La Maternidad Segura: se encuentra
en el protagonismo de las mujeres

La seguridad y la humanidad durante el parto son de los derechos més basicos de las
mujeres. Esto incluye la necesidad de recibir atencion adecuada, asi como privacidad,
autonomia y la capacidad de tomar decisiones informadas, y el derecho de los bebés de
nacer sin trauma en un ambiente de confianza y seguridad. Las parteras que
proporcionan cuidados de maternidad en comunidades remotas de América Latina
tienen el derecho de recibir entrenamiento adecuado y de contar con el equipo y
medicamentos necesarios para manejar complicaciones, y de tener acceso a un
sistema de referencia Optimo que asegure el acceso oportuno a servicios de
emergencia en casos necesarios. El derecho a servicios obstétricos de emergencia para
atender complicaciones que pongan en peligro la vida es fundamental para salvar vidas
en Latino América. La maternidad deberia ser segura y empoderar tanto a las mujeres
como a los nifios; nuestro futuro depende de ello.

ANTECEDENTES

Todas las mujeres necesitan y desean gozar de buena salud y recibir la mejor atencion
posible para ellas y sus bebés durante el nacimiento. Una emergencia médica durante
el parto es la peor pesadilla de toda mujer embarazada. La imagen de una madre
teniendo una hemorragia o convulsionando durante el parto, o de un bebé que no
respira inmediatamente después de nacer, nos causa miedo y dolor. La maternidad
no-segura es la tragedia silenciosa de cientos de miles de nifios que cada afio pierden a
la persona que mejor los puede guiar y cuidar durante la nifiez. No fue sino hasta
1985, cuando la OMS anuncié por primera vez que medio millén de mujeres morian
cada afio debido a complicaciones obstétricas, que las autoridades de salud publica y
algunos grupos de mujeres empezaron a investigar y proponer condiciones para que la
maternidad sea mas segura.

El bienestar de las comunidades en América Latina depende de la presencia, salud y
del intenso trabajo fisico de las mujeres y madres tanto en el hogar como en el lugar
de trabajo, sin mencionar su voluntad y capacidad de tener hijos. Sin embargo, los
gobiernos de la region han prestado poca atencion al asunto de la maternidad segura.
Cada afio en América Latina, 22,000 mujeres mueren durante el embarazo, parto y en
los primeros 42 dias después de dar a luz (OMS). Ademas, se estima que por cada
mujer que muere, entre 30 y 50 experimentan algun dafio relacionado al embarazo y la
maternidad que las dejard incapacitadas temporalmente, o con una lesion
permanente. Aproximadamente cuatro millones de mujeres recurren al aborto cada
afo en América Latina, y la mayoria de éstos son realizados clandestinamente y en
condiciones peligrosas, a menudo resultando en dafios permanentes y ocasionan cinco
mil muertes cada afio (Singh y Sedgh). Se estima que 800,000 mujeres son
hospitalizadas debido a complicaciones. De los Unicos cinco paises en el mundo donde



el aborto estd completamente prohibido en todas las circunstancias, aun cuando es
probable que la madre muera, cuatro paises estdn en Latinoamérica. La region
enfrenta un enorme problema de salud puablica, que amenaza la vida de las mujeres, y
ejerce una gran presion en los sistemas de salud de por si sobrecargados.

En 1987 la Iniciativa Global para una Maternidad Segura manifesto la necesidad de
mejorar el estatus de las mujeres, mejorar los servicios de aborto en los lugares donde
es legal, educar a las comunidades y fortalecer y expandir los elementos
fundamentales de la salud materna (prenatal, durante el parto, y posparto) a nivel de
la comunidad. Durante el mismo afio, organizaciones no gubernamentales y agencias
de Naciones Unidas se enfocaron en el control prenatal para detectar mujeres en
riesgo, y en entrenar parteras tradicionales (empiricas) en medidas preventivas para
mejorar la atencion durante el parto a nivel de la comunidad. Diez afios mas tarde,
durante la conferencia del décimo aniversario de la Iniciativa, se demostrd que estas
estrategias no estaban funcionando y el enfoque cambi6 a intervenciones del sector de
salud y a incrementar el acceso de las mujeres a atencion médica profesional.

