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RESUMEN

Antafio el parto en casa era una experiencia vivida en el hogar hasta que la falta de higiene supuso que esta vivencia se
trasladase al ambito hospitalario, donde la medicalizacion del parto estaba a la orden del dia. Con el paso del tiempo, la
eficacia de dichas intervenciones fue ampliamente cuestionadas. A raiz de esto, la sociedad comenzé a reclamar un cambio
en el modo de vivir el nacimiento y demandé otras opciones distintas al hospital para parir, siendo el domicilio una de
ellas. Esta revision bibliografica se elabor6 con el fin de conocer qué sefala la evidencia cientifica actual sobre la seguridad,
riesgos y beneficios del parto en casa planificado en embarazos de bajo riesgo en comparacion con el ambito hospitalario.
Para ello, en enero de 2023 se busco en las bases de datos CINHAL, Ebsco, MEDLINE (Pubmed), ScienceDirect, Cochrane
Plus, Scielo, Scopus y Lilacs, empleando las palabras clave: parto domiciliario, parto obstétrico y riesgo aceptable; asi
como el operador booleano “AND” y “VS”. La estrategia de biisqueda se restringio a los articulos publicados en los Gltimos
cinco afios, seleccionando los que se encontraban disponibles en espafiol, inglés y texto completo de libre acceso en
internet. Se analizaron cuatro articulos: tres revisiones sistematicas y metaanalisis, y un estudio descriptivo. Se encontrd
evidencia a favor del parto en casa planificado en embarazadas de bajo riesgo. En cuanto a los resultados, las tasas de
morbilidad materna y neonatal demostraron un alto grado de seguridad debido al menor numero de intervenciones en el
parto en casa. Asimismo, la mortalidad era semejante al hospital. A pesar de la necesidad de un mayor nimero de estudios,
de los que disponemos hoy en dia la mayoria apunta que el parto en casa planificado en mujeres de bajo riesgo es una
opcion segura.

Palabras clave: parto domiciliario, parto obstétrico, riesgo aceptable.

1. INTRODUCCION

Antiguamente, el parto en casa era considerado un proceso natural vivido con ayuda de otras mujeres. Sin embargo, la
escasez de medidas higiénicas dio lugar a una elevada morbimortalidad maternofetal, convirtiendo asi los hogares en
lugares inseguros para parir. Por ello, a finales del siglo XIX, comienzos del siglo XX, empezo a institucionalizarse y a
medicalizarse el parto, asumiéndolo como una vivencia compleja que habia que tratar’.

Mas adelante, la evolucion de la humanidad, la ciencia y la tecnologia contribuyeron a disminuir los riesgos para la salud
y a elevar la calidad de vida. Aun asi, el modelo de atencion obstétrico actual contintia caracterizado por un gran
intervencionismo que somete a la mujer a una subordinacion de los aparatos médicos, cuya eficacia ha sido muy debatida.
Esta situacion repercutié negativamente en la forma en la que la mujer vive su embarazo, parto y posparto. Asi pues, surgiod
mundialmente una necesidad de cambio y la poblacion comenz6 a demandar alternativas diferentes al hospital para parir
que permitieran mirar a la mujer de forma integral para devolverle su autonomia y humanizar el parto, el cual es un proceso
fisiologico que, en la mayoria de los casos, solo precisa ser observado'.

El domicilio se comenz6 a barajar de nuevo como una opcion para dar a luz, ya que diferentes estudios han demostrado
que el entorno fisico influye en la dilatacién y en la evolucion del parto. Es por ello, que se destaca la importancia de
propiciar un ambiente relajado que favorezca la intimidad y la libre evolucion del proceso, como ocurre en una casa'.

De todos los partos que ocurren en el hogar, esta revision bibliografica se centra en aquellos que fueron planificados. Para
ello, se debe realizar un plan de parto, el cual es un soporte documental valido a nivel legal que recoge la voluntad de la
mujer. En él, refleja sus decisiones en cuanto a las diferentes intervenciones mdas habituales, segin sus preferencias,
necesidades, deseos y expectativas sobre el proceso del parto y nacimiento. Se puede modificar en cualquier momento,
segun el desarrollo de los acontecimientos®>,
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Asimismo, en este estudio se decidi6 analizar qué sefiala la evidencia cientifica respecto al parto en casa en mujeres de
bajo riesgo. Para ello, se debe tener en cuenta cuales son los criterios que definen dicho concepto.

