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Introducción 

La mortalidad materna es cada día más alta. Según la Organización Mundial de la 

Salud  (OMS),“En el mundo mueren aproximadamente 800 maternas por 

complicaciones durante la gestación y el  parto. Durante el  2010 murieron 

287 000 mujeres durante la gestación y el parto o en el puerperio [1] La mayoría 

de las muertes se producen en países de bajos recursos económicos y lo más 

preocupante es que estas muertes, se pueden prevenir por medio de programas 

de salud pública encaminados a la promoción y prevención de la enfermedad.  

En el año 2000, la ONU propuso ocho objetivos encaminados a  luchar contra el 

hambre, la pobreza,  la enfermedad, el  analfabetismo, la  degradación del 

ambiente y la discriminación contra la mujer, por ello, el quinto objetivo es  

“mejorar  la salud materna” (ODM5) [2]. A partir de ésa fecha, los países han 

venido aplicando programas para promover la reducción de las muertes maternas 

en el mundo, sin embargo a la fecha la mortalidad solo ha disminuido en un 3,1% 

al año, cifra que está lejos de la reducción del 5,5% anual necesaria para alcanzar 

el ODM5”. (OMS)[1]. 

En Colombia se creó  en el periodo 2002 – 2006,  la política nacional de salud 

sexual y reproductiva para el mejoramiento de la calidad de vida tanto individual 

como social, en la cual se encuentra como línea de acción la maternidad segura, 

la cual contempla estrategias para la reducción de la mortalidad y morbilidad 

materna en el país, fundamentada en los derechos humanos asociados  a la 

maternidad segura, como el derecho a la vida.  

En el país se ha trabajado con diferentes iniciativas para la reducción de la 

mortalidad y morbilidad materna desde hace varios años, y aun así se siguen 

teniendo cifras altas que se estiman en 104,9 muertes maternas por cada 100.000 

nacidos vivos, la mayoría de estos eventos están asociados con mujeres con 

recursos económicos bajos, que tienen bajo nivel educativo y mayores dificultades 

para el acceso a los servicios de salud en el país [3]. 

La mortalidad materna no solo es el resultado de un grupo de factores de riesgo 

asociados con la gestación, sino también es el conjunto de acciones sociales 

relacionadas con aspectos socioeconómicos,  culturales, demográficos,  

legislativos y políticos de la población, que reflejan de manera directa el nivel de 

desarrollo del país y el grado de educación. Lo que quiere decir que mientras 

menor sea el número de mujeres que mueren en eventos relacionados  con la 
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gestación, el parto y el puerperio,  el nivel de desarrollo del país es mucho mayor 

[4]. 

De allí la importancia de promover una atención básica, accesible y segura a las 

mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio, para detectar y tratar  en 

forma oportuna los factores que pueden poner en riesgo la salud de la madre y el 

niño.  Por lo anterior es fundamental que los profesionales de la salud en general y 

las enfermeras en particular, enfoquen sus esfuerzos hacia reforzar una política de 

maternidad segura.  

El propósito de esta revisión es presentar un análisis del estado actual del 

conocimiento sobre maternidad segura y su importancia para el cuidado de 

enfermería. Los resultados de esta revisión aportarán lineamientos para plantear 

estrategias de atención que promuevan la salud de la madre y el niño en beneficio 

de la población. 

Método: 

Se realizó una revisión de la literatura, consultando las bases de datos Ovid, 

Proquest, Aquichan, ISI Web of Science, Scielo, Science Direct, Pubmed, Google 

Academic,  en la cual se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión:  

1. Fecha de publicación o difusión: Artículos publicados en revistas científicas en 

el periodo comprendido entre 2008-2014. 

2. Artículos producto de investigación de tipo cuantitativo y cualitativo, revisiones 

de literatura   y tesis de grado publicadas en idioma español, inglés y 

portugués, que incluyeran  las siguientes palabras clave: maternidad segura,  

enfermería. 

3. Documentos relacionados con los objetivos del milenio y las políticas 

nacionales e internacionales sobre maternidad segura.  

4. Libros y otras fuentes secundarias. 

 

En la tabla No. 1 se presentan los resultados de los artículos encontrados en las 

bases de datos consultadas, y las estrategias de búsqueda empleadas. En total se 

encontraron 182 artículos de los cuales 21 se consideraron de interés para el 

propósito del estudio. 
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Tabla No. 1. Estrategias de búsqueda de información 

 

Base datos 

consultados 

Fecha de la 

búsqueda 

Estrategia 

para la 

búsqueda 

Número de 

artículos 

encontrados 

Número de 

artículos 

relevantes 

Science 

Direct 

07/03/2014 Safe 

Motherhood 

18 3 

Ovid 07/03/2014 Safe 

Motherhood 

53 1 

ISI Web 14/03/2014 Safe 

Motherhood 

AND Nursing 

46 4 

Scopus   

 

17/03/2014 Safe and 

Motherhood  

20 3 

 

Pubmed  18/03/2014 Safe AND 

Motherhood  

22 5 

Proquest 18/03/2014 Safe AND  

motherhood 

AND nursing  

13 3 

Aquichan 20/03/204 Maternidad  10 2 

TOTAL   182 21 

 

Los artículos seleccionados se clasificaron según el tipo de diseño, y se 

agruparon, si se trataba de estudios cualitativos, cuantitativos y revisiones de 

literatura, como se muestra en la tabla 2. 
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Tabla No 2. Clasificación estudios revisados según el diseño metodológico 

 

Por último se incluyeron otros documentos y fuentes secundarias de especial 

interés para el desarrollo del trabajo como son: los objetivos del milenio 

propuestos por la Organización de las Naciones Unidas, las políticas nacionales 

sobre salud sexual y reproductiva  y libros sobre modelos y teorías de enfermería. 