La OMS emitié un enunciado que decia que la razon subyacente para los altos indices
de mortalidad y morbilidad materna era la alarmante carencia de parteras entrenadas.
Lo ideal es que todas las mujeres sean atendidas por parteras profesionales, y que
haya servicios médicos de emergencia disponibles para todos los partos en caso de
complicaciones o emergencias obstétricas inesperadas. Las parteras tradicionales, ya
sea capacitadas o sin entrenamiento, han sido excluidas de la definicion de
proveedoras de salud calificadas, porque no cuentan con las habilidades clinicas,
medicamentos, equipo o0 infraestructura para manejar complicaciones como
hemorragias, eclampsia o infecciones graves.

En el afio 2000, se estimaba que en los centros urbanos de Ameérica Latina, 70% de los
partos eran atendidos por doctores, 15% por otros profesionales, 10% por parteras
tradicionales, y 5% por otras personas. En las &reas rurales, 30% de los partos fueron
atendidos por médicos, 15% por otros profesionales, 40% por parteras tradicionales y
15% por otras personas.

PARTERAS

Existen muchos términos para las parteras en las Américas, como matrona en Chile y
Bolivia, enfermera partera en Puerto Rico, obstetriz en Peru y Ecuador, enfermera
obstetra y partera tradicional in Costa Rica y Nicaragua, comadrona en Guatemala,
enfermera obstétrica en Brasil, obstetriz licenciada en Paraguay y Per(, etc. Las
parteras reconocidas por la OMS incluyen solamente a las que se han graduado de un
programa reconocido por sus gobiernos de dos o mas afios de entrenamiento formal.
Para poder diferenciar a las parteras entrenadas por el gobierno, del grupo de parteras
formadas empiricamente, crearon los términos partera profesional y partera empirica,
respectivamente. En América Latina, las parteras profesionales son bachilleres
(graduadas de la escuela secundaria) que después estudian parteria, a menudo antes
de tener hijos ellas mismas, por lo que generalmente son jovenes y relativamente sin



experiencia, comparadas con las parteras tradicionales, quienes usualmente son
mujeres mayores con hijos grandes. Convertirse en partera tradicional es un llamado,
una vocacion, fruto de la necesidad. Por otra parte, convertirse en partera profesional
es una eleccion de carrera.

En toda América Latina, a pesar de los programas masivos para llevar el parto a las
clinicas y hospitales, muchas mujeres en las areas rurales contintan dando a luz en sus
hogares con parteras tradicionales, a menudo sin ninguna posibilidad de respaldo
médico en caso de complicaciones o emergencia. La meta ambiciosa de la Iniciativa
Global para una Maternidad Segura de que todos los partos sean atendidos por
parteras profesionales o médicos en clinicas u hospitales, esta, sencillamente, fuera del
alcance para millones de mujeres latinoamericanas, para quienes la Unica ayuda
cercana con gque cuentan son las parteras tradicionales. Los esfuerzos para salvar a las
mujeres de mas alto riesgo deberian primero concentrarse en que los servicios de
emergencia obstétricos estén disponibles para aquellas que estan mas lejos de la
asistencia médica.

Las parteras tradicionales cuentan con sabiduria, conocimientos y remedios caseros
efectivos en caso de diversos tipos de problemas que se presentan en los partos. Pero
la habilidad de las parteras tradicionales para manejar emergencias serias es
generalmente muy limitada, y esta es la raz6n principal por la que las mujeres
contintan muriendo durante el parto. Es un asunto de justicia social para las parteras
y para las mujeres en edad reproductiva, que los sistemas de salud formen alianzas con
las parteras tradicionales, y que se aseguren de que ellas tengan acceso telefonico o
por radio a especialistas obstétricos en centros médicos para referir rapidamente a las
mujeres cuando se presenten complicaciones.

Los esfuerzos previos de entrenar a parteras tradicionales no se han centrado en la
capacidad para salvar vidas durante emergencias obstétricas, pero mientras ellas
continten siendo la principal fuente de atencion para muchas mujeres, las parteras
tradicionales necesitan tener habilidades obstétricas y de manejo de emergencias para
poder enfrentar las complicaciones mas comunes. Esto incluye medicamentos como
antibioticos (para infecciones graves), pitocina y misoprostil (para hemorragias) y
anticonvulsivos (para eclampsia) y la habilidad para poder manejar placentas retenidas
y partos dificiles. En casos en que se requiera una cesarea, las parteras en
comunidades rurales necesitan poder comunicarse con un centro médico que tenga las
facilidades para realizar la cirugia y transfusiones de sangre, y servicios de ambulancia
o helicoptero para transportar a las pacientes, dependiendo de la distancia y de las
condiciones de las carreteras. Y, por supuesto, estos servicios deberian ser gratuitos.

