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Resumen: El propósito del presente artículo es analizar las dinámicas sociales en salud materna y los 
aportes de la bioética en su comprensión, haciendo énfasis en la Morbilidad Materna Extrema. Para 
ello, se llevó a cabo una revisión narrativa realizada en las bases de datos Scopus, Pubmed, Web of 
Science, Lilacs, Scielo y Google Scholar con la estrategia “Maternal Health” AND “Bioethics” OR “Social 
Justice”; incluyendo artículos en español, inglés y portugués, publicados en los últimos 25 años. En los 
resultados	se	incluyeron	79	manuscritos	originales	y	21	manuscritos	de	reflexión	y	revisión,	que	surtie-
ron el análisis descriptivo al generar las siguientes categorías temáticas: 1. Necesidades de atención en 
salud y de cuidado; 2. Determinantes sociales, factores de riesgo y protectores; 3. Calidad de la aten-
ción, experiencias en el tratamiento y barreras de acceso; y 4. Perspectivas éticas y bioéticas de la salud 
materna.	Como	conclusión,	 se	pudo	afirmar	que	el	abordaje	bioético	de	 la	 salud	materna	propone	
categorías de análisis como la justicia, la equidad, la autonomía y el acceso. Además de las condiciones 
de vida desde la pluralidad cultural y las consideraciones en cuanto a la comunicación y el lenguaje. Lo 
anterior, implica que desde los sistemas de salud se deben rediseñar los enfoques de atención en salud 
materna para abordar las vulnerabilidades y potenciar las capacidades de las mujeres.
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Social Dynamics in Maternal Health with Emphasis on Extreme Maternal 
Morbidity and Contributions of Bioethics in its Understanding: a Narrative 
Review of the Literature

Abstract: The purpose of this article is to analyze the social dynamics in maternal health and the con-
tributions of bioethics in its understanding, emphasizing Extreme Maternal Morbidity. In this vein, a 
narrative review was carried out in the Scopus, Pubmed, Web of Science, Lilacs, Scielo and Google 
Scholar databases with the "Maternal Health" AND "Bioethics" OR "Social Justice" strategy; including 
articles in Spanish, English and Portuguese, published in the last 25 years. The results included 79 orig-
inal	manuscripts	and	21	reflection	and	review	manuscripts,	which	provided	the	descriptive	analysis	by	
generating the following thematic categories: 1. Health care and care needs; 2. Social determinants, risk 
and protective factors; 3. Quality of care, treatment experiences, and barriers to access; and 4. Ethical 
and bioethical perspectives of maternal health. In	conclusion,	 it	was	possible	 to	affirm	that	 the	bio-
ethical approach to maternal health proposes categories of analysis such as justice, equity, autonomy 
and access; in addition to the living conditions based on cultural plurality and considerations regard-
ing communication and language. The foregoing implies that health systems must redesign maternal 
health care approaches to address vulnerabilities and enhance the capacities of women.

Keywords: Bioethics; Social Justice; Morbidity; Maternal Health

Dinâmica social na saúde materna com ênfase na Morbidade 
Materna Extrema e contribuições da bioética em sua 
compreensão: uma revisão narrativa da literatura 

Resumo: O objetivo deste artigo é analisar a dinâmica social na saúde materna e as contribuições 
da bioética em sua compreensão, com ênfase na Morbidade Materna Extrema.Para isso, umrevisão 
narrativa realizada nas bases de dados Scopus, Pubmed, Web of Science, Lilacs, Scielo e Google 
Acadêmico com a estratégia “Saúde Materna” E “Bioética” OR “Justiça Social”; incluindo artigos em es-
panhol, inglês e português,publicados nos últimos 25 anos. Os resultados incluíram 79 manuscritos 
originais	e	21	manuscritos	de	reflexão	e	revisão,	que	proporcionaram	a	análise	descritiva	gerando	as	
seguintes categorias temáticas: 1. Cuidados em saúde e necessidades de cuidado; 2. Determinantes 
sociais, fatores de risco e proteção; 3. Qualidade do atendimento, experiências de tratamento e bar-
reiras ao acesso; e 4. Perspectivas éticas e bioéticas da saúde materna. Em conclusão, foi possível 
afirmar	que	a	 abordagem	bioética	da	 saúde	materna	propõe	 categorias	de	análise	 como	 justiça,	
equidade, autonomia e acesso. Além das condições de vida a partir da pluralidade cultural e consi-
derações sobre comunicação e linguagem. O que precede implica que os sistemas de saúde devem 
redesenhar as abordagens de atenção à saúde materna para abordar as vulnerabilidades e melhorar 
as capacidades das mulheres.

Palavras-chave: bioética; justiça social; morbidade; saúde materna

https://revistas.unimilitar.edu.co/index.php/rlbi/article/view/5823


115
Dinámicas sociales en salud materna con énfasis en la Morbilidad Materna Extrema y aportes de la bioética en su 
comprensión: una revisión narrativa de la literatura

Revista Latinoamericana de Bioética   ■  Vol. 22(1) 

Introducción 
La salud materna se ha constituido como una prio-
ridad de atención para los sistemas de salud por 
ser un referente del funcionamiento de las diná-
micas socioeconómicas y sanitarias en una socie-
dad. Estas dinámicas se ven influenciadas por las 
condiciones de justicia social y equidad propias 
de cada país. Un reflejo irrefutable de ello, son los 
indicadores de salud materno-perinatal, entre los 
cuales se destacan la Mortalidad Materna (mm) y la 
Morbilidad Materna Extrema (mme). Por eso, en el 
año 2012, el Modelo de Vigilancia Colombiano de 
la Morbilidad Materna Extrema definió a la mme 
como “una grave complicación ocurrida durante el 
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo 
la vida de la mujer y que requiere de una atención 
inmediata con el fin de evitar la muerte” (1, p. 11).

