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Introducción
 

Los temas que se abordan en esta publicación responden al compromiso 
adquirido en las últimas Jornadas y Talleres formativos organizados en 
torno al desarrollo de la Estrategia de Atención al Parto Normal y de Salud 
Reproductiva, que lidera el Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad. El interés manifestado por colectivos profesionales y de usuarias 
en demanda de más información y mayor difusión sobre los temas que pre­
sentamos, ha sido el principal motivo que nos ha llevado a pedir a las exper­
tas autoras el esfuerzo añadido al desarrollado en sus habituales y respecti­
vas tareas. 

La Estrategia de Atención al Parto Normal, primero, y la Estrategia 
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva después, señalan la importancia 
de una atención sanitaria que difiere sensiblemente de otros procedimien­
tos médicos ya que está dirigida a la población sana durante un proceso 
fisiológico importante y trascendente en la vida de las mujeres, sus parejas, 
bebés y familias. 

También resaltan el respeto a la fisiología del embarazo, parto, naci­
miento, lactancia y puerperio, que debe presidir toda atención sanitaria, y 
que cualquier intervención debe ser valorada para ser aplicada sólo si ha 
demostrado beneficio y está de acuerdo con las necesidades y deseos de 
cada mujer. Se trata de ofrecer una atención de excelencia, científica, perso­
nalizada, que contemple la identificación de riesgos psicosociales y necesi­
dades específicas, que contribuya a capacitar a las mujeres para tomar deci­
siones informadas, a mejorar su conocimiento acerca del proceso y a pro­
porcionar preparación maternal y paternal, ofreciendo apoyo continuado y 
por profesionales capacitados/as. 

Muestran amplia evidencia sobre la atención de calidad a la materni­
dad que permite elaborar recomendaciones e identificar aquellas cuestiones 
que requieren nuevas investigaciones. De la misma manera que citan la evi­
dencia para evitar la realización de una serie de pruebas y prácticas clínicas 
que han demostrado ser ineficaces e incluso perjudiciales para la salud físi­
ca y psíquica de madres e hijos/as. 

Ambas Estrategias representan el marco de actuación para profesio­
nales, instituciones y población usuaria. Su diseño y elaboración ha contado 
con la participación de todos los sectores implicados, y por ello, su imple­
mentación y desarrollo precisa del compromiso de todas las partes. Nuestro 
reconocimiento y gratitud a Concha Colomer, Directora del Observatorio 
de Salud de las Mujeres 2006-2011, impulsora de estas políticas en defensa 
de la salud de las mujeres; y a todas las personas que han colaborado y 
hacen que sea posible llevarlas a la práctica día a día. 
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Este documento en su conjunto representa, como su título indica, la 
suma de aspectos -no demasiado conocidos y/o reconocidos- basados en la 
evidencia científica, en el mejor conocimiento disponible, en las buenas 
prácticas existentes, –ciencia-. También muestra la evolución y complejidad 
sociológica de la maternidad como proceso social en los últimos años; la 
sensibilidad y concienciación sobre el proceso vital más importante en la 
vida de las mujeres y hombres –conciencia-, que representa el acto sanita­
rio de mayor prevalencia en los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Y 
cuenta además con los testimonios de mujeres madres que escriben sus pro­
pias experiencias (también padres), aportando realidad vivida: gozosa, satis­
factoria, dolorosa, angustiosa, con gran sufrimiento; escala y variabilidad 
que nos ofrece las claves más importantes para una atención de calidad con 
calidez, en respuesta a las familias que acuden al Sistema Nacional de Salud 
porque quieren tener a sus hijas e hijos en las mejores condiciones, buscan­
do la ayuda de profesionales y con el deseo de vivir este proceso como una 
experiencia única, de especial trascendencia y cargada de significado. Una 
atención a la maternidad enfocada desde la salud. 

Como las anteriores publicaciones y documentos de acompañamiento 
para el desarrollo de la Estrategia, “Maternidad y Salud, Ciencia, 
Conciencia y Experiencia” se encuentra a   disposición general en la Web: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/e02_t04.htm 
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Capítulo I. 
Neurobiología del parto 

Ibone Olza Fernández. Psiquiatra Infantil. Servicio de Psiquiatría. Hospital Universitario 
Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid. Profesora Asociada Facultad de Medicina 
Universidad Autónoma de Madrid. 