Dofia Josefa Mira es una partera tradicional en una comunidad rural llamada Berlin, en
El Salvador (www.central-american-midwives.org). Ella nos conté como durante la
guerra tuvo que abandonar su pueblo y huir hacia las montafias, en busca de seguridad
para ella y sus hijos. Por varios afios ella poco a poco fue adquiriendo experiencia
como partera para ayudar a las mujeres cercanas a ella quienes también estaban
huyendo. Dofia Josefa es ahora la directora de una casa de partos donde practica la
parteria con otras dos parteras, quienes también aprendieron a través de la



experiencia. Ellas tienen una ambulancia, y transportan a las mujeres con
complicaciones al hospital, que esta a una hora de distancia. Sus clientas a menudo
son de alto riesgo, pues es una comunidad muy pobre, y estas parteras tradicionales
reciben entrenamiento y equipo para manejar las complicaciones, excepto aquéllas
gue necesitan de instrumentos especiales (férceps o aspiradora) o0 una cesarea. Estas
mujeres son trasladadas al hospital. Ellas dependen de donaciones locales y
extranjeras para manejar su clinica, ya que sus clientas son demasiado pobres para
pagar. La atencibn amorosa que estas mujeres reciben en esta clinica es considerada
por las mujeres como superior a la naturaleza impersonal de dar a luz en el hospital, y
los registros de seguridad se comparan favorablemente al indice de seguridad de los
hospitales del pais.

Son numerosos los relatos de las mujeres que evitan buscar asistencia médica para sus
partos porque perciben que los servicios son inaccesibles, inadecuados o saturados.
Las parteras indigenas de Guatemala cuentan cémo el unico respaldo médico con el
que cuentan es una clinica privada, y que sus clientas no pueden pagar los gastos.
Adicionalmente, las parteras tradicionales a menudo no son reconocidas por el
personal médico, y a pesar de sus esfuerzos para establecer una comunicacion,
muchas parteras no puede llamar a un médico para pedirle apoyo o consejo cuando
surge una complicacion en un parto en la casa. Ademaés, las mujeres que tienen a sus
bebés con parteras tradicionales en Guatemala no pueden inscribir a sus bebés. Solo
los bebés que nacen en instituciones médicas pueden ser inscritos como ciudadanos.

PARTO HOSPITALARIO

La violencia institucional contra las mujeres durante le parto es muy comun, y es una
de las causas que contribuye a la mortalidad materna y a la pérdida de la salud. Los
nacimientos en los hospitales latinoamericanos son altamente medicalizados y se
contindian realizando muchos procedimientos obstétricos rutinarios, los cuales se ha
demostrado que son inefectivos, excesivamente dolorosos o peligrosos. Durante la
labor, éstos consisten en tactos vaginales frecuentes por parte de médicos, enfermeras
y estudiantes, ruptura artificial de membranas, enemas, sueros intravenosos,
asilamiento durante la labor, inmovilizacién, privacién de comida o liquidos y el uso de
medicamentos para acelerar el parto. Durante el parto se realizan procedimientos aln
mAs riesgosos, como presion uterina para apresurar el nacimiento, posicion acostada
boca-arriba con las piernas en estribos, episiotomia, cortar el cordén umbilical
prematuramente, separacion del bebé y la madre y exploracion y “limpieza” manual
del utero.

Todas estas préacticas se imponen rutinariamente sin autorizacion de la parturienta.
Debido a la naturaleza potencialmente dafiina de estas précticas, la exclusion de las
mujeres-pacientes en la toma de decisiones acerca de sus propios cuerpos, y lo que
muchas mujeres consideran como un ambiente hostil de las unidades de maternidad
en general, la violencia institucional contra las mujeres durante el parto es un
acontecimiento de todos los dias.



La préactica de la obstetricia en todo el mundo, no solo en Latinoamérica, ha sido
criticada por su lentitud en mantenerse al dia con las nuevas evidencias. Se ha
demostrado que los proveedores de atencion materna tienden a basar su practica en
preferencias personales, creencias desactualizadas, u opiniones de los médicos
mayores. Tanto en los hospitales publicos como los privados, este dilema se ve
reflejado en la falta de un protocolo establecido para una labor normal y a los
individuos que ejercen se les permite continuar utilizando préacticas dafiinas y
obsoletas, sin ninguna sancién o siquiera sin ningun comentario al respecto. La
biblioteca de Salud Reproductiva de la Organizacion Mundial de la Salud (RHL por sus
siglas en inglés) clasifica todas las préacticas rutinarias mencionadas arriba como
inefectivas o dafiinas. Practicas sencillas que se ha probado son beneficiosas, tales
como la compaifiia, la libertad de moverse y elegir la posicién para parir, son ignoradas.
Si se aplicara el modelo basado en evidencia cientifica, los derechos de las mujeres
serian respetados.