En relación a la salud materna, la Organiza-
ción Mundial de la Salud (oms) ha documentado 
que cada día mueren en el mundo alrededor de 
800 mujeres por causas prevenibles asociadas al 
embarazo y al parto. De estas muertes, cerca del 
99% ocurren en países de ingresos medios y bajos 
(2). Al respecto, la Organización de las Naciones 
Unidas (onu), en concordancia con el tercer obje-
tivo de desarrollo sostenible de salud y bienestar, 
relacionado a la salud materna, informó que en 
el mundo la mm es todavía 14 veces mayor en las 
regiones en desarrollo, donde solo la mitad de las 
mujeres reciben la cantidad recomendada de aten-
ción médica que necesitan (3). En Colombia, aun-
que estos indicadores han tenido una tendencia 
de descenso favorable, aún se presenta un número 
de eventos que sigue siendo significativo. Como 
muestra de ello, se puede tomar que la razón de 
la mm pasó de 100/100.000 Nacidos Vivos (nv) en 
1998 a menos de 60,4/100.000 nv después del año 
2010 (4); y en el 2019 se notificaron 23.544 casos 
de mme (5). Cabe mencionar que estos eventos de 
interés en salud pública siguen presentándose con 
mayor persistencia en las regiones donde hay más 
población con necesidades básicas insatisfechas y 
bajos niveles de educación (6). 

Lo anterior implica una constante en las condi-
ciones sociales, geográficas y económicas de estas 
mujeres, lo que las hace vulnerables ante el desarrollo 

desfavorable en salud materna. Por esta razón, se 
hace necesario estudiar con amplitud las condi-
ciones de desigualdad y las barreras de acceso a 
los servicios de salud con las que se enfrentan. Esta 
temática es de alto interés desde el enfoque bioéti-
co, teniendo como premisa que la bioética tiene di-
ferentes alcances. Pues no solamente se ocupa del 
campo netamente clínico y médico, sino que, desde 
su enfoque global, se preocupa por todas las pro-
blemáticas en torno a la vida, incluyendo la vida no 
humana y el medio ambiente. En relación con esto, 
Osorio-García explica que hoy por hoy la bioética 
hace una búsqueda razonable de una nueva socie-
dad que posibilite para todos los habitantes de la 
tierra una vida decente y digna. Por ello, se encarga 
de institucionalizar otras formas de relacionalidad 
o “convivialidad” para transformar la sobrevida mi-
serable que sufre gran parte de la humanidad (7).

Para el contexto de la salud materna es nece-
sario resaltar los aspectos descritos por la Unesco 
como el respeto de la dignidad humana, la igual-
dad de derechos y la justicia. Estos son las únicas 
garantías de la paz en el mundo, campo en el cual 
confluye la bioética como garante de la satisfacción 
de las necesidades, las libertades básicas y los dere-
chos humanos (8). Por lo tanto, desde la bioética, es 
necesario abordar las desigualdades socioeconó-
micas y de salud. De hecho, este es el fundamento 
de la denominada bioética de la salud de las pobla-
ciones, la cual, bajo la visión de Daniel Wikler, se 
concentra en los aspectos como los determinantes 
de la salud, el acceso a los servicios de atención en 
salud y los factores que generan que unas personas 
se enfermen más que otras (9). 

De igual manera, este abordaje desde la bioéti-
ca exige tener en cuenta las características diferen-
ciadoras de las realidades y contextos vivenciados 
en la región, bajo las categorías de análisis capaces 
de enfrentar los macro-problemas históricamente 
persistentes en los diferentes ámbitos. Esto, tenien-
do como base el respeto al pluralismo moral y un 
enfoque esencialmente transdisciplinar. Desde la 
visión que propone la denominada bioética de in-
tervención, teorizada por Volnei Garrafa, la cual se 
centra en la justicia y la salud pública (10), es rele-
vante que la interpretación de los significados de las 
experiencias de las mujeres sobrevivientes a las mme 
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contemple integralmente sus condiciones de vida y 
su pluralidad cultural. Asimismo, debe contemplar 
el cómo se dio la comunicación y el lenguaje en todo 
su proceso de atención en salud. En este contexto, 
la presente revisión narrativa de literatura se desa-
rrolla con el propósito de analizar los aportes de la 
bioética aplicada a la salud materna en la compren-
sión de la mme. Esto, tomando como sustento las 
publicaciones realizadas en la materia.

Materiales y métodos
Una revisión narrativa de la literatura es un pro-
ceso de estudio detallado y selectivo de lo que se 
ha publicado sobre un tema para facilitar su com-
prensión, incluyendo todo tipo de información de 
distintas fuentes (11). En específico, esta búsqueda 
de la literatura buscó dar respuesta a la pregunta: 
¿cuáles son los aportes de la bioética en el análisis 
de la salud materna relacionada con la mme?

La búsqueda de la literatura fue realizada en las 
bases de datos Scopus, Pubmed, Web of Science, 
Lilacs, Scielo y Google Scholar. Los términos de 
búsqueda fueron: DeSC (Descriptores en Ciencias 
de la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings), 
siguiendo la siguiente estrategia de búsqueda: 
(Maternal Health AND Bioethics OR Social Justi-
ce). Estas combinaciones de términos se escogieron 
para tener mayor amplitud en la búsqueda, bajo los 
criterios de selección de los artículos disponibles 
en texto completo, de idioma español, inglés y por-
tugués, tomando en cuenta los estudios realizados 
desde el año 1995 hasta el 2020 (últimos 25 años). 

Del mismo modo, se seleccionaron 79 antece-
dentes de estudios de investigación primarios (in-
cluyendo diseños cualitativos y cuantitativos) y 21 
manuscritos secundarios (de reflexión). Los cuales 
surtieron un análisis descriptivo en su contenido y 
generaron aportes en cuatro categorías de análisis 
temático: 
1) Necesidades de atención en salud y cuidado de 

las mujeres gestantes.