Diferentes sociedades cientificas como el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG: American College of
Obstetricians and Gynecologists), la NICE (National Institute for Health and Care Excellence), la FAME (Federacion de
Asociacion de Matronas de Espafia), la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la Guia de Practica Clinica de Atencion
al Parto Normal del Ministerio de Sanidad y Politica Social del Sistema Nacional de Salud, entre otras, comparten los
siguientes criterios: embarazo a término (37-42 semanas de edad gestacional); historia clinica y obstétrica sin
complicaciones relevantes; feto tinico; presentacion de vértice; parto de inicio espontaneo que se desarrolla y finaliza sin
dificultad hasta el alumbramiento; binomio en dptimas condiciones; nacimiento de un bebé sano que no precisa
intervencion. A los criterios anteriores, la NICE afiade el tener un nivel de hemoglobina > 10 g/dl y un indice de masa
corporal (IMC) < 30 Kg/m2. Segun la OMS, entre un 70-80% de los embarazos se consideran de bajo riesgo*®.

Algunas de estas asociaciones, como la FAME, la NICE o el Colegio Americano de Enfermeras y Matronas (ACNM:
American College of Nurse-Midwives) apoyan la eleccion del parto en casa como una opcioén segura en mujeres de bajo
riesgo, ya que implica una tasa mas alta de parto vaginal espontaneo, un menor nimero de intervenciones y menor
morbilidad. Asimismo, no objetivan en el recién nacido resultados diferentes a los obtenidos en un hospital ni sefialan un
incremento en la mortalidad materno-fetal. Por Gltimo, apoyan el papel de las matronas para brindar dicha atencion!®!!.
Debido a estas diferencias entre la practica clinica actual y lo que alegan las sociedades cientificas, este trabajo se elabora
con el fin de investigar cudles son los resultados materno-fetales en las mujeres de bajo riesgo que deciden parir en su
domicilio de forma planificada, para asi determinar los beneficios y los riesgos que ésto conlleva, en comparacion con el
entorno hospitalario.

2. METODOLOGIA

Esta revision bibliografica se elabord de acuerdo a los criterios PRISMA-ScR (Preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analyses n for Scoping Reviews). Se llevé a cabo una biisqueda bibliografica por la autora principal del
trabajo en enero de 2023. En marzo de ese mismo afio, se realizé nuevamente una busqueda y no se encontraron resultados
de interés. Se hizo uso de diversos formatos electronicos de busqueda avanzada. Se accedié a los mismos a través de la
Biblioteca de Ciencias de la Salud del Complejo Hospitalario Insular-Materno Infantil de Canarias. Las bases de datos que
se emplearon fueron: CINHAL, Ebsco, MEDLINE (Pubmed), ScienceDirect, Cochrane Plus, Scielo, Scopus y Liliacs.
Los descriptores que se seleccionaron para realizar las diferentes busquedas fueron: parto domiciliario; parto obstétrico y
riesgo aceptable. Se combino “parto domiciliario” y “parto obstétrico” usando “VS” entre ellas para encontrar estudios que
ofrecieran una confrontacion entre partos en casa y nacimientos hospitalarios. Al final de dicha combinacion, se afiadio el
operador booleano “AND” seguido de la palabra clave “riesgo aceptable” con el fin de conseguir referencias de interés
sobre embarazos de bajo riesgo.

En la seleccion de articulos se tuvieron en cuenta una serie de criterios de inclusion y exclusion. Los criterios de inclusion
se cifleron a: embarazos de bajo riesgo; partos en casa que fuesen planificados y atendidos por profesionales sanitarios
cualificados; estudios realizados en paises desarrollados; las publicaciones debian ser de los ultimos cinco afos, es decir,
entre 2017 y 2023 inclusive. Respecto al idioma, sélo se seleccionaron los articulos escritos en espafiol e inglés que se
consiguieron de manera libre y gratuita en internet.

En referente a los criterios de exclusion, se desecharon aquellos articulos que mezclaban datos de gestaciones de alto y
bajo riesgo obstétrico; también se suprimieron los estudios que no hiciesen distincion entre partos planificados y no
planificados.

