i

Baja?

Baja?

Muy baja 29I

a Disminucién de la certeza en 2 grados por riesgo de sesgo muy serio: uno 0 més de los estudios incluidos en la sintesis de la evidencia presenta un riesgo de sesgo critico segun la evaluacion realizada con la herra-

mienta ROBINS-I.
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Tabla A23. Perfil de evidencia GRADE, desenlaces maternos de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica (continuacién)

b Disminucion de la certeza en 1 grado por imprecision seria: falta de casos/eventos del desenlace en ambos grupos de estudio (CN y UO) en todos los estudios incluidos en la sintesis de la evidencia.

¢ Disminucion de la certeza en 2 grados por imprecisién muy seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio clinicamente relevante de la intervencion y beneficio no clinicamente
relevante del comparador.

d Disminucion de la certeza en 2 grados por imprecision muy seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio clinicamente relevante de la intervencion y beneficio clinicamente
relevante del comparador.

e Disminucion de la certeza en 2 grados por imprecisién muy seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio clinicamente relevante de la intervencién y ningun efecto de la
intervencion.

f Disminucion de la certeza en 1 grado por riesgo de sesgo serio: uno o méas de los estudios incluidos en la sintesis de la evidencia presenta un riesgo de sesgo moderado segun la evaluacion realizada con la herra-
mienta ROBINS-I.

g Disminucion de la certeza en 1 grado por inconsistencia seria: los diferentes estudios incluidos en la sintesis de evidencia presentan un nivel de heterogeneidad de sustancia a considerable en el efecto relativo de la
intervencion.

h Disminucién de la certeza en 2 grados por imprecisiéon muy seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio no clinicamente relevante de la intervencion y beneficio clinicamente
relevante del comparador.

i Disminucién de la certeza en 1 grado por imprecision seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo indica la posibilidad de beneficio clinicamente relevante de la intervencién con un IC de confianza amplio.

j Disminucion de la certeza en 1 grado por imprecision seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio clinicamente relevante de la intervencion y de beneficio no clinicamente
relevante de la intervencion.

Tabla A24. Perfil de evidencia GRADE, desenlaces neonatales de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica

Evaluacion de certeza Participantes Efecto
Ne° de q . . . A . o . X Certeza
estudios Disefo de estudio Riesgo de sesgo Inconsistencia  Evidencia indirecta  Imprecision CN uo Relativo (IC 95 %) Absoluto (IC 95 %)

Mortalidad neonatal (medida con el nimero de muertes fetales y neonatales)

2 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio muy serio® 1/1.661 (0,1 %) 2/6.352 (0,0 %) RR 1,40 0 menos por 1.000
(0,10 2 19,19) (de 0 menos a 6 mas)
Muy baja 2°
Ingreso neonatal en UCI
3 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio muy serio ° 16/2.636 (0,6 %) 54/7.910 (0,7 %) RR 1,10 1 mas por 1.000
(0,63 21,92) (de 3 menos a 6 mas)
Muy baja 2°
Reanimacioén neonatal
1 estudios observacionales  serio © no es serio no es serio muy serio ¢ 17/1.294 (1,3 %) 43/5.985 (0,7 %) OR 4,43 24 mas por 1.000
(0,95 a 20,78) (de 0 menos a 124
mas) Muy baja °¢
Apgar <7 0 <7 a los 5 minutos
5 estudios observacionales  muy serio a no es serio no es serio muy serio® 22/3.503 (0,6 %) 54/9.145 (0,6 %) RR 1,00 0 menos por 1.000
(0,58 21,73) (de 2 menos a 4 mas)
Muy baja 291
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Tabla A24. Perfil de evidencia GRADE, desenlaces neonatales de seguridad clinica, eficacia y efectividad clinica (continuacion)

Evaluacion de certeza Participantes Efecto
Ne° de q . . . A . o . X Certeza
estudios Disefo de estudio Riesgo de sesgo Inconsistencia  Evidencia indirecta  Imprecision CN uo Relativo (IC 95 %) Absoluto (IC 95 %)