2) Determinantes sociales, factores de riesgo y 
protectores de la salud materna.

3) Calidad de la atención materna, experiencias 
en el tratamiento médico y barreras de acceso.

4) Abordaje ético y bioético de la salud materna: 
aportes de la bioética de la salud de las pobla-
ciones y la bioética de intervención.

Desarrollo
En la tabla 1 se describen las características bi-
bliométricas generales de los 100 artículos inclui-
dos. Estas contienen información sobre el tipo de 
estudio, la región, el idioma, la base de datos y la 
temporalidad. En ese sentido, se identificó que la 
mayoría de manuscritos son de la base de datos de 
Pubmed, de diseños cuantitativos, provenientes de 
Norte y Sudamérica, escritos en inglés, y publica-
dos en su mayoría desde el año 2016 en adelante. 

Tabla 1. Características bibliométricas de los estudios 
seleccionados.

Base de datos:
Lilacs: 8 (8%); Pubmed: 40 (40%); Scielo: 
10 (10%); Scopus: 31 (31%); wos-Web of 
Science: 9 (9%); Google Scholar: 2 (2%)

Tipo de estudio:
Cuantitativo observacional: 51 (51%); 
Cuantitativo experimental: 4 (4%); 
Cualitativo: 24 (24%); Reflexión: 21 (21%)

Idioma: Inglés: 81 (81%); español: 16 (16%); 
portugués: 3 (3%)

Temporalidad:
1995-2000: 3 (3%); 2001-2005: 16 (16%); 
2006-2010: 11 (11%); 2011-2015: 18 (18%); 
2016-2020: 52 (52%)

Región:
África-Uganda: 8 (8%); Norte América: 49 
(49%); Suramérica: 25 (245%); Asia: 9 (9%); 
Europa: 5 (5%); Oceanía: 4 (4%) 

Fuente: elaboración propia.

Los manuscritos seleccionados se agruparon 
desde el punto de vista temático en las siguientes 
categorías:

Necesidades de atención en salud y 
cuidado de las mujeres gestantes 
En las necesidades de atención en salud y cuidado 
a las mujeres durante la gestación, parto y pospar-
to influyen aspectos socio-emocionales, educativos 
y de recursos mínimos que ayudan a solventarlas 
oportunamente y con calidad. Al respecto, se pue-
de mencionar que las mujeres que perciben mayor 
apoyo de la familia sufren menores complicaciones 
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puerperales (12), de tal suerte que las intervencio-
nes que reducen el estrés permiten la prevención 
del parto prematuro (13). También se ha documen-
tado que los niveles más altos de educación mater-
na se correlacionan con una menor prevalencia 
de sobrepeso y malnutrición (14); mientras que la 
diabetes gestacional se asocia, entre otros factores, 
con la privación social (15). Asimismo, es impor-
tante la no exposición a la contaminación, dado 
sus impactos en la salud materna (16). El contar 
con condiciones adecuadas antes, durante y poste-
rior al nacimiento es vitales para la salud y el bien-
estar del recién nacido, la madre y la familia (17). 
En caso de que existan problemas de salud mental 
y conductual, la mujer necesita ser intervenida con 
estrategias de apoyo e identificación oportuno (18).

De igual forma, es necesario que exista la aten-
ción en salud orientada a las mujeres gestantes que 
tienen condiciones de vulnerabilidad específicas. 
Ya que, basándose en el principio de justicia social, 
considerar las vulnerabilidades para tratar posibles 
complicaciones permite mejorar la calidad de la 
atención del período de intraparto y reducir estig-
mas sociales (19, 20). Un ejemplo particular de vul-
nerabilidad específica es la pertenencia a un grupo 
étnico, pues en estos casos es necesario reorientar 
los servicios de salud materna para responder a sus 
necesidades culturales: brindar apoyo a los partos 
domiciliarios, invertir en generar confianza con la 
comunidad y preservar las prácticas tradicionales 
beneficiosas (21). La adecuación de los enfoques 
de competencia cultural es fundamental para la 
reducción de las desigualdades en la atención ma-
terno-infantil (22). 

En ese orden de ideas, para aumentar el acceso 
a la atención materna de las mujeres de grupos so-
cialmente desfavorecidos es necesario implementar 
intervenciones de educación en salud, adaptadas 
localmente para abordar las creencias y actitudes 
de cada población (23). Lo anterior, con el objeti-
vo de fomentar el empoderamiento de las mujeres 
por medio del conocimiento sobre sus derechos y 
mecanismos de denuncia (24). Además, en pro de 
la justicia social, se debe implementar la planifica-
ción de la salud desde el enfoque de los derechos 
colectivos (25).

En general, se requiere la presencia de pro-
gramas sociosanitarios para mejorar la atención 
materno-perinatal en zonas con baja renta fami-
liar. Esto, para contribuir a la reducción de las 
desigualdades en salud materno-infantil (26). En 
un escenario de población con bajos ingresos, es 
indispensable estar mejor equipado que otros para 
atender a las personas (27). En ese sentido, también 
es necesario aplicar un enfoque de justicia repro-
ductiva para brindar educación, servicios de plani-
ficación familiar y atención prenatal (28). También, 
se requiere de un modelo de justicia terapéutica en 
la atención materna y la atención de partería para 
mejorar la seguridad y el bienestar de mujeres y ni-
ños (29). Lo expuesto nos lleva a pensar que, para 
disminuir la mm, es necesario una propuesta que 
implique la responsabilidad compartida y la soli-
daridad mundial (30). Puesto que las disminucio-
nes de las muertes maternas evitables requieren la 
cooperación con agencias de servicios sociales y el 
sistema de justicia penal, además de los sistemas de 
atención de salud física y mental (31).