El uso inadecuado del medicamento misoprostil es otro ejemplo de como a las mujeres
se les niega el derecho de hacer elecciones basadas en la informacion en cuanto a sus
cuidados, y esto las pone en gran riesgo. También conocido como cytotec, los
doctores tanto en hospitales publicos como privados, usan comunmente misoprostil
para inducir la labor. Se desconoce completamente la magnitud del uso de este
medicamento, ya que su uso no esta reconocido oficialmente para usarse en mujeres
embarazadas. Es mas, las instrucciones en el paquete advierten su contraindicacion en
mujeres embarazadas. Sin embargo, el atractivo de cytotec para inducir la labor es que
actlia rapidamente, se consigue facilmente y es muy barato, comparado con otros
medicamentos para la induccion, como prostin y pitocina intravenosa. Debido a su
potencial para producir abortos durante el primer trimestre, ya no es un medicamento
que se vende sin receta médica, pero los doctores contintian teniendo acceso ilimitado
a esta droga, y muchos aseguran que es muy util ain cuando la induccién no esta
indicada clinicamente, y lo utilizan como una forma de programar los partos de sus
pacientes. La razon por la cual el cytotec no ha sido aprobado para inducir la labor, es
que no se ha podido establecer una dosis segura. Es mas, la diminuta pildora blanca
debe ser partida en pedazos minusculos para lograr una cantidad apropiada, y las dosis
de los fragmentos de la pildora son completamente inexactas. Aln en pequefias
cantidades, cytotec estd asociada con hiperestimulacion del Gtero y esto disminuye
dramaticamente la cantidad de oxigeno que el bebé recibe La hiperestimulacion
puede causar ruptura uterina, lo cual puede suceder sin ningun aviso. Es probable que
muchas emergencias maternas y neonatales que ponen en peligro la vida de madres y
bebés, e incluso causen su muerte, estén asociadas con el uso de cytotec, pero que la
verdadera causa de las emergencias 0 muertes (cytotec) no estd documentada, para
proteger a los doctores responsables. Por esta razon, cytotec nunca deberia usarse
para inducir un parto (que es muy diferente a utilizarlo para controlar hemorragias
posparto, en cuyo caso puede salvar vidas).

No se han investigado las repercusiones y consecuencias de los procedimientos
invasivos rutinarios realizados en las maternidades en toda Latinoamérica. Se conoce
poco sobre el alcance de los efectos dafiinos de la episiotomia rutinaria, por ejemplo.
Por muchos afios, la mayoria de mujeres que dan a luz en hospitales han sido cortadas



con tijeras durante el nacimiento de sus bebés. El dolor, las heridas infectadas y las
cicatrices que pueden durar toda la vida, rara vez son tema de conversacion debido a
la verglienza asociada con los cuerpos de las mujeres, y también debido a la idea
existente de que esto es algo necesario, y por lo tanto es simplemente algo que las
mujeres deben aguantar. Para muchas mujeres, la episiotomia esta asociada con dolor
durante las relaciones sexuales durante meses o incluso afos.

Para los proveedores de salud, la medicalizacion del parto también ha tenido efectos
profundos. Trabajan en un ambiente de tension y desastre potencial sin antes
comprender como funcionan las mujeres cuando se les apoya y anima a dar a luz de
manera natural (sin procedimientos invasivos rutinarios). Ademas, la mayoria de
centros de salud (publicos) y hospitales en América Latina no cuentan con todo el
personal necesario, las instalaciones son inadecuadas y los salarios son muy bajos.