Miguel Angel Marín Gabriel. Neonatólogo. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario 
Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid. 

Alfonso Gil Sanchez. Ginecólogo. MIR Psiquiatria Unidad Docente de Salud Mental de la 
región de Murcia. Hospital General Universitario Santa María del Rosell de Cartagena, 
Murcia. 

El parto es un evento neurobiológico en el que se produce un diálogo neu­
roquímico constante e irrepetible entre el cerebro materno y el del bebé. De 
hecho son las neurohormonas fetales las que dan la señal que desencadena 
el parto a término en condiciones fisiológicas. 

Tradicionalmente se han estudiado a fondo los cambios fisiológicos del 
embarazo, la adaptación de los sistemas circulatorio, respiratorio, renal y del 
aparato genital y muy especialmente la dinámica del parto y sus aspectos 
mecánicos. Esto ha permitido entender la etiología de algunas enfermeda­
des, así como su fisiopatología y posibles tratamientos. 

Sin embargo, se presta poca atención a la bioquímica del embarazo y 
del parto a nivel del sistema nervioso central, a pesar de los avances en la 
comprensión de los mecanismos moleculares que regulan el parto, la lactan­
cia, la respuesta al estrés y el comportamiento materno a nivel neuroendo­
crino. De igual modo, los efectos de la mayoría de las intervenciones o mani­
pulaciones obstétricas a nivel neurohormonal o cerebral no han sido estu­
diados y por tanto no se han tenido en cuenta. 

Los resultados obstétricos tradicionalmente se han medido a corto 
plazo y en términos de morbimortalidad materna y neonatal, indicadores 
que posiblemente no sean válidos para estudiar las hipotéticas consecuen­
cias de las alteraciones de la neurofisiología del parto en el cerebro infantil 
o adulto.Tratar de entender estos procesos neurobiológicos nos permite pro­
fundizar en la comprensión de algunas alteraciones mentales que ocurren 
después de embarazos y partos en apariencia normales. En última instancia 
se pretende así poder mejorar la atención obstétrica con el fin de garantizar 
resultados óptimos para la madre y el bebé y prevenir patologías. 
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En el presente artículo se presenta un posible modelo explicativo de la 
neurobiología del parto así como de sus posibles alteraciones y fisiopatolo­
gía de las secuelas en la especie humana. 

1. El cerebro maternal 

1.1. Cambios en el cerebro de la madre al final del 
embarazo 

La teoría del apego, inicialmente propuesta por el psiquiatra infantil britá­
nico John Bowlby hace más de cuarenta años, se ha convertido en el mode­
lo teórico más aceptado del desarrollo emocional y social de los humanos 
para los investigadores de una enorme variedad de disciplinas. Bowlby des­
cribió el vínculo como un instinto biológico de máxima importancia y afir­
mó: “Consideramos esencial para la salud mental, que el bebé y el niño 
pequeño experimenten una relación cálida, íntima y continuada con la madre 
(o sustituto materno permanente), en la que ambos hallen satisfacción y 
goce”. El vínculo es precisamente esa relación cálida e íntima que se esta­
blece entre el bebé y su madre y cumple la función biológica de promover 
la protección, la supervivencia y en ultima instancia la replicación. 

Bowlby ya especuló con que probablemente el sistema de apego, un 
mecanismo evolutivo común a los humanos y los animales destinado a 
garantizar la supervivencia de la especie, se ubicaría en última instancia en 
algunas áreas cerebrales específicas. En la actualidad sabemos gracias a la 
neurobiología del apego que existe una correlación directa de la teoría del 
apego con el desarrollo neuronal del lactante, y con cambios en sistemas 
neuroendocrinos de la madre que permiten finalmente que se inicie el vín­
culo entre ambos y la formación del proceso de apego. Las alteraciones de 
este proceso generan alteraciones neuroanatómicas que predisponen a dife­
rentes patologías mentales (Vargas-Rueda & Chaskel, 2007). 