Resultados: 

A continuación se presentan los resultados de la revisión, los cuales contemplan 

los siguientes aspectos: conceptualización sobre maternidad segura y mortalidad 

materna, maternidad segura desde la perspectiva de Enfermería, factores 

económicos, sociales, culturales, estructurales y políticos, cuidado cultural, 

atención del prenatal y del parto, definición de salud reproductiva y estrategias 

para la reducción de la mortalidad materna relacionados con este fenómeno. 

DISEÑO TIPO DE ESTUDIO N.ESTUDIOS TOTAL 

CUALITATIVO 

Exploratorio 7 

17 

Etnográfico 9 

Fenomenológico 

 Teoría Fundamentada 

 Estudio de caso 1 

Hermenéutico 

 Metasintesis 

 Total 

 

CUANTITATIVO 

Descriptivos 

Transversal 

 

2 

Correlación 2 

Longitudinal 

Retrospectivo 

 Longitudinal 

Prospectivo 

 Cuasi experimental 

 Psicométrico 

 Total 

 REVICION DE 

LITERATURA 

 

2 2 

TOTAL 

  

21 
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Conceptualización:  

Maternidad Segura 

 

Se considera Maternidad segura al conjunto de acciones dirigidas a la prevención 

de la mortalidad y morbilidad de la mujer desde la preconcepción, gestación, parto 

y puerperio. [3]  

 

La maternidad sin riesgo es un derecho humano fundamental, ya que propende 

porque todas las mujeres reciban una atención de alta  calidad que promueva una 

vida saludable durante el embarazo y el parto,  información apropiada sobre  

planificación familiar  y una continua atención prenatal y postnatal, acceso a los 

servicios de salud en caso de complicaciones y emergencias obstétricas, y 

atención del parto con personal calificado [5].  

 

 

Mortalidad materna: 

 

Aunque la gestación es uno de los eventos más importantes en la vida de la mujer, 

también se considera uno de los acontecimientos más riesgosos si las acciones 

sociales y de salud durante la gestación, el parto y el puerperio, no son las 

apropiadas [6]. Por ello, la salud de las mujeres gestantes y de sus hijos, 

constituye uno de los indicadores de desarrollo de un país [7].  

 

De acuerdo con la OMS, la mortalidad materna se  define como " la muerte de una 

mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días de la terminación del 

embarazo, independientemente de la duración, debida a cualquier causa 

relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atención, pero no por 

causas accidentales o incidentales [8]. 

 

En los países con escasos recursos económicos, ésta problemática sigue siendo  

importante para los sistemas de salud a pesar de los esfuerzos y logros 

alcanzados en muchos de ellos [9]. Los estudios que se han realizado sobre este 

tema, muestran que la situación es muy preocupante si se tiene en cuenta que el 

riesgo de que una mujer muera como resultado del embarazo o el parto es 1 de 

cada 6 en las partes más pobres del mundo [7]   

 

La mortalidad materna corresponde a un tercio de las mujeres en gestación que se 

encuentran entre 15 y 49 años de edad. Según Brugha et al, [6] el 99% de las 
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muertes maternas ocurren en países en vía de desarrollo [6] con altos índices de 

mortalidad materna en las regiones menos desarrolladas como África seguida de 

Asia, Latinoamérica y por último las regiones desarrolladas [10]. Es decir, del total 

de los decesos de mujeres en gestación  en todo el mundo en el 2011, 273.000 

muertes  ocurrieron en estos países [8] y uno de los grupos más vulnerables son 

las mujeres que han sido desplazadas y viven en condiciones de pobreza [11] lo 

más preocupante es que de éstas del 88% al 98 % podrían haberse evitado [12]. 

 

 

Las causas más frecuentes de estos decesos se presentan por retardo en la toma 

de decisiones (77%), por la  baja calidad de cuidado en la institución de salud 

(60%) [6], otras se producen por  complicaciones relacionadas con abortos 

provocados, al no ser atendidos en instituciones de salud [8]. 

 

La mayoría de las muertes maternas se deben a causas obstétricas o directas,  

tales como  hemorragias, eclampsia, sepsis, el aborto inseguro y parto obstruido 

[14]. Según Haththotuwa [7], las muertes maternas  por enfermedad hipertensiva y 

sepsis son las  dos causas que están asociados en todo el mundo con la falta de 

acceso a atención por parte de profesionales especializados. En éstos casos, el 

profesional de enfermería cumpliría el rol más importante, para la detección y 

atención oportuna de posibles complicaciones por medio de estrategias básicas de 

valoración, tales como: la vigilancia del incremento del peso, el control de la 

tensión arterial, orientación nutricional, ya que estos son aspectos básicos para el 

cuidado de la futura madre y de ello dependerá el buen desarrollo de su gestación, 

y lograr la meta de  una maternidad segura. 