Las variables estudiadas se correspondieron con: analgesia epidural; hemorragia posparto; trauma perineal (desgarros de
III-IV grado y episiotomia); periné integro; incidencia de ingreso en la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos); Test de
Apgar; parto vaginal espontaneo; parto instrumental (forceps, ventosa); cesarea; empleo de oxitocina; infeccion materna;
asfixia neonatal.

3. RESULTADOS

Tras haber realizado la bisqueda bibliografica con los descriptores y la estrategia mostrada en el apartado anterior, se
encontré una gran cantidad de resultados, concretamente 208 articulos, de los cuales 46 fueron seleccionados como
interesantes después de haber leido el titulo y el resumen de los mismos, mientras que 107 de los estudios no cumplieron
con los criterios de inclusion. Un obstaculo residio en que 24 de ellos estaban repetidos, por tanto se contd con 31 articulos
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de interés. Finalmente, tras analizar exhaustivamente los estudios encontrados, se incluyeron 4 articulos en esta revision.
A continuacidn, se encuentra esquematizada dicha informacién en la figura 1:

Total de articulos
encontrados: 208

Articulos seleccionados tras
la lectura del titulo y

e Articulos excluidos por no
) cumplir los criterios de
inclusion: 107

Articulos elegibles para la
revision; 31

Articulos no incluidos por

estar duplicados; 24
Articulos seleccionados tras
un analisis exhaustivo; 4

Figura 1: Diagrama de flujo de elaboracion propia a partir de los articulos empleados para el estudio

Casi la totalidad de los articulos seleccionados son revisiones sistematicas y metaanalisis, s6lo un estudio era descriptivo.
Se procedio a elaborar una tabla en la que figuran los autores responsables del estudio, el afio en que se publico, el titulo
del trabajo, el tipo de estudio al que corresponde, el ambito donde se realizd (pais y entorno), el objetivo del mismo, la

metodologia y los resultados mas relevantes del parto en casa (Tabla 1).

Tabla 1: Tabla de elaboracion propia con los estudios seleccionados para el trabajo

Autor y Tipo de estudio | Ambito Objetivo Metodologia Resultados
afio
Cristina Revision Italia. Cuantificar los 8 articulos: 14.637 -Maternos: mas partos
Rossi et sistematica y resultados del (32,6%) mujeres espontaneos y laceraciones
al'?, 2018 metaanalisis Entorno embarazo después planificaron el parto en grado IlI-1IV; menos HPP,
hospitalarioy | de un parto el domicilioy 30.177 intervencionismo y morbilidad
domiciliario domiciliario (67,4%) en el hospital -Neonatales: menor riesgo de
planificado versus eventos adversos
un parto -Mortalidad similar en ambos
hospitalario entornos
planificado
Vanessa L Revision Australia. Comparar los -Metaanilisis: 25 -Maternos: mas partos
Scarf et sistematica y resultados maternos | estudios de alta calidad vaginales. Menos trauma
al®?, 2018 metanalisis Entorno y perinatales de segulin indice ResQu perineal, HPP,
hospitalarioy | diferentes lugares -Revision sistemdtica: 28 | intervencionismo y morbilidad
domiciliario de nacimiento articulos severa
-Disefio: 2 ECA, 21 -Neonatales: menos ingresos
estudios retrospectivosy | en UCIN; mortalidad intraparto
5 prospectivos y neonatal temprana similar al
hospital
Angela Revision Canada. Evaluar los -Primer metaandlisis -Maternos: menos infecciones
Reitsma et sistematica y resultados del parto | mas grande y completo y HPP en sistemas con
al**, 2020 metaanalisis Entorno domiciliario sobre lugar de integracion de la matrona
hospitalarioy | planificado nacimiento planificado desconocida; menor
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domiciliario

(muestra de casi un
millén)

-Empleo de protocolo
registrado, prepublicado
y revisado por pares.
-Revision sistematica: 21
estudios. Calidad
evaluada con Escala de
Evaluacion de la Calidad
de Newcastle Ottawa
para Estudios de
Cohorte (NOS)
-Metanalisis: 16 articulos

intervencionismo y morbilidad
en sistemas integrados, asi
como en multiparas y
nuliparas. Menos desgarros de
11I-IV grado en multiparas pero
no en nuliparas

-Neonatales: no hubo aumento
de la morbimortalidad
perinatal y neonatal

L.Alcaraz- Observacional, Espaiia. Determinar la -Muestra: 750 mujeres -Maternos: mas partos