Se sabe que conforme avanza la gestación, el cerebro materno se va 
transformando para preparar el drástico cambio en la conducta que conlle­
va cuidar de un recién nacido. La culminación de los cambios que sufren los 
circuitos neuronales maternos al final de la gestación (controlados por las 
hormonas del embarazo) se traduce en que tras el nacimiento las madres 
sanas normalmente cuidan, protegen y defienden a sus criaturas y además 
dichos cuidados les resultan placenteros y satisfactorios, es decir, se estable­
ce una relación amorosa entre madre y bebé. No obstante conviene hacer 
un inciso para recordar que en la especie humana los aspectos sociocultura-
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les, psicológicos y personales (lo que se conoce como transmisión intergene­
racional del apego) también pueden interferir notablemente en dicho pro­
ceso, aunque en el presente artículo nos limitaremos a revisar los aspectos 
más biológicos de la conducta maternal. 

Como mencionábamos anteriormente, mientras que los cambios en el 
cuerpo de las embarazadas son evidentes y muy estudiados por los profesio­
nales de la salud, los cambios cerebrales son más sutiles y sobre todo desco­
nocidos para la mayor parte de los obstetras y matronas. 

El periodo perinatal es un momento de gran neuroplasticidad tanto en 
la madre como en el bebé que puede verse muy afectado por el ambiente. 
Los cambios cerebrales que conlleva la maternidad son neuroquímicos, 
morfológicos y funcionales y están destinados a garantizar la crianza y 
supervivencia del recién nacido, lo cual acontece a través del establecimien­
to del vínculo materno filial mediante los procesos de apego. 
Recientemente se está comprobando como también acontecen cambios 
importantes en el cerebro de los varones (Atzil, Hendler, Zagoory-Sharon, 
Winetraub, & Feldman, 2012) cuando se convierten en padres, lo cual mere­
cería un capítulo aparte ya que no ha sido el objeto de esta revisión. 

El cerebro maternal se va modificando extraordinariamente durante la 
gestación y esos cambios afectan al resto de funciones corporales. 
Progresivamente cambian las secreciones hormonales, especialmente las 
neurohormonas cerebrales, y se produce un escenario hormonal particular 
exclusivo durante el embarazo, el parto y la lactancia.Todos estos procesos se 
van reflejando en la psicología materna y en el estado anímico del embarazo. 

Cambios psíquicos durante el embarazo 

Desde el punto de vista psíquico el embarazo se caracteriza por una crecien­
te sensibilidad emocional y una necesidad de revisar y comprender los vín­
culos primarios para poder vincularse afectivamente con el recién nacido. 
Monique Bydlowski (psiquiatra francesa que ha pasado más de treinta años 
trabajando con embarazadas y puérperas en una gran maternidad parisina) 
ha acuñado el término: “transparencia psíquica” (Bydlowski, 2007) para 
describir el estado psíquico que se desarrolla gradualmente para alcanzar un 
grado de sensibilidad creciente durante el embarazo y especialmente al 
final. Según esta autora la transparencia psíquica se caracteriza por un resur­
gir de recuerdos del pasado, que afloran del inconsciente a la consciencia. 
Esta transparencia permite que la embarazada pueda pasar mucho tiempo 
fantaseando y recordando su propia niñez. Si la infancia fue grata este 
recuerdo permite imaginarse como será la infancia del bebé en camino. 
Pero, señala Bydlowski, si la infancia fue traumática, marcada por los abusos 
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o el abandono emocional la fuerza de esas “angustias primitivas” (que tam­
bién mencionaba Winnicott) puede incluso llevar a pedir una interrupción 
del embarazo, o manifestarse por una angustia o una depresión importantes. 

Así, la transparencia psíquica del embarazo equivale a, o conlleva, una 
reactivación de procesos psicológicos anteriores no resueltos y puede llevar 
a una reagudización de duelos anteriores pendientes. Los psicólogos del 
desarrollo también coinciden en esta afirmación de que la gestante necesi­
ta regresar de alguna manera a sus recuerdos infantiles para poder luego 
vincularse eficazmente con su futuro hijo. Bibring (Bibring, Dwyer, & 
Huntington, 1961)(Bibring et al., 1961; Bibring & Valenstein, 1976) describe 
el embarazo como una crisis que revuelve identificaciones y conflictos no 
resueltos y ofrece una oportunidad para encontrar soluciones más adapta­
das mediante una nueva organización de la personalidad. 