 

Por otro lado existen diversas causas indirectas de muerte, incluyendo 

complicaciones obstétricas y desconocidas o causas coincidentes, entre las que 

se encuentran  condiciones preexistentes o condiciones que pueden surgir durante 

el embarazo y se agravan por el embarazo, tales como la hepatitis , la malaria , la 

tuberculosis, la anemia , las enfermedades del corazón , el SIDA y el tétano [8]. 

 

Otro aspecto a considerar es que, la gestación no solo puede causar la  muerte 

materna, sino también las complicaciones pueden causar enfermedad, lesión o  

discapacidad. Según Kempe [14] en un estudio sobre experiencias del parto 

realizado en zonas urbanas y rurales en Yemen, más de 300 millones de mujeres 

sufren de estas complicaciones como consecuencia del embarazo o el parto. Es 

importante anotar que para mejorar los resultados y reducir la mortalidad materna, 

es necesario contar con personal de salud capacitado para la atención del  parto, y 
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a pesar de contar con este recurso, las mujeres en muchos países de bajos 

ingresos no utilizan debidamente la atención profesional durante el parto, debido a 

factores propios de la situación social, demográfica y perspectivas culturales que 

tiene la mujer durante su gestación [14], por tal razón es fundamental incluir a 

Enfermería para brindar una detección y atención oportuna de factores de riesgo 

durante la gestación.   

 

Maternidad segura desde la perspectiva de enfermería: 

 

La enfermería ha abordado el fenómeno de la maternidad desde diferentes 

perspectivas teóricas, como son: desde la adaptación a este proceso, se encontró 

una línea de investigación fundamentada en el Modelo de Adaptación de Callista 

Roy,  para el estudio de la salud de la mujer durante y después del embarazo [15], 

la adaptación, preocupación de las madres durante el post parto y necesidades de 

aprendizaje en las dos primeras semanas posteriores a una cesárea [16].    

Mercer plantea un enfoque distinto,  y  analiza la adopción del rol maternal, el cual 

lo describe como un proceso interactivo y evolutivo que tiene lugar a lo largo de un 

periodo y durante el cual la madre establece un vínculo con su hijo, en el cual 

influyen factores culturales, que se trasmiten de la madre a los hijos, de 

generación en generación [17]. 

Desde la perspectiva de enfermería se podría conceptualizar  maternidad segura 

desde un enfoque transcultural, ya que los factores sociales, culturales y 

estructurales  juega un rol importante en la salud  de las personas, por  lo cual 

enfermería debe tomar en cuenta los aspectos culturales, sociales y estructurales 

como base de sus acciones ya sea para prevenir la enfermedad o restablecer la 

salud.  

Una de las teóricas de enfermería que ha abordado los fenómenos de la disciplina 

desde una perspectiva cultural es Madeleine Leininger, quien considera que el 

cuidado que se brinda a las personas debe ser congruente con la cultura de éstas. 

Ella propuso la teoría de diversidad del cuidado cultural y universalidad [18],  en 

este sentido Leininger, refiere que el aspecto transcultural del cuidado cobra 

importancia en tanto que cada cultura requiere tipos de atenciones que varían 

según los distintos significados de lo que es cuidar, de los diversos tipos de 

prácticas y creencias que sobre la salud y enfermedad se tengan [18]. 
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Con base a lo anterior, Leininger es la única teórica centrada en descubrir factores 

globales que influyen en el cuidado de los seres humanos como el punto de vista 

del mundo, factores de la estructura social, el lenguaje, cuidados genéricos y 

profesionales, etnohistoria y contexto ambiental. Por otro lado también es la única 

teoría que se centra explícitamente en la cultura y el cuidado de diversas culturas, 

con tres modalidades prácticas para llegar a decisiones  y acciones de cuidados 

culturalmente congruentes que apoyen el bienestar, la salud y las formas de vida 

satisfactorias para las personas [18]. 

Avanzando en los conceptos, las dimensiones culturales y de la estructura social 

Leininiger hace referencia a los modelos y características dinámicas , holísticas e 

interrelacionadas de los factores de estructura y organización de una cultura  (o 

subcultura) determinada, donde se incluyen la religión, (o espiritualidad), 

parentesco (sociedad), características políticas (ley), economía, educación, 

tecnología, valores culturales, filosofía, historia y lengua. Estos factores juegan un 

papel importante en las prácticas de cuidado que abordaremos dentro de nuestra 

revisión de literatura, prácticas de cuidado que llevan  a cabo por parte de las 

mujeres en estado de gestación en un sistema de creencias y tradiciones 

culturales que impiden que las personas cambien fácilmente, es por esto que la 

enfermera (o) le es preciso combinar el conocimiento empírico y estético para 

promover el autocuidado durante la gestación respetando los modos de vida de 

cada persona y su contexto [18]. 