Determinantes sociales, factores 
de riesgo y protectores en la salud 
materna
Los estudios de mme en Colombia muestran que 
las condiciones familiares, sociales, culturales e 
históricas de ciertas regiones limitan las posibi-
lidades de la población para ser, actuar y decidir 
después de sobrevivir a una mme (32). Las mujeres 
con mme presentan rasgos comunes como la baja 
escolaridad, el desempleo y estar expuestas a un 
menor soporte social que otras (33). Esto concuer-
da con lo encontrado en investigaciones acerca del 
impacto que los aspectos sociales tienen en el desa-
rrollo de desenlaces desfavorables en salud mater-
na, como la prematuridad (34).

La salud mental de las gestantes está influenciada 
de forma importante por la posición socioeconómi-
ca (35), en especial en las adolescentes (36), mucho 
más si son migrantes vulnerables, caso en el cual el 
estrés traumático y los riesgos relacionados con la 
salud sexual también están presentes (37). A su vez, 
estos trastornos están relacionados directamente 
con un mayor riesgo de parto prematuro (38). Una 
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alteración de salud mental frecuente es la depresión 
posparto. De hecho, se ha documentado que esta se 
presenta aproximadamente en el 12% de todas las 
madres blancas, en el 38% de las madres negras (39) 
y en el 23% de nativas americanas (40). Por ello, se 
debe prestar mayor atención a la prevención y tra-
tamiento de la depresión en madres, sobre todo si 
estas están en situación de pobreza. Los esfuerzos 
podrían incluir ampliar la asistencia financiera para 
el uso de servicios de salud mental y/o realizar cam-
pañas educativas para aumentar el conocimiento 
de los servicios disponibles (41). De ser necesario, 
el abordaje debe incluir los antecedentes de traumas 
y alteraciones psicológicas de forma especializada 
(42). 

En general, los riesgos de comorbilidades du-
rante la gestación aumentan en contextos socio-
culturales y geográficos desfavorables. Esto se 
agudiza en contextos en donde hay poco compro-
miso social externo con la maternidad (con insti-
tuciones legales de justicia débiles y servicios de 
salud limitados) (43). Por esta razón, es fundamen-
tal la educación materna, los comportamientos y la 
participación en programas sociales (44). Aun así, 
se evidencia una constante sobre la información de 
la distribución de las desigualdades, siendo estas 
en zonas geográficas y estratos sociales distintos 
(45). Por ejemplo, las privaciones socioeconómicas 
de los lugares de residencia se asocian con el de-
sarrollo de tabaquismo durante el embarazo (46), 
mientras que las características sociodemográficas 
se relacionan con el consumo de alcohol y sus-
tancias (47). Por otro lado, el no contar con con-
troles prenatales tempranos se asocia con el tener 
menores ingresos (menos de 1 salario mínimo per 
cápita) y con la falta de acceso a un plan de salud 
privado (48). 

Por su parte, la exposición a ciertos contaminan-
tes del agua potable (como el arsénico y el nitrato) 
están potencialmente asociados con el parto pre-
maturo (49). Así como los trastornos hipertensivos 
del embarazo están relacionados con el peso alto 
antes del embarazo (50). Bajo esa lógica, también es 
posible pensar que las altas tasas de cesárea se re-
lacionan con factores sociales, económicos y cultu-
rales (51), y las enfermedades infecciosas maternas 
durante el embarazo confieren mayor asociación 

con vulnerabilidades del desarrollo de las futuras 
generaciones (52). Es importante mencionar que el 
impacto de la violencia de pareja aumenta signifi-
cativamente el riesgo de mme, morbilidad neonatal 
y mortalidad (53). En consecuencia, los intentos 
de matrimonio forzado afectan el funcionamiento 
materno-infantil (54). De igual forma, en los emba-
razos de menores de edad, se cree que los riesgos es-
tán más relacionados con el estigma y el abandono, 
como la falta de apoyo familiar, que con la madurez 
física, lo que lleva al retraso en la búsqueda de aten-
ción prenatal y del parto (55). 

En cuanto a las relaciones entre disparidades 
en salud materna y la pertenencia racial de las mu-
jeres gestantes, existe un importante número de 
estudios que documentan el tema en países como 
usa y Brasil. Las mujeres negras son expuestas a 
altos niveles de racismo, lo que impactan negativa-
mente en términos de los resultados en salud ma-
terna (56). Por ello, al ser mulato o negro es más 
frecuente que se presente: bajo peso al nacer (57, 
58), un parto prematuro (59), ser pequeño para la 
edad gestacional, falta de atención prenatal (60), 
un parto prematuro espontáneo (61), aumento de 
peso gestacional (62), tener niños grandes para la 
edad gestacional (63), trastorno del espectro alco-
hólico fetal (64), uso de cigarrillos durante el em-
barazo o desarrollo de trastornos hipertensivos 
(65). Todo esto se debe a una mayor exposición a 
factores de riesgo pre y perinatal (66). 

Lo anterior se relaciona con la alta frecuencia 
de discriminación por el nivel educativo y el co-
lor de piel en la atención brindada a las maternas 
(67). Al ser las minorías las que tienen mayores 
probabilidades de verse afectadas por estas dife-
rencias raciales (68), son evidentes los resultados 
adversos del parto (69) y las disparidades raciales/
étnicas para el acceso a tratamientos específicos en 
la gestación, como es el acceso a la vacuna contra 
la influenza (70). En ese orden de ideas, es posible 
afirmar que los entornos individuales, las políti-
cas de los servicios de salud materna y la posición 
social de la mujer contribuyen conjuntamente a la 
experiencia de la maternidad y al acceso a la aten-
ción de salud (71). Es evidente también que la insu-
ficiencia del uso de la asistencia en salud se asocia 
con la persistencia de la desigualdad social (72). 
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Calidad de la atención materna, 
experiencias en el tratamiento 
médico y barreras de acceso
Las experiencias en el tratamiento médico que 
han sido documentadas sugieren que deben mejo-
rarse los estándares de calidad de la atención en 
salud materna. Entre estos aspectos, se destaca la 
percepción de las mujeres sobre las dificultades en 
el tratamiento y la hospitalización; además de los 
traumas en los procesos de atención (33), la fal-
ta de satisfacción y de acompañamiento (73), las 
oportunidades pérdidas para la identificación de 
mme, y el temor de comunicar el malestar frente a 
la descalificación y las deficiencias de infraestruc-
tura, personal y equipo (74). Asimismo, las guías 
de práctica clínica a menudo no se alinean con las 
experiencias y limitaciones de las mujeres. Las ma-
dres necesitan una atención integral, que es difícil 
de brindar debido a las numerosas limitaciones 
del sistema (75). Esto conlleva a riesgos médicos 
maternos durante el período prenatal que pueden 
tener consecuencias para el desarrollo conductual 
de su descendencia (76).