Vidal et descriptivo, incidencia de que planearon un parto vaginales; menos morbilidad y

al®®, 2021 transversal Entorno eventos adversos domiciliario a través de lesiones perineales. Posiciones
hospitalarioy | maternosy la Asociacién de no recostadas y peso neonatal
domiciliario perinatales en Matronas de Parto >4kg no asociadas con HPP

-Neonatales: menor
morbilidad; baja tasa de
mortalidad perinatal

partos domiciliarios Domiciliario (CAHBM)
planificados
atendidos por

parteras CAHBM

Respecto a las fuentes de financiacion, por orden cronolégico, el primer estudio no presenta fuente de financiaciéon. El
segundo estudio, esta financiado por el Consejo Nacional de Investigacion Médica y de Salud de Australia. El tercero,
presenta un financiamiento parcial: subvencion abierta revisada por pares de la Asociacién de matronas de Ontario. Por
ultimo, el financiador del cuarto estudio fue la Federacion de Asociaciones Espafiolas de Matronas. En ningtin caso los
financiadores participaron en el disefio del estudio, la recopilacion de datos, el analisis, la interpretacion de los mismos ni
en la redaccion del manuscrito!>!4,

4. DISCUSION

Autores como Cristina Rossi et al. (2018)!? senalan que la probabilidad de parto espontaneo es tres veces mayor en el
domicilio en comparacién con un hospital. En concreto, otros investigadores como L. Alcaraz Vidal et al. (2021)"
objetivan un 92,7% de partos vaginales espontaneos, siendo un 3,3% partos instrumentales (férceps, ventosa) y un 4%
cesareas. Esta situacion conduce a una menor posibilidad de induccion del parto y de empleo de oxitocina. Ademas, supone
un menor riesgo de monitorizacion fetal y de uso de analgesia epidural. Respecto a esto tltimo, en su lugar se observo que
las medidas no farmacoldgicas mas utilizadas de alivio del dolor fueron los cambios posturales, el masaje, el calor local y
la inmersion en agua caliente. La evidencia mencionada anteriormente también fue apoyada por Vanessa L. Scarf et al.
(2018)™ en su revision sisteméatica y metanalisis.

En cuanto al trauma perineal, los primeros autores apuntan que, en el parto en casa, se ve disminuida la probabilidad de
episiotomia pero hay un mayor riesgo de laceracion de grado III-IV en comparacion con aquellas mujeres que planifican
un parto hospitalario (riesgo 1’8 veces mayor)'?. Por el contrario, segiin Vanessa L. Scarf et al. (2018)"3, el trauma perineal
grave es notablemente menos frecuente en el domicilio. Particularmente, dos de sus estudios manifestaron que la
probabilidad de periné integro es mucho mas alta que en el ambito hospitalario. Esta ultima afirmacion es compartida por
L. Alcaraz Vidal et al. (2021)", quienes anaden que esta disminucion en la incidencia de lesiones perineales puede deberse
al entrenamiento de las matronas en su prevencion, al uso de compresas calientes y al parto en el agua (un 27% de gestantes
emplearon la bafiera para dar a luz).

Respecto a la hemorragia posparto (HPP), Cristina Rossi et al. (2018)'? determinan que hay un menor riesgo de que se
produzca en el hogar en comparacion con el hospital, aunque la diferencia no fue clinicamente significativa (7°9% vs 8°9%
respectivamente). No obstante, para Vanessa L. Scarf et al. (2018)'3, la probabilidad de hemorragia posparto grave (mayor
o igual a 1.000 ml) si fue considerablemente menor (2853/102,663 vs 5231/336,330). El estudio de L. Alcaraz Vidal et al.
(2021)", afiade que no se observo una relacion entre el sangrado con el peso neonatal por encima de los cuatro kilogramos
y las posiciones no reclinadas (con un 82°5% de partos en posturas no recostadas). Sin embargo, hacen hincapié en que la
hemorragia fue evaluada visualmente, siendo esto un método dificil en los partos en agua, de manera que pudieron
realizarse algunas transferencias hospitalarias por precaucion.