Con esta mirada de enfermería la maternidad es una práctica natural, transmitida 

de generación en generación que refleja la adopción de prácticas de cuidado para 

las madres con el apoyo de familia, que surgen de las experiencias de la persona, 

de la madre, grupo familiar y comunidad que se consiguen cuando se tiene en 

cuenta los conocimientos sobre la practicas, creencias y valores de los cuidados 

culturales que se ven influenciados por los factores: Sociales, culturales, políticos, 

económicos y estructurales [18]. A continuación se describen cada uno de ellos: 

 

Factores  económicos 

 

El enfoque de maternidad sin riesgo en los primeros 20 años ha sido el cambio de 

la ciencia médica, la salud reproductiva y los factores socio- económicos hacia el 

concepto de la supervivencia materna, como un asunto de los derechos humanos, 

sin embargo tras el lanzamiento de la implementación de maternidad segura , la 

pobreza sigue constituyendo una importante barrera para el acceso a la atención 
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calificada durante el parto, sin embargo existen pruebas que indican que la 

desigualdad  entre ricos y pobres es mayor cada día  para el  acceso a la atención 

en  salud materna [12].  

 

El análisis realizado por Brugha [6], muestra que el porcentaje de mujeres 

atendidas en el sector privado, presentan menores factores de riesgo durante la 

gestación, parto y puerperio ya que son atendidas por personal entrenado e 

instituciones calificadas, mientras que las mujeres de escasos recursos 

económicos que son atendidas por el sector publico tienen mayores factores de 

riesgo durante la gestación, parto y puerperio.   

 

Por otra parte, el sector público solo está atendiendo a las gestantes que muestran 

un alto riesgo a través de los servicios de atención de emergencias obstétricas, 

con lo cual han  dejado de lado al resto de mujeres que necesitan de la atención 

durante la gestación, teniendo estas dificultades para acceder a la atención en el 

sistema de salud formal cuando sea necesario. Por tal razón, las mujeres prefieren 

acudir a los servicios ofrecidos por las parteras, lo cual puede ocasionar un 

incremento de la mortalidad materna [6].  

 

En los países que tienen conflictos civiles, la mortalidad materna puede ser 

especialmente elevada debido a la falta de servicios de salud para la atención 

perinatal, la infraestructura y las redes sociales, ya que los recursos puedan 

desviarse, aunque después de un conflicto, las poblaciones desplazadas que 

reciben ayuda humanitaria puede tener un mejor acceso a la atención médica de 

calidad y por lo tanto tener  mejores resultados maternos [8]. Gaynor [12] adiciona 

que los factores de riesgo aumentan para las mujeres que viven en las regiones 

más pobres del mundo.  

 

Un ejemplo claro de lo anterior lo describe Bernal [11],al realizar un análisis en las  

mujeres en estado de gestación en Colombia en condición de desplazamiento, 

mostrando las dificultades que estas tiene para acceder al servicio de salud en el 

sector público o privado, ya que estas  deben contar con una carta que certifique 

su condición de desplazadas, condición que algunas no cumplen por falta de los 

documentos de identidad, el no tener documento o cédula es la razón para no 

recibir atención durante la gestación, por tal motivo esto no cumple sus 

expectativas para sentirse totalmente atendidas durante su embarazo.  

 

Las diferencias en el estado de salud, dan iniciativas y hacen clara la necesidad 

de invertir en las políticas y las intervenciones dirigidas a corregir las 
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desigualdades en la distribución del poder, el dinero y de los recursos, de tal forma  

que todos puedan acceder y utilizar la misma gama de buena calidad de servicios 

de acuerdo a las necesidades y preferencias, sin importar el género, nivel de 

ingresos, condición social o residencia. Es necesario que  las leyes, políticas y 

estrategias para la salud sexual y  reproductiva, enfaticen en las necesidades de 

los grupos vulnerables o marginados [19], y se le de relevancia al  trabajo de  

enfermería, ya que  por medio de la educación en salud, se puede llegar a las 

poblaciones más vulnerables y desprotegidas de un país, una comunidad o 

sociedad.   

Factores Sociales:  

 

Las mujeres en países en desarrollo tiene 300 veces más probabilidades de morir 

durante el parto o complicaciones relacionadas con la gestación, por las altas 

tasas de fertilidad  que hay en estos [11], sin embargo se ha observado que en los 

países desarrollados como Estados Unidos las muertes maternas son mínimas 

debido a que el Estado asume los altos costos en los servicios de salud, y los 

servicios ofrecidos en  los hospitales cuentan con médicos obstetras, medicina 

familiar y algo muy importante enfermeras parteras certificadas, abanderadas en la 

atención del parto, lo cual contribuye en forma significativa a  reducir las tasas de  

mortalidad y morbilidad materna [20]. 

 

Las muertes  maternas reportadas en los  países desarrollados como Estados 

Unidos, se deben a factores claramente prevenibles como la obesidad, la edad 

avanzada para quedar en gestación y el ambiente [8], por el contrario en países en 

desarrollo uno de los factores de mortalidad materna es la barrera a la 

accesibilidad o la entrada en el sistema oficial de atención de la salud, donde las 

maternas no cuentan con un acceso fácil a los servicios de salud, por dificultades 

en el desplazamiento o ausencia de centros de salud en las localidades donde 

viven [8] y aquellas que cuentan con el servicio, no reciben atención  de personal 

calificado y certificado para la atención de la consulta prenatal [13]. 