Subgrupo: Apgar <7 a los 5 minutos

4 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio muy serio ° 10/2.335 (0,4 %) 43/7.904 (0,5 %) RR 0,89 1 menos por 1.000
(0,43 a 1,86) (de 3 menos a 5 mas)
Muy baja*
Subgrupo: Apgar <7 a los 5 minutos
1 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio muy serio ° 12/1.168 (1,0 %) 11/1.241 (0,9 %) RR 1,16 1 mas por 1.000
(0,51 a2,62) (de 4 menos a 14 mas)
Muy baja
Apgar <7 a 1 minuto
1 estudios observacionales  serio © no es serio no es serio muy serio ° 5/255 (2,0 %) 12/623 (1,9 %) OR 0,83 3 menos por 1.000
(0,13 a5,10) (de 17 menos a 72
ES) Muy baja®>°
Apgar <4 a los 5 minutos
1 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio serio © 0/367 (0,0 %) 0/367 (0,0 %) no estimable
Muy baja &
Puntuacion de Apgar a los 5 minutos
1 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio no es serio 316 890 - MD 0
(0,05 menor a 0,05
mas alto) Baja
Lactancia materna establecida al alta
2 estudios observacionales  muy serio @ no es serio no es serio no es serio 442/490 (90,2 %)  1.221/1.574 RR 1,16 124 mas por 1.000
(77,6 %) (1,12a1,21) (de 93 mas a 163 mas)
Baja?

CN: Centro de nacimiento; DM: Diferencia media; IC: Intervalo de confianza; OR: Odds ratio; RR: Razén de riesgo o riesgo relativo; UCI: Unidad de curas intensivas; UO: Unidad obstétrica.

Explicaciones:

a Disminucién de la certeza en 2 grados por riesgo de sesgo muy serio: uno o mas de los estudios incluidos en la sintesis de la evidencia presenta un riesgo de sesgo critico segun la evaluacion realizada con la herramien-
ta ROBINS-I.

b Disminucion de la certeza en 2 grados por imprecision muy seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio clinicamente relevante de la intervencién y beneficio clinicamente
relevante del comparador.

¢ Disminucién de la certeza en 1 grado por riesgo de sesgo serio: uno o mas de los estudios incluidos en la sintesis de la evidencia presenta un riesgo de sesgo moderado segun la evaluacion realizada con la herramienta
ROBINS-I.

d Disminucién de la certeza en 2 grados por imprecisién muy seria: la estimacion de la magnitud del efecto relativo incluye la posibilidad de beneficio no clinicamente relevante de la intervencion y beneficio clinicamente
relevante del comparador.

e Disminucién de la certeza en 1 grado por imprecision seria: falta de casos/eventos del desenlace en ambos grupos de estudio (CN y UO) en todos los estudios incluidos en la sintesis de la evidencia.
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Anexo 7. Articulos excluidos en la revisidn a
texto completo y motivos de exclusion, RS de
eficiencia

Excluidos por intervencion:

1.

Azevedo de Oliveira F, Progianti JM, de Fritas Peregrino AA. Direct costs of delivery
with related obstetrical nursing practice in Birth Center. Anna Nery School Journal of
Nursing / Escola Anna Nery Revista de Enfermagem. 2014;18(3):421-7.

Callander EJ, Bull C, Mclnnes R, Toohill J. The opportunity costs of birth in Australia:
Hospital resource savings for a post-COVID-19 era. Birth. 2021;48(2):274-82.

Courtot B, Hill I, Cross-Barnet C, Markell J. Midwifery and Birth Centers Under State
Medicaid Programs: Current Limits to Beneficiary Access to a High-Value Model of
Care. Milbank Q. 2020;98(4):1091-113.

Gao Y, Wilkes L, Tafe A, Quanchi A, Ruthenberg L, Warriner M, Kildea S. Clinical
outcomes and financial estimates for women attending the largest private midwifery
service in Australia compared to national data: a retrospective cohort study. Women
Birth. 2024;37(3):101591.