Acerca de los traslados hospitalarios, en la revision sistemdatica y metanalisis de Cristina Rossi et al. (2018)!2, se dispone
de cinco articulos que informan sobre los diferentes motivos en los que fue preciso realizarlo. Fue necesario en un 10% de
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los casos (1.456/14.637). Cabe destacar que el tiempo empleado pudo haber influido en la morbilidad materna y neonatal.
Los principales motivos se recogieron en tres de los cinco estudios. Principalmente, se debieron a complicaciones intraparto
en 88 gestantes (82°2%), en un 57% de casos fue por indicacion fetal (61/107 mujeres). Debido a que los casos de asfixia
neonatal y de Apgar<4 a los cinco minutos tenian una alta probabilidad de traslado, un 4°2% de los recién nacidos
cambiaron de atencién domiciliaria a hospitalaria.

El estudio de L. Alcaraz Vidal et al. (2021)'* manifiesta que 108 gestantes (14°4%) tuvieron que ser transferidas durante
el parto. La mayoria eran nuliparas, en contraposicion con las multiparas que comprendieron un 10°1% de los casos. El
motivo mas frecuente fue el parto prolongado (45°3%), seguido de las complicaciones posparto maternas (2°3%) y
neonatales (1°2%). Se debe considerar que, dado que el examen vaginal no se realiza de forma rutinaria, la duracion del
parto se estimé subjetivamente. En consecuencia, quizas se clasifico algiin parto como si tuviera una evolucién lenta sin
ser esto real. De igual modo, los traslados no se clasificaron segun el grado de emergencia y no se tuvo en cuenta el tiempo
de llegada al hospital, lo cual pudo dar lugar a sesgos en los resultados obtenidos.

Por otro lado, investigadores como Angela Reistma et al. (2020) son los inicos que en su estudio realizan una distincion
de las gestantes dependiendo de la paridad de las mismas (nuliparas o multiparas) y segun si los profesionales sanitarios
estan o no integrados en el Sistema de Salud Publico, ofreciendo como una prestacion mas la atencion al parto en casa
planificado. En referencia a los resultados maternos, al igual que en los estudios anteriores se observo en el parto
domiciliario una disminucion del nimero de intervenciones, lo que supuso una menor morbilidad. Asimismo, sefialan una
menor probabilidad de infeccion, todo ello aplicable en mujeres nuliparas y multiparas. En cambio, en las multiparas que
parieron en el hogar descubrieron que la probabilidad de sufrir un desgarro de III-IV grado se redujo (<45%) pero no se
evidencié el mismo hallazgo en nuliparas. Ademads, en las multiparas decrecieron ain mas las probabilidades de
experimentar alguna de las intervenciones hospitalarias mas comunes, como: episiotomia (<50%); analgesia epidural
(<75%); hemorragia posparto (<40%); uso de oxitocina (<65%); parto instrumental y cesarea (<60%), entre otros. En
aquellos entornos en los que la matrona se encontraba integrada en el Sistema Sanitario, se contemplé una disminucién de
la probabilidad de cesarea (<40%), parto instrumental (<50%), uso de analgesia epidural (<70%), episiotomia (<55%),
desgarro perineal de tercer o cuarto grado (<40%), estimulacién del trabajo de parto con oxitocina (<60%). En los articulos
que no especificaron si la matrona estaba bien integrada o no en el Sistema de Salud, se objetivo una reduccion de la
infeccion materna (<75%) y de la hemorragia puerperal (30%)'4.

Atendiendo a los resultados fetales, en el estudio de L. Alcaraz Vidal et al. (2021)' se objetiva que dentro de la incidencia
anual de eventos adversos (6°3-8’3%) la distocia de hombros es la mas habitual (4°5% de casos) y la asocian a un peso
mayor a los cuatro kilogramos. Cristina Rossi et al. (2018)!? agregan que existe un menor riesgo de distocia (0’2 veces
menor) en el parto en domicilio, asociado a un menor uso de analgesia epidural.

Respecto a diferentes eventos adversos, Cristina Rossi et al. (2018)'? exponen que una puntuacion baja en el test de Apgar,
al igual que la asfixia neonatal fue similar en ambos entornos. En el estudio de Vanessa L. Scarf et al. (2018)'3, muestran
que la posibilidad de ingreso en el servicio de UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales) es mucho menor cuando
el parto es planificado en el hogar, sobre todo en mujeres multiparas aunque la diferencia con las primiparas no era
significativa. En cuanto a la paralisis de Erb o fracturas de himero o clavicula, L. Alcaraz Vidal et al. (2021)'° no reportaron
casos en su estudio. Igualmente, detectaron Estreptococo beta-hemolitico positivo en un 10% de los casos y no se hallaron
diferencias en la morbimortalidad en comparacion con las que dieron negativo.