 

 

En la revisión de la literatura se encontró que el programa de maternidad segura 

que brindan las instituciones privadas con  atención integral y de emergencias y 

personal altamente calificado, contribuye a reducir la mortalidad materna, en forma  

más rápida [21]. Sin embargo, países en vía de desarrollo como Sri Lanka,  con 

bajos ingresos y relativamente bajo gasto nacional en salud han logrado reducir la  

tasa  de mortalidad materna de 405 por 100 000 nacidos vivos en 1955 a 39,3 por 
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100 000 nacidos vivos en 2006, gracias a su compromiso político a través de 

políticas claras y bien estructuradas, ampliando los servicios comunitarios y de 

atención medica institucional para cubrir todo el país y algo muy importante de 

mencionar es que dicha atención se presta de forma gratuita, estas estrategias  

han sido la  base fundamental para el mejoramiento de la salud materno infantil 

[7].  

 

Otro factor importante es la falta de educación en las mujeres gestantes acerca de 

los signos de alarma y las posibles complicaciones durante la gestación y el 

posparto lo cual contribuye al fortalecimiento de la maternidad segura [22]. Un 

estudio en Nepal observó que la intervención por parte de Enfermería en cuanto a 

la promoción y prevención durante la visita de atención prenatal, disminuyen la 

mortalidad materna en un 16,8% [23]. 

 

En Colombia las mujeres en estado de gestación y  en condición de 

desplazamiento buscan redes de apoyo; redes que les  brinden ayuda alimentaria 

y techo por algunos meses, mientras estas mujeres encuentran una estabilidad 

económica en la ciudad o municipio donde se establecen, lo cual contribuye a la 

disminución de factores de riesgo durante la gestación en estado de vulnerabilidad 

[11]. 

 

Factores Culturales: 

 

Las mujeres en estado de gestación están íntimamente ligadas a los factores 

culturales y sociales de su entorno, por tal razón es muy importante llegar a las 

comunidades para evaluar las creencias y rituales, que cada una de estas practica 

durante la gestación [24]. 

 

Según Serizawa [5] en los países en vía de desarrollo se tienen  creencias tales 

como: “el estado de  gestación es un proceso natural de la mujer y, por  tanto es 

manejable sin ayuda de un profesional, por tal razón no hacen uso de los servicio 

de salud”. Por otro lado, las mujeres Musulmanas encomiendan todo los asuntos 

relacionados con la salud  a las manos de  Dios, por esto, esta cultura rara vez 

hace uso de los servicios de salud, especialmente los de maternidad. Otras 

prácticas culturales como la mutilación genital femenina también ha sido una 

barrera para la maternidad segura en estas mujeres, porque es causa de 

hemorragias  obstétricas, muertes maternas y perinatales [5].  
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La asistencia calificada del parto ha aumentado significativamente en un 66% en 

todo el mundo. Sin embargo, 45 millones de mujeres dan a luz sin atención 

especializada cada año, las razones para que este fenómeno se presente, se 

debe a las barreras para el acceso de los servicio de salud y a factores culturales 

[25].Las mujeres de escasos recursos, otorgan mayor credibilidad a la autoridad 

tradicional y por esta razón subutilizan los servicios de salud especializados [14]. 

 

De allí la importancia que tiene la inclusión en programas de entrenamiento y 

actualización de parteras con iniciativas multi – sectoriales, como una estrategia 

para reducir la mortalidad materna [25]. 

 

Un ejemplo claro de lo anterior, es un proyecto que se desarrolló en Japón basado 

en la promoción de la maternidad segura basado actividades en la comunidad y  

con parteras. Los resultados mostraron que el proyecto ejerce efectos positivos 

sobre la utilización de servicios de atención obstétrica de emergencia después del 

parto, así como la mejora de los conocimientos de los signos de peligro durante el 

embarazo y el parto [26]. El cuidado a la mujer gestante debe ser culturalmente 

congruente, se trata de lograr que los conocimientos y la práctica de la Enfermería 

profesional tengan una base cultural, una conceptualización y una planificación 

basadas en la cultura [11]. 

 

La comunidad y la familia de las mujeres en gestación juegan un papel importante 

en la prevención de muertes maternas porque el entorno de la mujer en estado de 

gestación se ve más influenciado por factores socioculturales de la comunidad 

[27].De allí la importancia de abordar a la comunidad desde la educación en salud 

especialmente en maternidad segura, y llegar a acuerdos que favorezcan las 

prácticas culturales y la medicina alopática, con el fin de garantizar la seguridad en 

la atención durante todo el proceso [27]. 

 

 

 

Factores estructurales:  

 

Uno de los riesgos más comunes es la distancia de las instituciones de salud del 

lugar de residencia de las mujeres con escasos recursos, más países están 

incorporando hogares de espera para mujeres en estado de gestación que viven 

en lugares remotos, estos hogares fueron creados  pensando en una opción para 

la maternidad segura, siendo esta una estrategia para los sistemas de salud  en 

países en vía de desarrollo, estrategia que en ocasiones es respaldad por la 
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Organización de Naciones Unidas (ONU) y la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). El objetivo de los hogares de espera es reducir la mortalidad y morbilidad 

materna y perinatal, mejorando el acceso a asistencia calificada al  parto y 

atención de emergencia obstétrica sobre todo para mujeres que viven en zonas 

rurales [28]  ya que las mujeres que viven en las zonas rurales suelen tener mayor 

dificultad de acceso a las instituciones de salud y por esto la mayoría de los  

partos ocurren en la casa [6]. 