Henderson J, Petrou S. Economic implications of home births and birth centers: a
structured review. Birth (Berkeley, Calif). 2008;35(2):136-46.

Scarf V, Catling C, Viney R, Homer C. Costing Alternative Birth Settings for Women at
Low Risk of Complications: A Systematic Review. PLoS ONE. 2016;11(2):e0149463.
Scarf VL, Yu S, Viney R, Cheah SL, Dahlen H, Sibbritt D, et al. Modelling the cost of
place of birth: a pathway analysis. BMC Health Serv Res. 2021;21(1):816.

Scarf VL, Yu S, Viney R, Lavis L, Dahlen H, Foureur M, Homer C. The cost of vaginal
birth at home, in a birth centre or in a hospital setting in New South Wales: A mi-
cro-costing study. Women and Birth. 2020;33(3):286-93.

Villeneuve E, Landa P, Allen M, Spencer A, Prosser S, Gibson A, et al. NIHR Journals
Library. 2018;10:10.

Excluidos por poblacion:

1.

Bernitz S, Aas E, Oian P. Economic evaluation of birth care in low-risk women. A
comparison between a midwife-led birth unit and a standard obstetric unit within the
same hospital in Norway. A randomised controlled trial. Midwifery. 2012;28(5):591-9.

Callander EJ, Scarf V, Nove A, Homer C, Carrandi A, Abdullah AS, et al. Midwife-led
birthing centres in Bangladesh, Pakistan and Uganda: an economic evaluation of
case study sites. BMJ glob. 2024;9(3):28.

Kenny C, Devane D, Normand C, Clarke M, Howard A, Begley C. A cost-comparison
of midwife-led compared with consultant-led maternity care in Ireland (the MidU
study). Midwifery. 2015;31(11):1032-8.

Schroeder E, Petrou S, Patel N, Hollowell J, Puddicombe D, Redshaw M, Brocklehurst
P. Cost effectiveness of alternative planned places of birth in woman at low risk of
complications: evidence from the Birthplace in England national prospective cohort
study. Bmj. 2012;344:e2292.

Toohill J, Turkstra E, Gamble J, Scuffham PA. A non-randomised trial investigating
the cost-effectiveness of Midwifery Group Practice compared with standard ma-
ternity care arrangements in one Australian hospital. Midwifery. 2012;28(6):e874-9.
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Excluidos por diseno de estudio:

1.

Garvey M. The national birth center study Il: Research confirms low Cesarean rates
and health care costs at birth centers. Midwifery Today Int Midwife. 2013;(106):40,
68.

Hermus MA, Wiegers TA, Hitzert MF, Boesveld IC, van den Akker-van Marle ME,
Akkermans HA, et al. The Dutch Birth Centre Study: study design of a program-
matic evaluation of the effect of birth centre care in the Netherlands. BMC Pregnancy
Childbirth. 2015;15:148.

Scarf V. Micro-costing vaginal birth at home, in a birth centre and in a hospital in New
South Wales for women at low risk of complications...Australian College of Midwives
National Conference, 17-19 September 2019, National Convention Centre Canberra,
Canberra, A. Women &amp; Birth. 2019;32:S13-S.

Scarf V, Viney R, Cheah S, Homer C. Estimated costs associated with birth at home,
in a birth centre or in a hospital: a micro-costing. Women Birth. 2018;31:S51-S2.

Excluidos por desenlaces:

164

1.

Byrne JP, Crowther CA, Moss JR. A randomised controlled trial comparing birthing
centre care with delivery suite care in Adelaide, Australia. The Australian & New
Zealand journal of obstetrics & gynaecology. 2000;40(3):268-74.

Isaline G, Marie-Christine C, Rudy VT, Caroline D, Yvon E. An exploratory cost-effec-
tiveness analysis: Comparison between a midwife-led birth unit and a standard obs-
tetric unit within the same hospital in Belgium. Midwifery. 2019;75:117-26.
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