A partir del segundo trimestre los movimientos fetales (el sentir las 
patadas del bebé) actúan como un estímulo proyectivo a partir del cual las 
madres elaboran las fantasías derivadas de su relación con su propia madre 
(Zeanah, Keener, & Anders, 1986) lo que se conoce con el nombre de 
“representaciones maternas”. Según las investigaciones psicoanalíticas, el 
como la mujer se imagina a si misma, a su feto y a su madre durante el 
embarazo evoluciona de manera que refleja su historia relacional y los con­
flictos asociados. La dificultad materna para elaborar una representación 
organizada de función parental durante embarazo predice y pronostica 
situación de riesgo perinatal por la ausencia de modelo maternal con el que 
la mujer se pueda identificar. 

Daniel Stern (Stern & Bruschweiler-Stern, 1988; Stern, 1997) señaló 
como las intervenciones psicoanalíticas madre-bebé destinadas a cambiar 
las representaciones maternas producen cambios en la conducta de la 
madre con el bebé. Como señala Klaus, el vínculo empieza a formarse en el 
embarazo y está afectado por una serie de factores interpersonales y 
ambientales como son la calidad de la relación de pareja, el apoyo social, la 
presencia de estresores, la dinámica intrapsíquica sobre como se concibe el 
bebe y sobre todo, la manera en que la madre fue criada por sus propios 
padres (Klaus & Kennell, 1982). 

Una consecuencia de esta transparencia psíquica puede ser que el 
embarazo suponga un momento privilegiado en el que resolver mas rápida­
mente conflictos psíquicos que en otros momentos de la vida. Las mujeres 
que han tenido infancias traumáticas o abandónicas pueden sentir una 
intensa angustia (que se manifieste con síntomas somáticos) al estar emba­
razadas; pero, precisamente por eso, la psicoterapia centrada en comprender 
y asumir la propia historia previa vincular puede ser especialmente eficaz. 
Algunos autores como Fraiberg y col. (Fraiberg, Adelson, & Shapiro, 1980) 
ya señalaron hace 30 años que la diferencia entre padres abusados que eran 
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capaces de superar sus traumas y tratar bien a sus bebés y los que repetían 
el trauma estaba en la capacidad de recordar el dolor y no utilizar defensas 
como la evitación, la negación, la represión o la desconexión. Así revisar la 
infancia a lo largo del embarazo puede servir para incrementar la conscien­
cia y la empatía con el futuro hijo o hija. Sostener a la futura madre será el 
papel no solo del padre y la familia sino también de los profesionales sani­
tarios. Si la embarazada tuvo una infancia muy dolorosa o una vida muy difí­
cil es probable que durante el embarazo no pueda apenas imaginar a su 
bebé o que incluso viva el embarazo con intensa angustia. 

Neurohormonas cerebrales y embarazo 

Curiosamente durante el embarazo en el cerebro de la madre se crean nue­
vas neuronas en algunas áreas específicas como son el hipocampo o el bulbo 
olfatorio, que facilitarán a su vez la transición a la conducta maternal tras el 
parto (Kim et al., 2010). Esta neurogénesis en áreas olfativas también se ha 
observado en los padres en otras especies mamíferas biparentales (Levy, 
Gheusi, & Keller, 2011). Todos estos cambios durante el embarazo están 
destinados a producir en la madre un estado de gran sensibilidad tras el 
parto y respuesta a las demandas del recién nacido. Hacia el final del emba­
razo el cerebro materno está muy influido por las siguientes hormonas: 

• La prolactina que eleva sus niveles unas quince veces durante el 
embarazo. Prepara el alveolo mamario para la producción de leche, 
produce un aumento temporal del apetito para proveer nutrientes al 
feto y energía extra para la madre así como para su almacenamien­
to en forma de grasa para la lactancia.Además, la prolactina también 
actúa reduciendo la respuesta del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal 
(HAA) al estrés, estimulando la neurogénesis, inhibiendo la ovula­
ción e interviniendo en el desarrollo y mantenimiento de la conduc­
ta maternal. En estudios realizados con ratas vírgenes a las cuales se 
les había extirpado la hipófisis (no podían producir prolactina), un 
régimen hormonal consistente en la administración de estradiol y 
progesterona a niveles similares a lo que tienen lugar cerca del parto, 
no era capaz de producir cambios en el comportamiento que induje­
ran una actitud maternal en las mismas. Sin embargo, cuando a estas 
mismas ratas se les administraba prolactina sintética, eran capaces 
de llevar a cabo conductas maternales (Mann & Bridges, 2001). 