 

Las mujeres de las zonas rurales prefieren la atención privada por que los 

proveedores dan mayor respuesta a los pacientes, ellas creen en su médico 

privado [6] por el contrario Serizawa [5] expone que las mujeres en estado de 

gestación que viven en zonas rurales, en los países en desarrollo hacen menos 

uso de los servicios médicos, debido a la percepción que tienen sobre estos, como 

parte de cuidados curativos  más no preventivos.  

  

Un factor importante es la disponibilidad y fiabilidad del transporte en la atención 

calificada del parto en el medio rural [23]. En un estudio realizado por Hynes [8] se  

evidenció que  los problemas de transporte a los centros de salud contribuyeron 

con un 55 % de las muertes maternas y las dificultades para alcanzar los servicios 

de salud constituyeron el 75% de los retrasos en atención oportuna. 

 

Por otro lado la falta de control del estado sobre la prestación de los servicios, ha 

llevado a que en las zonas urbanas de bajos recursos se observe una gran 

competitividad en el mercado de los proveedores de salud privados, ellos 

responden a las demandas percibidas por los pacientes, pero algunas veces 

realizan prácticas innecesarias y no éticas con el propósito de mejorar los ingresos 

[6] dejando de lado los cuidados prioritarios que brinda la profesión de Enfermería, 

basados en la atención integral de la gestante.      

 

La Enfermería puede contribuir educando a la población, realizando estudios 

basados en la comunidad como lo expone [27] en su estudio en sectores alejados 

a los centros de salud donde se brinda atención por medio de la comunidad, 

seleccionando líderes comunitarios entre estos parteras tradicionales y curanderos 

populares de la comunidad, para educarlos en cuanto a la atención en salud para 

mujeres en estado de gestación, dentro del paquete de educación  a la comunidad 

se incluyen factores de riesgo, cuidados y hábitos alimenticios durante la 

gestación, atención del parto y puerperio y  asesoría jurídica para la atención en 
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centros de salud etc. Todo esto con el objetivo de formar promotores de 

maternidad segura y ayudar al cumplimiento del 5 objetivo del milenio. 

 

 

Factores  políticos  

 

Los derechos humanos forman cada vez más,  parte de la lengua y el enfoque de 

muchas organizaciones internacionales, gobiernos, organizaciones no 

gubernamentales y grupos de la sociedad civil interesadas en la salud sexual y 

reproductiva. Los derechos humanos han sido nombrados fundamentales para 

lograr los objetivos y metas del Milenio y también como principios primordiales  de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) [19]. 

 

Uno de los objetivos del milenio es  la reducción de la mortalidad materna,  las 

iniciativas mundiales al ver que este objetivo estaba lejos de cumplirse, deciden 

intensificar la intervención política para la mortalidad materna con lo cual dan  

iniciativa a  la Maternidad Segura en 1987, como una respuesta a crear programas 

de atención primaria de salud en muchos países en desarrollo que se centraran 

exclusivamente en la salud materna [9]. Por tal motivo la  mortalidad materna ha 

sido el centro de varios programas mundiales, como la Iniciativa de Maternidad 

Segura, y es uno de los elementos de Desarrollo del 5 objetivo del  Milenio, que 

busca mejorar la salud Materna: “La atención del parto especializada se considera 

una importante  función dentro del sistema de atención de salud para salvar las 

vidas de las madres y de los recién nacidos y representa un  indicador importante 

para el seguimiento de los ODM 5” [27]. 

 

Sin embargo, los avances en cuanto a éste objetivo son muy pocos [8].  Por lo 

cual surge una nueva e importante iniciativa que se debería implementar, para 

evitar muertes maternas. La Iniciativa de Maternidad Segura (SMI) que  fue puesta  

en marcha en una conferencia en Nairobi, Kenia, en 1987 y por la cual se celebró 

una conferencia mundial  de Maternidad Segura  en 1992 [12] debido a esto en Sri 

Lanka factores tales como la educación gratuita, una alta tasa de alfabetización, 

salud gratuita y que más del 98% de los partos ocurran en los hospitales, han 

ayudado a lograr una tasa de mortalidad materna baja con recursos limitados [7]. 

 

 

Por lo anterior, las acciones aisladas no podrán ayudar a reducir las muertes 

maternas para poder lograr el quinto objetivo del milenio, ya que por muchos años 
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se han creado diversas actividades encaminadas a la reducción de las muertes 

maternas al 75% y no se ha logrado el objetivo trazado para el 2015, aunque la 

mortalidad materna sigue siendo una prioridad para la salud pública de los países 

del mundo [28] la debilidad de las infraestructuras y el compromiso político limitado 

da como resultado el aumento de la morbilidad y  mortalidad en las zonas donde la 

mayoría de las mujeres no reciben ayuda profesional durante el parto [29] por tal 

motivo es importante que la profesión de Enfermería se incluya en los aspectos 

políticos de un país, proponiendo políticas que generen acciones de salud, que 

mejoren el bienestar materno infantil. 