A lo largo del tiempo, se han sugerido estrate-
gias para mejorar la calidad de la atención mater-
na, las cuales han sido probadas exitosamente en 
contextos complejos, como el de los países africa-
nos. Esto se ha hecho con el objetivo de garanti-
zar la igualdad en accesibilidad y disponibilidad 
del servicio de atención prenatal, a pesar de las 
diferencias socioeconómicas de las familias. Por 
lo tanto, para la prestación de servicios de salud, 
tanto en el sector público como en el privado, se 
sugiere tener presentes los principios de equidad y 
justicia social (77). 

En contextos sociales complejos, los incenti-
vos a las nuevas madres funcionan para crear un 
discurso que fomente la asistencia a los servicios 
formales de maternidad durante el embarazo (78). 
Estas estrategias, las cuales sirven para reducir la 
mm, requieren: diseñar intervenciones basadas en 
la comunidad, proporcionar subsidios a las muje-
res rurales, tener hospitales para partos hospitala-
rios, detectar las complicaciones del embarazo a 
tiempo y establecer un sistema de rescate de emer-
gencia para las mujeres embarazadas críticamente 

enfermas (38). Para este escenario, es importante 
el diálogo comunitario y la sensibilización, educa-
ción, capacitación, divulgación, promoción, tutoría 
y apoyo directo a la población (79). Igualmente, los 
datos registrados en los sistemas de información 
deben ser una fuente confiable para monitorear, 
evaluar y planificar las medidas de minimización 
de las desigualdades en salud infantil (80). Así, las 
intervenciones abordarían de forma profunda las 
necesidades de déficit de infraestructura y soporte 
para la defensa de las mujeres (81), con un enfo-
que de fortalecimiento de los sistemas de salud que 
garantice un acceso oportuno, apropiado y de alta 
calidad (82). 

Es frecuente evidenciar que las barreras de ac-
ceso a los servicios de salud impactan de forma 
negativa los desenlaces en salud materno-perina-
tal. Las mujeres enfrentan las consecuencias de 
los sistemas de poder opresivos para acceder a la 
atención de salud reproductiva, incluidos los altos 
costos y la falta de cobertura de un seguro de salud 
adecuado (83). Además, en relación a las demoras 
en el acceso a este tipo de atención en salud, es per-
sistente la falta de ordenamiento urbano, coordi-
nación institucional y regulación de los costos para 
el traslado, y la falta de claridad sobre los itinera-
rios y rutas críticas para acceder a la atención (74).

De forma específica, las situaciones de pobreza 
e inequidades económicas limitan el acceso a cui-
dados prenatales y el contar con asistencia califica-
da en el parto (84). En ese sentido, es evidente que, 
en promedio, las madres hospitalizadas provienen 
de lugares más distantes a los centros de atención. 
Por ello, tienen un gasto promedio mayor (85). 
Además, la percepción poco favorable que las mu-
jeres tienen sobre el control prenatal explica la no 
asistencia a las consultas (86). Esto se agudiza más 
al hablar de poblaciones con especial vulnerabili-
dad, como son los migrantes, quienes se enfrentan 
a una serie de obstáculos para acceder a los servi-
cios de salud (87).

En general, para mejorar el acceso a los servi-
cios de cuidado prenatal es necesario reflexionar 
sobre los privilegios en la sociedad y la agenda para 
promover la equidad en la atención médica (88). Se 
requiere también que los prestadores de salud me-
joren la calidad e integridad del control prenatal 
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como estrategia complementaria para asegurar un 
efecto en la reducción de la morbimortalidad ma-
terno y perinatal (89). 

Abordaje ético y bioético de la salud 
materna: la bioética de la salud 
de las poblaciones y la bioética de 
intervención
El abordar las problemáticas en torno a la salud 
materna requiere de un marco ético específico. La 
denominada Investigación para la justicia sanita-
ria es una propuesta que aporta importantes ele-
mentos, pues brinda una orientación inicial sobre 
cómo vincular los sistemas de salud y la investiga-
ción en países de bajos y medianos ingresos, que 
no tienen equidad en salud (90). En estos países, las 
problemáticas se hacen evidentes desde los relatos 
de nacimientos contados por madres que descri-
ben cuidados irrespetuosos y dañinos. Lo que, a su 
vez, expone la invisibilidad de las mujeres que dan 
a luz en estos contextos. En términos de conflicto 
materno-fetal, la bioética contribuye sopesando la 
autonomía de la madre frente a la obligación de be-
neficencia hacia el bebé (91).