En un film sobre Centro América, parteras cuentan cémo el personal del hospital
puede ser grosero y hostil y, en ocasiones, hasta les pegan a las mujeres (www.central-
american-midwives.org). La antropologa Davis-Floyd, en un anélisis de estudios
antropoldgicos sobre el parto, describe como las parteras profesionales en los
hospitales a menudo tratan a las mujeres muy mal, ignorando sus necesidades y
solicitudes, hablandoles de manera irrespetuosa, dandoles 6rdenes y algunas veces
hasta les gritan y les pegan. En una revision de la literatura (D"Oliveira et. al), se han
observado y documentado varias categorias de violencia institucional contra las
mujeres durante le parto. Estas incluyen descuido, violencia verbal, incluido trato rudo,
amenazas, regafios, gritos, humillacién intencional, violencia fisica, incluida la negacion
de medicamentos para aliviar el dolor ain cuando esté indicado, y violencia sexual.

Las mujeres que han tenido una experiencia de parto traumética o que han sido
atendidas por personal indiferente o grosero, a menudo quedan tan traumatizadas
que sus relaciones personales y su auto-estima se ven gravemente afectadas, y puede
que sientan dolor y verglienza que puede perdurar toda la vida. Esto explica, en parte,
los sentimientos negativos que muchas mujeres tienen sobre el parto, y el hecho de
que sean tan pocas las mujeres que realmente exigen sus necesidades en partos
posteriores, 0 hacen una denuncia. La depresion posparto, que se puede extender
incluso hasta el segundo afio después del parto, tiene relacién con el nimero y el
grado de invasion de las intervenciones médicas y cuando la mujer siente que sus
necesidades y sentimientos han sido ignorados. Muchas mujeres, cuando hablan de
sus experiencias, expresan las mismas emociones, incluso hasta usan las mismas
palabras, que aquellas que han sido abusadas o agredidas sexualmente. Mujeres
bolivianas que dieron a luz en el hospital se sintieron abusadas sexualmente al estar
acostadas sobre sus espaldas con sus piernas abiertas y los pies en estribos, y los
doctores hombres realizaban repetidamente examenes vaginales, a veces uno
después del otro (Bradley).



PARTO EN CASA

Ademas de la aceptacion cultural y con el objetivo de evitar las intervenciones
obstétricas y la violencia, para las mujeres con embarazos de bajo riesgo, dar a luz en
sus casas, atendidas por parteras, puede ser la opcidon mas segura. Estudios en Europa
y Norte América han demostrado que el parto en el hospital no es méas seguro que el
parto en la casa cuando las parteras que atienden los partos tienen experiencia y
trabajan de cerca con un hospital al cual pueden transferir a las mujeres cuando
surgen complicaciones. La especialista en estadisticas, Dra. Marjorie Tew, estudid
patrones de hospitalizacion en Europa entre 1958 y 1970, y encontrdé que mientras
mas elevado era el nimero de mujeres que iban al hospital a tener sus bebes, los
indices de mortalidad aumentaban. Ella descubri6 que ain en embarazos de alto
riesgo, las mujeres que dieron a luz en sus casas consistentemente tenian mejores
resultados que las que fueron atendidas en el hospital. Ella concluyé que la mayor
seguridad durante el parto podria haberse alcanzado si las mujeres hubiesen
continuado teniendo sus bebés en el hogar, y que otros factores tenian mayor
influencia en hacer que el parto fuera mas seguro, por ejemplo mejores condiciones
higiénicas, agua potable, mejor nivel de salud y nutricién, mejoramiento del estatus de
las mujeres e indices de fertilidad reducidos.

En las emergencias obstétricas, las intervenciones salvan vidas. Entre el 5y 25 por
ciento de los partos tendrédn alguna complicaciébn que requerird de intervencion
médica, y este porcentaje varia segun la poblacién. Mientras mayor es la pobreza, mas
alto sera el indice de complicaciones. Donde el estatus de la mujer es bajo, los indices
de mortalidad materna son elevados. Donde el estatus de las mujeres es alto, los
indices de mortalidad materna son bajos. En poblaciones saludables, la necesidad de
intervencion médica es menor, y los efectos iatrogénicos de las rutinas innecesarias
acarrean riesgos también innecesarios e incrementan los indices de complicaciones.
En un estudio norteamericano grande de partos en casa atendidos por parteras
profesionales, el parto planeado en casa estaba asociado con menores indices de
intervenciones y complicaciones y los indices de mortalidad materna y neonatal no
eran mas elevados que en los hospitales (Jonson y Daviss).

La creencia que tienen los que elaboran las politicas de salud internacionales de que
las parteras tradicionales no contribuyen a la seguridad de la maternidad es una vision
miope. Si bien es cierto que las emergencias obstétricas pueden ocurrir en cualquier
parto y que los servicios de emergencia necesitan estar disponibles para todas las
mujeres, el parto en la casa tiene muchas ventajas.