 

Cuidado culturalmente congruente: 

 

Desde la perspectiva de Leininger,  el cuidado de enfermería incluye las creencias 

culturales de las personas y el conocimiento científico de la enfermera para 

promover la maternidad segura. Desde esta perspectiva identifica tres sistemas de 

cuidado: cuidado de preservación o mantenimiento de las creencias culturales, 

cuando estas promueven la salud de la madre y el niño, cuidado de acomodación 

o negociación cuando algunas de las prácticas culturales se pueden mantener y 

otras es necesario modificarlas para prevenir riesgos y por último el cuidado 

cultural de re estructuración, cuando las prácticas culturales deben modificarse 

completamente [18] los cuales se describen a continuación : 

 

Conservando o manteniendo los cuidados culturales:  

 

Acciones de apoyo, asistencia, facilitación y capacitación que ayudan a las 

gestantes y sus familias a recuperar y conservar cuidados genéricos para su 

bienestar, mantenimiento del estado de gestación  para enfrentar requerimientos 

físicos, mentales o sociales que pueden interferir  durante y después de la 

gestación [18].  

 

Adaptación o negociación de los cuidados culturales: 

 

Tareas y medidas profesionales de asistencia, soporte, y capacitación que ayudan 

a las gestantes y familias a adaptarse o llegar a acuerdos con los profesionales de 

enfermería para obtener resultados beneficiosos y satisfactorios que contribuyan a 

una terminación agradable y placentera de su gestación [18]. 
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Reorientación o reestructuración de los cuidados culturales: 

 

 Acciones y disposiciones profesionales de asistencia, apoyo, facilitación que 

ayudan a las gestantes y familias a reorganizar, cambiar, y modificar prácticas y 

modos de vida para obtener nuevos resultados, diferentes y beneficiosos durante 

y después de su gestación [18]. 

 

Estos sistemas de cuidado deben evidenciarse en las diferentes etapas como se 

describe a continuación: 

 

Atención prenatal 

 

El cuidado continuo reduce la morbimortalidad materna y neonatal  por esto la 

OMS recomienda [6] cuatro o más visitas de atención prenatal [8] (pag 206) ya 

que durante el embarazo, la atención prenatal temprana y frecuente puede 

contribuir a identificar los embarazos de alto riesgo que requieren intervenciones 

múltiples para la salud materna y del recién nacido [26]. 

 

Muchas de estas muertes maternas se puede evitar si la mujer tiene acceso a la 

atención calificada durante el embarazo y el parto [13] por ello, la meta de un 

programa de maternidad segura es reducir la morbimortalidad materna en la 

población más pobre: un cuidado continuo brindado por personal capacitado, 

accesibilidad a las instituciones de salud y la rápida atención de la emergencia 

contribuye a una maternidad sin riesgo [6].  

   

La atención segura se debe a una combinación de factores que incluyen: 

entrenamiento, mejores sistema de referencia, accesibilidad a instituciones de alto 

nivel y una atención de alta calidad en todos los niveles [6]. Serizawa [5] refiere 

que las mujeres creían que la atención prenatal no era un beneficio inmediato si 

las mujeres no habían tenido problemas en sus anteriores gestaciones. Sin 

embargo la atención calificada durante el parto por (médicos, enfermeras o 

parteras) y la detección temprana como estrategia de la maternidad segura, 

disminuye la mortalidad materna en 50% [21]. Los controles prenatales mejoran la  

atención para la mujer y dan lugar a la detección temprana de complicaciones en 

el embarazo, y para la atención en las instituciones de salud [7]. 
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Para brindar un cuidado de calidad a la mujer que vive en zonas rurales y 

apartadas, se debe involucrar  a parteras quienes deben recibir cursos de 

actualización y entrenamiento para esto se requiere hacer un diagnóstico de las 

entidades prestadoras de salud en términos de preparación y entrenamiento del 

personal, número y capacidad de las instituciones, accesibilidad y capacidad de 

referencia y contra referencia y capacidad de comunicación y transporte [6] por lo 

tal la importancia de la atención por personal capacitado para  reducir la 

mortalidad y morbilidad materna [6] (pag 616): favorecer la toma de decisiones 

oportuna. Por esto se requiere de entrenamientos por personal especializado 

dirigidos a médicos, enfermeras y parteras.  

 

Si la atención no  está disponible a una distancia razonable o hay falta de 

disponibilidad de suministros o proveedores capacitados, o un sistema de 

referencia pobre que impide el acceso a niveles superiores de cuidado, puede 

convertirse en un factor  que  retrasa la atención y contribuye a una muerte 

materna [8] por eso las mujeres que no tiene accesibilidad a servicios médicos 

calificados para la atención del control prenatal realizan prácticas de auto cuidado 

para ellas y el bienestar de sus hijos por nacer como: la alimentación, bienestar 

emocional, evitan levantar objetos muy pesados y la toma de medicamentos [11]. 