• La progesterona y las hormonas esteroides que juegan además un 
papel crítico en el neurodesarrollo fetal. El embarazo está caracteri-
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zado por un incremento de los niveles de hormonas esteroides feme­
ninas, en particular estradiol y progesterona. Las acciones clásicas de 
estos esteroides en el cerebro maternal durante el embarazo han 
sido bien establecidas, especialmente en la preparación de los circui­
tos neuronales que permiten la expresión de la conducta materna 
tras el parto (Bridges, 1984; Numan, 2007) Además, la alopregneno­
lona, un metabolito activo de la progesterona, actúa inhibiendo la 
respuesta al estrés del eje HHA (Douglas, Johnstone, Brunton, & 
Russell, 2000) e impidiendo la liberación de oxitocina antes del 
parto, a través de la potenciación del efecto inhibitorio que tienen 
los receptores GABA sobre las neuronas oxitocínicas (Brunton & 
Russell, 2010). Los cambios hormonales protegen al bebé que se está 
gestando del estrés que podría dañar su desarrollo. Una exposición 
al estrés durante el embarazo podría “programar” el cerebro del 
recién nacido de forma adversa, incrementando a nivel basal y como 
respuesta a estresores la actividad de su eje HHA. Esto tendría 
como consecuencia unos niveles superiores de glucocorticoides en la 
edad adulta y una mayor predisposición a padecer patologías afecti­
vas, metabólicas y cardiovasculares (Brunton & Russell, 2010). La 
alteración en la producción de neuroesteroides desencadena el parto 
prematuro (Paris, Brunton, Russell, Walf, & Frye, 2011). 

• La Oxitocina (Oxt) y la vasopresina (muy similares: ambas molécu­
las tan sólo se diferencian en dos aminoácidos) son cruciales en la 
transición que supone pasar a cuidar del recién nacido, mediante la 
activación de cambios en expresión de genes en el cerebro maternal 
(Caughey et al., 2011). La oxitocina es producida en el cerebro por 
dos tipos de neuronas, unas que se proyectan a la hipófisis posterior 
y secretan oxitocina a la circulación sistémica y otras que se proyec­
tan dentro del cerebro y que regulan algunas conductas, especial­
mente el comportamiento materno, además de ejercer una función 
homeostática.Aunque el cerebro es la mayor fuente de Oxt, también 
se puede producir en el útero, las gónadas, el corazón y el timo. Hay 
receptores de Oxt y vasopresina en todo el tronco cerebral, intervi­
niendo en todas las conductas reproductivas, sociales y adaptativas, 
así como en la regulación del sistema nervioso autonómico. A dife­
rencia de otras sustancias, la Oxt solo tiene un tipo de receptor 
(mientras que la vasopresina tiene tres). La Oxt activa el sistema 
parasimpático, disminuye la ansiedad, la obsesividad y la reactividad 
al estrés, y puede servir para contrarrestar el sistema defensivo aso­
ciado al estrés. Durante la gestación, la premisa es que es importan­
te que estas neuronas se mantengan en reposo, con el fin de que pue­
dan acumular oxitocina, sin que el parto se produzca prematuramen­
te (Brunton & Russell, 2010). Se sabe que el número de receptores 
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de oxitocina aumenta conforme avanza el embarazo (Insel, 1986) y 
que las hormonas esteroideas, incluyendo estrógenos, progestágenos, 
andrógenos y glucocorticoides pueden influir tanto en la densidad 
como en el patrón de distribución de los receptores de oxitocina y 
vasopresina (Young, Muns,Wang, & Insel, 1997) (Liberzon & Young, 
1997). La estimulación cervical durante el parto, la estimulación del 
pezón durante la lactancia, así como señales sociales, incluyendo 
señales táctiles y olfativas presentes en la interacción madre-bebé, 
producen una liberación de oxitocina (Uvnas-Moberg, 1998) indi­
cando que la oxitocina juega un papel central en la integración de la 
respuesta fisiológica y conductual en la reproducción femenina 
(Russell & Leng, 1998). El estrés materno durante el período fetal 
puede condicionar el desarrollo emocional y conductual del niño 
incluso hasta el inicio de la edad adulta. Los acontecimientos vitales 
estresantes durante el primer trimestre del embarazo aumentan el 
riesgo de tener un aborto espontáneo (Nepomnaschy et al., 2006) o 
de alteraciones congénitas por una alteración del desarrollo de la 
cresta neural, como por ejemplo el labio leporino (Hansen, Lou, & 
Olsen, 2000). Los efectos más conocidos del estrés materno son el 
parto prematuro y bajo peso (Hedegaard et al., 1993; Hedegaard, 
Henriksen, Sabroe, & Secher, 1993; Lou et al., 1994). Más de catorce 
estudios prospectivos independientes han hallado una relación entre 
la ansiedad materna prenatal y alteraciones cognitivas, conductuales 
y emocionales en los hijos (Van den Bergh, Mulder, Mennes, & 
Glover, 2005). La ansiedad materna en la segunda mitad del emba­
razo puede producir cambios persistentes en el sistema de adapta­
ción al estrés del niño (a nivel del eje hipotálamo-hipófisis-suprarre­
nal), cambios que lo harán más vulnerable e incrementarán conside­
rablemente el riesgo de que padezca trastornos de conducta, emo­
cionales o de hiperactividad. Por ello es importante prevenir, diag­
nosticar y tratar precozmente los trastornos de ansiedad en el emba­
razo. La ansiedad en el embarazo se asocia con un mayor número de 
visitas al obstetra, visitas relacionadas con miedo al parto y a las con­
tracciones (Andersson, Sundstrom-Poromaa, Wulff, Astrom, & Bixo, 
2004). 
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2. El parto como evento neurobiológico
 