De igual forma, la bioética ofrece reflexiones 
sistemáticas al involucrar a los profesionales de la 
salud y demás actores implicados en el fomento de 
la salud materna y sexual (92). Bajo esta lógica, los 
programas y políticas en salud deben priorizar me-
didas que promuevan el acceso universal a los ser-
vicios de atención obstétrica de alta calidad (93). 
Pues, en el escenario actual, la injusticia está pre-
sente cada vez que se da una maternidad insegura. 
Asimismo, los desenlaces desfavorables en salud 
materna son la expresión de las inequidades de gé-
nero y de las injusticias que las mujeres vivencian 
a causa de vulnerabilidades sociales, económicas 
y/o religiosas que afectan su libertad de decidir 
iniciar o continuar la gestación, y su posibilidad 
de tener acceso a servicios de salud prenatal, du-
rante el parto y en el posparto (94). Al respecto, 
cabe mencionar que casi el 99% de las muertes ma-
ternas ocurren en los países en vías de desarrollo, 
lo cual es éticamente y legalmente indefendible en 
términos de la no discriminación, la igualdad en 
asignación de recursos sanitarios y la garantía de 

los derechos humanos, como el de la supervivencia 
(derecho a la vida) (95).

De forma particular, la mortalidad y morbili-
dad materna se han reconocido cada vez más como 
un problema crítico de derechos humanos en tér-
minos de la provisión y experiencia de atención 
durante y después del embarazo (96). Abordar esta 
problemática desde la bioética permite la recons-
trucción social de las realidades de la salud mater-
na para contribuir a aliviar la carga de la mm (97). 
Hablando de derechos humanos, en teoría, estos 
deberían respaldar de forma más cercana la garan-
tía de una maternidad segura. Puesto que están 
relacionados con la vida, la libertad, la seguridad, 
la fundación de las familias, la salud, los beneficios 
de los progresos científicos, la igualdad y la no dis-
criminación por sexo, estatus marital, raza o clase 
social (98).

En Colombia, las reflexiones bioéticas sobre la 
gestación implican el respeto a la autonomía de las 
mujeres gestantes. Lo anterior está condicionado a 
los significados del cuerpo y la autonomía feme-
nina que tienen tanto las mujeres como los profe-
sionales de la salud que las atienden (99). En ese 
sentido, la problemática radica en que el cuerpo de 
las mujeres ha tenido históricamente una conno-
tación de inferioridad y, como consecuencia, se ha 
excluido y discriminado a la población femenina 
en muchos contextos (100). Quienes reclaman jus-
ticia social encuentran que la autonomía, la justicia 
y el género se entretejen como elementos que favo-
recen a los sujetos de derecho (101). No obstante, 
la atención clínica de los profesionales en salud se 
ha centrado tanto en el sistema reproductor de las 
gestantes y los riesgos del embarazo que han con-
vertido al cuerpo de las mujeres en un objeto con 
el que establecen una relación paternalista que vul-
nera la autonomía (102).

Desde la óptica de situaciones clínicas e investi-
gativas específicas, la bioética aporta múltiples ele-
mentos para la toma de decisiones complejas. Los 
problemas bioéticos del cuidado materno surgen, 
especialmente, en situaciones de cuidados críticos: 
cuando está la vida del feto vs. la vida de la madre; 
cuando se requiere del retiro de atención en una 
paciente embarazada con muerte cerebral; cuan-
do hay violencia doméstica (103); cuando se debe 
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dar manejo a la preeclampsia, causa importante de 
morbimortalidad (104), etc. El respeto por la auto-
nomía materna se distingue de una obligación de 
beneficencia fetal, colocando a los profesionales en 
situaciones éticas complicadas si el objetivo de las 
mujeres embarazadas está en desacuerdo con los 
mejores intereses de la salud del feto (105). 

Por su parte, la investigación durante el emba-
razo se ve afectada por múltiples desafíos éticos 
que no han recibido suficiente atención y conside-
ración internacional por parte de las comunidades 
bioéticas, clínicas y de formulación de políticas. 
Dada la naturaleza compleja del tema, este es un 
logro significativo a alcanzar para abordar una 
cuestión importante de justicia social (106). En 
general, en estas situaciones complejas, se busca 
equilibrar el respeto por la autonomía de la pacien-
te y la atención a los riesgos a corto y largo plazo 
para el bienestar materno y neonatal (107). A lo an-
terior se llega por medio de las herramientas que 
desde la deliberación bioética se tienen, con el fin 
de proveer los cursos de acción que sean más bene-
ficiosos en cada situación particular.

Así, si bien la salud materna pre-concepcio-
nal, gestacional y durante el proceso de parto es 
una prioridad de los diferentes sistemas de salud, 
las dinámicas sanitarias y los resultados en salud 
materna se ven influenciados por las condiciones 
de justicia social y equidad propios de cada país. 
A su vez, los resultados en salud materna también 
se relacionan con las posibles condiciones sociales, 
geográficas y económicas propias de las mujeres 
vulnerables para el desarrollo de mme y mm. 

En el contexto de estas problemáticas, es rele-
vante abordar la visión de la bioética de la salud 
de las poblaciones propuesta por Daniel Wikler. La 
cual está teóricamente orientada a aspectos como 
los determinantes de la salud, el acceso a los servi-
cios de atención en salud y los factores que generan 
que unas personas se enfermen más que otras (9). 
Sobre estos temas, Wikler reflexiona que la bioética 
necesita nuevos recursos filosóficos que vayan más 
allá de la moralidad individual o de los códigos 
éticos; necesita elementos sociales y políticos que, 
particularmente, provengan de la teoría de la justi-
cia distributiva. Lo anterior, puesto que los proble-
mas de la salud en las poblaciones necesariamente 

abordan aspectos como la economía, la historia y 
la política, los cuales determinan de forma direc-
ta las condiciones de vida de las poblaciones y las 
posibilidades de acceso a los servicios de salud (9).

Por su parte, Mendieta-Izquierdo et al. (108) 
proponen que la bioética se ha desarrollado en 4 
momentos: 1) los códigos de conducta profesio-
nal; 2) el surgimiento de la bioética en la relación 
médico-paciente; 3) el enfoque de estructura, fi-
nanciamiento y organización de los servicios de 
salud; y 4) una bioética preocupada por la salud 
de la población. En el cuarto momento, los autores 
se centran en cómo la salud de las poblaciones se 
relaciona y se ve impactada por las tecnologías en 
salud, las condiciones de acceso a los servicios de 
atención, los factores que generan que unas perso-
nas se enfermen más que otras, las condiciones de 
los menos favorecidos y cómo estos necesitan ser 
priorizados sobre el resto de la población.