Las ventajas del parto en casa por encima del parto hospitalario estan relacionadas con
la naturaleza intima, fisioldgica del parto. Esta naturaleza fisiol6gica es universal y
deberia ser considerada como criterio esencial para los programas de maternidad
segura a nivel mundial, en todos los contextos en los que las mujeres dan a luz. Para
que el proceso de parto pueda fluir de manera segura y agil, una mujer necesita
sentirse lo mas relajada posible, protegida, segura, respetada y mas importante aun,
necesita privacidad, como en cualquier otro acto sexual. Desde esta perspectiva, el
hospital representa el ambiente mas inapropiado que uno se pueda imaginar: la falta



de privacidad, la atmosfera fria y estéril, luces brillantes y la presencia de completos
extrafios. Dadas las condiciones favorables para la privacidad, familiaridad y
comodidad del hogar, el parto puede fluir mas facilmente, sin intervencion, en la casa
de la mujer.

EL CAMINO A SEGUIR

El movimiento social para humanizar el parto en América Latina ha venido ganando
impulso, especialmente desde el afio 2000 cuando se formé en Ceara, Brasil, la Red
Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion del Parto y Nacimiento
(RELACHUPAN). Ahora hay grupos trabajando en casi todos los paises
latinoamericanos, y se realizan grandes conferencias donde cientos, y a veces miles, de
activista y proveedores de salud se retnen para establecer nuevos estandares de
atencion en sus respectivos paises. El apoyo para el modelo de atencion humanizada
se encuentra en un cuerpo creciente de evidencia cientifica y el modelo de la OMS
para la atencion durante el parto normal.

Algunos ejemplos de medidas efectivas usadas por parteras tradicionales, pero no por
profesionales en los hospitales, son apoyo emocional a lo largo de la labor, libertad de
movimiento y de elegir la posicion que desee para parir, con énfasis en el uso de
posiciones verticales.  Publicaciones recientes sobre maternidad segura ahora
reconocen que las estrategias que se basan en el modelo médico del parto, con énfasis
en procedimientos hospitalarios rutinarios y obsoletos, son obstaculos para alcanzar
una maternidad segura. Lo que es més, no se han explorado précticas tradicionales
durante el parto, y existe la necesidad de estudiarlas para incorporarlas a los nuevos
enfoques que podrian hacer que el dar a luz fuera mas seguro y gratificante para
todas las mujeres.

Varios afios de planeamiento por expertos y agencias internacionales respaldan la
Iniciativa Global para la Atencion Amiga de la Madre y el Bebé, la cual seré lanzada
en el 2008. Esta iniciativa toma en consideracion el uso generalizado de la
medicalizacion del parto que ha sido promovida en todo el mundo, y busca hacer que
dar a luz sea seguro y que empodere a las mujeres. Esta iniciativa marcara el estandar
que los servicios de maternidad deberan alcanzar si quieren obtener el estatus de
“Amigo de la madre y el bebé”.

Para conmemorar su vigésimo aniversario, la Iniciativa Global para la Maternidad
Segura realizara una conferencia global, llamada “Las mujeres dan a luz”, en Londres,
Inglaterra, en octubre de este afio. Dos mil especialistas, incluyendo creadores de
politicas, activistas del mundo en desarrollo y ONGs locales, compartiran sus hallazgos
y estrategias mas recientes, con la esperanza de crear voluntad politica que salve y
proteja las vidas de las mujeres y sus bebés. Las estrategias innovadoras para la
maternidad segura deben apoyar a todos los proveedores de atencion, incluyendo
tanto a parteras en los hospitales como en las comunidades remotas, y su derecho a
recibir entrenamiento integral para manejar emergencias obstétricas, y el derecho de
usar las medicinas necesarias para salvar a las madres y sus bebés.



La filosofia para una maternidad segura deberia unir la meta de acceso rapido y
gratuito a la atencion especializada que salva la vida con un modelo humanizado
basado en evidencia cientifica y en los derechos de las mujeres. Y finalmente, la
maternidad segura respeta a las mujeres y sus cuerpos, el derecho a tener opciones
sobre donde, cuando, cobmo y con quién dar a luz, tener privacidad y autonomia, y
tomar decisiones libremente, y éste incluye estar informadas sobre procedimientos.
Tener un bebé puede y deberia ser seguro, gratificante y empoderar a la mujer.
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