2.1. Neurohormonas maternas y fetales y su papel 
en el parto: oxitocina, endorfinas, catecolaminas y 
prolactina 

En los días previos al parto se dan los pródromos. La señal del inicio del 
parto parece que viene del cerebro fetal (Nathanielsz, 1994). Durante estos 
días se produce en la madre una caída rápida de los niveles de progestero­
na, y un aumento de los niveles de estradiol. Este cambio en el balance de 
estradiol y progesterona produce, por un lado, un aumento de la prolactina 
en las 24-48 horas previas al parto (niveles que se mantienen durante la lac­
tancia) y por otro lado, inicia la liberación de oxitocina a nivel central. En 
ratas se ha visto como esta liberación de oxitocina actúa sobre el receptor 
GABAA de las neuronas oxitocínicas, desensibilizándolos a la alopregneno­
lona (que ejercía un efecto inhibitorio para la secreción de oxitocina). De 
esta forma, se desencadena la liberación masiva de oxitocina desde la hipó­
fisis materna, en pulsos, que actúa a muy diversos niveles. 

El efecto más conocido es el de incrementar las contracciones uterinas 
con una retroalimentación positiva, que van a culminar con el reflejo de 
eyección materno, definido como un mecanismo fisiológico innato, que expli­
caría los partos rápidos, aparentemente fáciles y/o precipitados. Un reflejo de 
expulsión fetal auténtico tiene lugar cuando un bebé humano nace después 
de una corta serie de contracciones irresistibles, que no dejan espacio para 
los movimientos voluntarios (Odent, 2009). Este reflejo de nacimiento 
espontáneo es el proceso fisiológico (que une biología y psicología) que hace 
de un parto un acontecimiento mecánicamente exitoso, físicamente tolerable 
para la madre y seguro para el bebé. La evidencia científica apoya esta hipó­
tesis y señala que los pujos dirigidos durante el parto no se asocian a resul­
tados óptimos (Hanson, 2009)(Brancato, Church, & Stone, 2008). 

Sin embargo, la oxitocina no sólo va a favorecer el inicio y manteni­
miento de las contracciones o la eyección láctea (liberación sistémica), sino 
que además ejerce su labor como neurotransmisor. En las ratas por ejemplo 
se ha visto como la oxitocina materna cambia durante el parto el efecto del 
GABA, pasando de ser excitatorio a inhibitorio, lo que protege el cerebro 
del bebé de la hipoxia. Es decir, la oxitocina materna prepara el cerebro fetal 
para resistir mejor el parto (Khazipov, Tyzio, & Ben-Ari, 2008; Tyzio et al., 
2006)(Brown & Grattan, 2007). Las neuronas de los núcleos supraóptico y 
paraventricular del hipotálamo, emiten sus conexiones a diversas áreas del 
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cerebro de la madre y es su acción en estas áreas la responsable del inicio de 
la actitud maternal. En estudios realizados con roedores, la inyección intra­
ventricular cerebral de oxitocina a ratas no gestantes desencadena en éstas 
actitudes maternales, y del mismo modo, la inyección de antagonistas de la 
oxitocina a este mismo nivel, produce una inhibición de este tipo de compor­
tamiento (Numan, 2006). También en ratones se ha visto que el incremento 
en la densidad de los receptores de oxitocina se correlaciona con la intensi­
dad del comportamiento maternal y con la experiencia que tuvieron de crías 
con sus madres, lo que podría explicar la transferencia epigenética transge­
neracional de la calidad del comportamiento materno (Champagne, Diorio, 
Sharma, & Meaney, 2001) y en última instancia del apego. 