Teniendo en cuenta los aspectos anteriormen-
te mencionados, los cuales confieren caracterís-
ticas diferenciadoras a las realidades y contextos 
vivenciados en la región, existen posiciones con-
solidadas desde la bioética latinoamericana que 
proponen otras categorías de análisis a ser consi-
deradas. Estas se dan en adición a los 4 principios 
tradicionales: autonomía, beneficencia, no malefi-
cencia y justicia. En esta materia, uno de los pen-
sadores destacados es Volnei Garrafa (109), quien 
propone herramientas teóricas y metodológicas 
para enfrentar los macro problemas históricamen-
te persistentes o emergentes en los diferentes ám-
bitos. Para ello, el autor tiene como base el respeto 
al pluralismo moral, un enfoque esencialmente 
transdisciplinar, la visión de las cuestiones a par-
tir de los paradigmas de la complejidad y totali-
dad concreta y las referencias de análisis bioético, 
como la comunicación y el lenguaje, la argumen-
tación, el diálogo, la coherencia, el consenso y la 
racionalidad (109).

Sobre estas bases se propone la denominada 
bioética de intervención, la cual se centra en la jus-
ticia y la salud pública, y se relaciona con la filosofía 
del Buen Vivir: “todas las personas tienen derecho 
a una vida decente, que les asegure salud, alimen-
tación, agua limpia, oxígeno puro, vivienda ade-
cuada, saneamiento ambiental, educación, trabajo, 
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descanso y ocio, cultura física, vestuario, pensión, 
etc.” (10, p. 149), la cual no considera solo los bienes 
materiales, sino que da más relevancia a aspectos 
como el conocimiento, el reconocimiento social y 
de pluralidad cultural, los códigos éticos y espiri-
tuales de conducta, la relación con la naturaleza, los 
valores humanos y la visión del futuro (10).

Discusión 
La relación de la mme y la mm con las condiciones 
de vulnerabilidad y las barreras de acceso a la aten-
ción de la salud materna son aspectos que desde la 
bioética generan grandes espacios para la reflexión 
y la acción; en busca de estandarizar los mínimos 
en salud materna a los cuales toda mujer gestante 
debería acceder. Algunos países con problemáticas 
similares, o incluso más profundas, han propues-
to mecanismos específicos contra estas brechas de 
desigualdad. Entre ellos, se propone contar con 
comités que movilicen a la comunidad y permitan 
aumentar la oferta de los servicios de salud (110). 
Asimismo, se propone mitigar las barreras finan-
cieras (111), contar con tecnologías que apoyen a 
la toma de decisiones en el manejo de las gestantes 
(112), fomentar factores de protección para garan-
tizar el nivel académico de educación secundaria o 
superior de la madre, y apoyar para la asistencia a 
los controles prenatales (113). 

En ese orden de ideas, para generar cambios 
concretos en la mejora de la salud materna, es 
necesario tomar en cuenta los elementos para la 
reflexión aportados desde autores como Badiou 
(114). Pues, desde su interpretación, la ética debe 
ser más activa y vivida, no solo un discurso; y su 
aplicación a la bioética debe trascender hasta las 
dinámicas rutinarias de los procesos de atención a 
la salud. En materia de salud materna, esto se tra-
duce al respeto por la autonomía de la mujer frente 
a sus decisiones en salud. Ya que, en la actualidad, 
es evidente la deshumanización en los servicios 
de atención materna por la presencia de rutinas y 
prácticas en las que se deshumaniza y desperso-
naliza a la mujer, convirtiéndola casi en un objeto. 
A la luz de esta reflexión, surge la pregunta de si 
desde los servicios de salud materna se deben abor-
dar esas singularidades, o más bien solo se deben 

prestar servicios estandarizados, insensibles a las 
necesidades de cada paciente.

Los aportes de Badiou también se centran en 
la visión macro y el fundamento de las dinámicas 
nacionales. Estas evidencian las principales vul-
neraciones en términos de salud materna, lo que 
explica cómo el poder se manifiesta en Colom-
bia, focalizándose en el beneficio de las personas 
más favorecidas del país. Bajo estos elementos de 
análisis, se puede afirmar que cuando los criterios 
morales en la vida pública y privada fallan, las per-
sonas son proclives a que también se dé un colapso 
de su juicio personal (114). Esto se torna peligroso 
al hablar de la relación personal de salud-paciente 
en los servicios materno-perinatales, pues es evi-
dente que tras la deshumanización de la atención 
en salud, existen contextos laborales y dinámicas 
que son responsables. 

En estas situaciones, muchos de los profesiona-
les de la salud desarrollan un proceso de colapso del 
juicio individual, en un esfuerzo de mera supervi-
vencia y sin siquiera ser totalmente conscientes. En 
este proceso, los profesionales asumen como pro-
pios actos rutinarios, intentando solo cumplir con 
estándares establecidos para tener una aprobación 
como trabajadores eficientes. Por lo que, de forma 
casi inconsciente, terminan instrumentalizando 
y despersonalizando a quienes son sus sujetos de 
cuidado. Desde este límite, se observan acciones 
como el hecho de llamar a las pacientes “mamá”, 
“mamita” o por el número de su cama y, de ahí en 
adelante, se dan cada vez más dinámicas en las que 
se diluyen totalmente a los seres humanos que es-
tán viviendo su proceso de parto y nacimiento (la 
mujer, su recién nacido y su familia). 