 

Atención del parto  

 

Los elementos de preparación para el parto han sido promovidos por organismos 

internacionales como parte  de estrategias para la  reducción de la mortalidad 

materna. Preparación  y planificación para el parto normal anticipando son las 

acciones necesarias en caso de emergencia [23] por esto es transcendental la 

capacitación integral y calificada por parte del personal de enfermería para la 

atención del parto, ya que desde enfermería se puede lograr una atención de alta 

calidad durante el parto, evaluando con anterioridad los posibles factores de riesgo 

de cada gestante. 
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Estrategias para la reducción de la mortalidad materna 

 

Los recientes esfuerzos por reducir la mortalidad materna en el desarrollo de 

países han dado prioridad a dos estrategias fundamentales: la capacitación y la 

implementación de parteras calificadas  y la mejora del acceso a la atención 

obstétrica de emergencia. Aunque en varias ocasiones se han demostrado 

mejorar los resultados maternos y la salud del niño, no han sido suficientes estas 

estrategias. Ya que estos no se ocupan de las necesidades de seguridad en el 

momento del parto a mujeres que viven en comunidades remotas, que no tienen 

probabilidad de acceder a cualquiera de las estrategias [29] Por esto las 

organizaciones internacionales deben apoyar al gobierno,  principalmente a través 

del desarrollo del sistema de salud. Creando y   garantizado la aplicación de 

políticas nacionales en materia de salud materno infantil de manera uniforme, 

institucionalizada con  los componentes claves para la atención de la salud 

reproductiva y garantizar la sostenibilidad de esta [7]. 

Es necesario educar a las mujeres de bajos recursos y empoderarlas con relación 

al cuidado que requieren durante el embarazo para que puedan tomar decisiones 

y exigir una atención de alta calidad en las instituciones públicas y privadas. De 

esta manera se evitan las intervenciones innecesarias, como la cesárea en 

mujeres de bajo riesgo. Para garantizar la atención de emergencia se requiere de 

la disponibilidad de radio, teléfono y ambulancias, para favorecer la comunicación 

y el transporte rápido de las mujeres a las instituciones de salud [6]. 

 

 

El programa de maternidad segura de Matlab una ciudad de   Bangladesh [21] 

tiene una de las estrategias más viables en el mundo para disminuir las muertes 

maternas, es la realización de visitas domiciliarias cada 15 días ofreciendo 

paquetes de salud gratuitos a las mujeres en estado de gestación, los cuales 

contengan: vacunación, educación en alimentación y nutrición, auto cuidado, 

servicios de transporte gratuito en situaciones de emergencia, servicio de parteras 

calificadas para asistir partos domiciliarios, suministro de multivitamínicos e.t.c. por 

otro lado Sri Lanka  a largo plazo estableció  la prestación de los servicios públicos 

y la implementación de políticas y estrategias bien dirigidas, lo cual tuvo  un  

impacto en las diferentes fases de la disminución de la mortalidad materna, 

implemento  un sistema de salud para llegar a las zonas más remotas y rurales, lo 

cual contribuyo  a la exitosa reducción de la mortalidad materna en este país [7]. 
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Conclusiones: 

 

 Las mujeres con mayor riesgo de mortalidad materna, son aquellas de 

escasos recursos,  bajos niveles educativos, que viven en zonas rurales y 

remotas o que han sido desplazadas de su lugar de origen por la violencia. 

 Otro factor importante que aumenta el riesgo de muerte materna es la falta 

de capacitación al personal de salud y la falta de recursos para su atención.  

 La mejora de la calidad de la atención y de los servicios mejoraría los 

resultados maternos y aumentarían  la confianza de las mujeres y sus 

familias para buscar y acceder a estos servicios de salud.  

 El logro de la maternidad sin riesgos es una tarea pendiente, pero que poco 

a poco  se ha avanzado y es importante hacer una pausa y reflexionar 

sobre los logros y retos, para aprender del pasado para poder realizar 

mayores esfuerzos. 

 En  vía de  cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio 5 y aumentar  la 

proporción de la asistencia calificada durante el parto, las instituciones 

prestadoras de salud deberían  prestar  la preparación para el parto que va  

asociada  con la asistencia de personal calificado  al momento del 

nacimiento y paquetes de preparación para el parto. 

 La capacitación para parteras y enfermeras es muy importante para poder 

brindar un cuidado especializado para la mujer en estado de gestación.  

 La implementación de hogares comunitarios que brinden atención a la 

mujer en estado de gestación, ya sea de alto o bajo riesgo, donde se les 

brinde atención en cuanto a los cuidados en la gestación, factores de 

riesgo, atención del parto y cuidados durante el postparto para aquellas 

mujeres que viven en zonas rurales o alejadas.  

 El objetivo final de esta revisión de literatura es que, el profesional de 

enfermería utilice el cuidado y su conocimiento profesional teniendo en 

cuenta la cultura de las futuras madres y familias de forma sensible creativa 

y significativa, se  adapten a las formas de vida, y las necesidades 

generales de ellas para alcanzar el bienestar y prevenir los factores de 

riesgo durante y después de la gestación para así fomentar una maternidad 

segura con beneficio para las madres los niños ,  familias, comunidad y las 

instituciones de salud. 
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