Angela Reistma et al. (2020)'* no registraron ningiin aumento en la morbimortalidad perinatal o neonatal cuando el parto
se plane6 en el domicilio. Los mismos hallazgos se pueden extrapolar al estudio de Cristina Rossi et al. (2018)'2. Asimismo,
en el estudio de Vanessa L. Scarf et al. (2018)"* los analisis detallados por paridad tampoco objetivaron diferencias
significativas de mortalidad intraparto ni de muerte neonatal temprana (primeros siete dias de vida). En el estudio de L.
Alcaraz Vidal et al. (2021)" la tasa de mortalidad perinatal fue de s6lo 1°3 por cada mil recién nacidos. En definitiva, la
morbimortalidad neonatal no depende del lugar de nacimiento planificado.

En lo que a las limitaciones en los estudios respecta, éstos no muestran unos criterios estandarizados sobre qué es un
embarazo de bajo riesgo. Ademas, no todos tienen en cuenta ciertas caracteristicas maternas, como la paridad, que cambian
drésticamente los resultados obtenidos, por lo que los hallazgos pueden ser menos precisos y con mayor tendencia a
sesgos!®13, En segundo lugar, dada la seleccion de articulos de diferentes paises, donde el contexto puede ser muy diverso
en cuanto a la prestacion de servicios, modelos de atencion e integracion en los servicios de maternidad, recursos, etcétera,
los resultados no se pueden generalizar'.

Pocos estudios tuvieron un tamaiio muestral lo suficientemente grande como para detectar diferencias significativas en
resultados poco frecuentes como la mortalidad perinatal. Asimismo, se dispone de pocos ensayos controlados aleatorios
(ECA) que comparen los resultados del parto en el hogar y en el hospital porque es poco probable que las mujeres se
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inscriban en dichos estudios. En su lugar, la evidencia recomienda que se realicen revisiones sistematicas y metanalisis de
estudios de cohortes de alta calidad para evaluar los resultados del parto domiciliario planificado'*!.

Con vistas al futuro, partiendo de los hallazgos encontrados en los articulos, a nivel practico seria interesante que todos los
paises tuvieran integrado en su Sistema Sanitario la atencién al parto domiciliario como una prestaciéon mas, siendo las
matronas las profesionales que presten dicha atencién. Asimismo, de cara a futuras investigaciones, se debe seguir
indagando en los resultados materno-fetales que se obtienen en el parto en casa planificado en gestantes de bajo riesgo
obstétrico con las mismas caracteristicas, para poder extrapolar dichos resultados a todo el colectivo'*1>.

5. CONCLUSIONES

En esta revision bibliografica se estudiaron los resultados materno-fetales obtenidos en mujeres de bajo riesgo obstétrico
que decidieron parir de forma planificada en el hogar. Se sacaron las siguientes conclusiones:

1) Los partos en casa planificados disminuyen la probabilidad de intervencion y, por tanto, la morbilidad materna. Del
mismo modo, el lugar donde la mujer planifique su parto tiene poco impacto en los resultados adversos perinatales.

2) Pese a los hallazgos anteriores, se debe tener presente que los partos pueden tener riesgos inherentes porque hay eventos
adversos cuya aparicion no depende del entorno en el que se desarrolle. Pueden ocurrir tanto en embarazos de bajo como
de alto riesgo.

4) Las tasas de mortalidad materno-fetales son similares en el &mbito hospitalario y en el hogar.

5) Los Servicios de Salud en los que se encuentra financiada la asistencia al parto en domicilio por matronas, han
demostrado una influencia positiva en la tasa de intervenciones y morbilidad materna, ya que realizan una evaluacion
minuciosa de la gestante, por lo que las mujeres que dan a luz en el hogar suelen ser buenas candidatas.

6) A pesar de las limitaciones en los estudios, las evidencias demuestran que los partos en casa planificados son seguros
en embarazos de bajo riesgo.

7) En el futuro, se debe continuar investigando sobre la seguridad, los riesgos y beneficios que comporta el parto en casa
planificado en gestantes de bajo riesgo obstétrico, abarcando una poblacion mayor con las mismas caracteristicas maternas
en el mismo contexto sanitario, para poder generalizar los resultados obtenidos.
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