Al respecto, retomando las visiones propuestas 
desde de la bioética de las poblaciones y la bioética 
de intervención, tanto en el nivel macro (hablando 
de la forma en cómo los gobiernos organizan sus 
recursos y disponen sus políticas públicas), como 
en un nivel intermedio (relacionado a la forma en 
cómo las instituciones prestadoras de servicios de 
salud priorizan y brindan sus servicios), los profe-
sionales de la salud están evidentemente influen-
ciados por agentes dominantes. Esto se traduce en 
inequidades en el acceso a los servicios de salud 
materna para la pre-concepción, la gestación y el 



123
Dinámicas sociales en salud materna con énfasis en la Morbilidad Materna Extrema y aportes de la bioética en su 
comprensión: una revisión narrativa de la literatura

Revista Latinoamericana de Bioética   ■  Vol. 22(1) 

parto. Por esto, desde la bioética existe la preocu-
pación por analizar la distribución de la salud uni-
versal desde una perspectiva de salud poblacional, 
amplia y no individual (108). 

Retomando la importancia de las dimensio-
nes que integran el entorno de la salud al hablar 
de las mujeres en condición de mme, necesaria-
mente se debe reflexionar sobre las condiciones de 
vida en las que las pacientes viven, y cómo estas 
influencian directamente la posibilidad que tienen 
de ejercer sus libertades básicas. Sobre lo ante-
rior, Nussbaum (115) expone la justicia social, por 
medio del enfoque de las capacidades centrales, 
como un conjunto base de oportunidades inte-
rrelacionadas para elegir y actuar; entre las que se 
destacan la vida, la salud, la integridad física y el 
control sobre el propio entorno. En ese sentido, es 
posible afirmar que las desigualdades sociales y en 
salud existentes en las regiones interfieren con el 
desarrollo de las capacidades centrales en la gran 
mayoría de las niñas y adolescentes que viven en 
estratos socioeconómicos bajos. Esta situación im-
pacta directamente en la imposibilidad de tener un 
plan adecuado de planificación familiar, lo que, a 
su vez, es la causa de los desenlaces desfavorables 
en salud materno-perinatal, como es el caso de la 
mme y la mm. 

Por su aplicabilidad práctica en el desafío de ser 
un país más equitativo en términos de salud ma-
terna, Nussbaum (115) también propone algunos 
principios para la gestión de la justicia distributiva 
a nivel global. Entre ellos, incluye la sobredeter-
minación de la responsabilidad de los más favo-
recidos (las naciones más prósperas, las grandes 
empresas multinacionales, las principales estruc-
turas del orden económico mundial, entre otras) 
para direccionar sus esfuerzos a prestar atención 
a los problemas de los desfavorecidos en cada na-
ción y región (116). Estos aportes hacen parte de 
las aristas del análisis y de la acción bioética para 
garantizar el acceso a los servicios de salud mater-
na y las condiciones de vida digna para las mujeres.

Conclusiones
Al reflexionar sobre los aportes de la bioética apli-
cada a la salud materna en la comprensión de la 

mme a través de la revisión de esta temática desde 
los diferentes autores, se identificó que las necesi-
dades de atención en salud y cuidado de las mu-
jeres gestantes implican un abordaje integral que 
incluya aspectos físicos, de la salud mental y de los 
contextos socioculturales. Lo anterior, con el fin 
de que los programas de atención a la maternidad 
prioricen y mitiguen las condiciones específicas de 
vulnerabilidad. 

Asimismo, se evidenciaron determinantes so-
ciales desfavorables que se constituyen como fac-
tores de riesgo en la salud materna. Estos factores 
incluyen aspectos propios de las condiciones de 
vida de las mujeres que afectan de forma direc-
ta los desenlaces preconcepcionales, gestaciona-
les y del posparto. Dentro de ellos, se destaca la 
desigualdad racial, explicada por las desventajas 
socioeconómicas y la discriminación racial que su-
fren las mujeres negras; situación que es frecuente 
en diferentes contextos geográficos de la región. 

Para mitigar estas problemáticas es necesario 
tener en cuenta los antecedentes históricos que 
afectan esta población; como los aspectos de gé-
nero y los legados raciales, económicos y políti-
cos. Todos estos acrecientan la desigualdad en la 
distribución de recursos y el acceso a la atención 
en salud materna. En ese sentido, el retomar con-
ceptos como la dignidad humana y el considerar 
la necesidad de garantía de los derechos humanos 
para estas poblaciones es una base de trabajo im-
portante a ser abordada.

Por todo lo mencionado, es posible decir que 
las desigualdades sociales y en salud existentes en 
Colombia interfieren con el desarrollo de las capa-
cidades de muchas niñas, adolescentes y mujeres 
que viven en los estratos socioeconómicos más ba-
jos. Esto impacta directamente en la imposibilidad 
de tener la libertad y la autonomía requerida para 
plantearse la decisión personal de tener o no hijos y 
cuándo tenerlos. Además, esto expone la existencia 
de importantes barreras de acceso a los servicios 
de salud preconcepcional, gestacional y de pospar-
to. Todas estas condiciones son el cimiento de los 
desenlaces desfavorables en salud materna.

Por último, en el abordaje ético y bioético de 
la salud materna, se resaltan aportes al tema des-
de la bioética de la salud de las poblaciones y la 
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bioética de intervención. Estas proponen catego-
rías de análisis de alta pertinencia para la reflexión 
y la acción transformadora de acercarse de forma 
más integral a las realidades de las problemáticas 
en salud materna. En ese sentido, las categorías de 
análisis aportadas desde la bioética de la salud de 
las poblaciones son: justicia, equidad, autonomía y 
acceso a los servicios de salud. Mientras que, desde 
la bioética de intervención, las categorías son: las 
condiciones de vida desde la pluralidad cultural y 
las consideraciones en cuanto a la comunicación y 
el lenguaje. Lo anterior implica que desde los siste-
mas de salud de los diferentes países es fundamen-
tal repensar y rediseñar los enfoques de ejecución 
para dirigirse específicamente a aquellos grupos 
que son más vulnerables. Puesto que estos se en-
frentan a mayores obstáculos de acceso al servicio 
de salud.
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