En humanos, niveles altos de oxitocina endógena a nivel cerebral pro­
ducen sensación de bienestar (Ishak, Kahloon, & Fakhry, 2011), confianza 
(Baumgartner, Heinrichs, Vonlanthen, Fischbacher, & Fehr, 2008)(Keri & 
Kiss, 2010), vivencia amorosa, memoria social (Heinrichs, von Dawans, & 
Domes, 2009), e incluso vivencia mística. Esto se correlaciona bien con los 
estudios que han analizado la vivencia del parto en madres de muy diversas 
culturas. Mujeres de todo el mundo necesitan compartir su historia de parto 
con otras madres en las semanas que siguen al mismo, y refieren frecuente­
mente sentimientos de vivencia amorosa, vinculo transpersonal e incluso 
experiencias transcendentales o místicas durante el parto (Callister, 
Semenic, & Foster, 1999; Callister, 2004). Además en la madre la oxitocina 
endógena produce también la liberación progresiva de endorfinas y un 
característico estado alterado de consciencia propio del parto, que ha sido 
poco estudiado (Colman & Colman, 1973). 

En cuanto al bebé, según Lagercrantz en el útero el feto permanece 
sedado por la baja tensión de oxígeno de la sangre fetal y por el efecto anes­
tésico e hipnótico de los neuroesteroides pregnanolona y la prostaglandina 
D2 (respectivamente), ambos producidos por la placenta. El paso de la 
cabeza del bebé por el canal del parto se acompaña de una liberación masi­
va de catecolaminas que van a hacer entre otras cosas que los bebes pasen 
las dos primera horas de vida en estado de alerta tranquila. Nada más nacer 
los niveles de catecolaminas en la sangre de recién nacido son altísimos: lle­
gan a ser veinte veces mayores tras el parto normal que en un adulto, y toda­
vía son más elevados tras un parto instrumental y/o asfixia. Esa descarga tan 
alta de adrenalinas ha sido llamada por algunos autores “el estrés del parto” 
(activación del sistema simpático) que además han aclarado que se trata de 
un estrés beneficioso y necesario para los recién nacidos (Lagercrantz & 
Slotkin, 1986). Este estrés se resuelve tras el nacimiento por una estimula­
ción vagal producida por el contacto piel con piel y la succión temprana, 
como veremos más adelante. 
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A nivel del sistema nervioso central nada más nacer el recién nacido 
tiene el cerebro con niveles altos de oxitocina y catecolaminas, lo que pro­
duce ese estado de alerta tranquila descrito que dura unas dos horas. Esto 
se ha correlacionado con la existencia del llamado periodo sensitivo 
(Bystrova et al., 2009). Dejados en contacto piel con piel ininterrumpido con 
la madre, los recién nacidos guiados por el olfato, como consecuencia de la 
estimulación catecolaminérgica y de oxitocina endógena a nivel del bulbo 
olfatorio (Porter & Winberg, 1999) buscan el pezón e inician espontánea­
mente la lactancia en la primera hora de vida en la mayoría de los casos 
(Varendi, Porter, & Winberg, 2002). Las contracciones uterinas maternas 
durante el parto facilitan el aprendizaje olfatorio del recién nacido. El olor 
del pecho materno ayuda al bebe a iniciar la lactancia. Previamente suelen 
establecer contacto visual con la madre, mirándola fijamente y escuchándo­
la con atención, lo que es indicador de altos niveles de oxitocina intracere­
bral, que presumiblemente va a quedar grabado dado el efecto en la memo­
ria de los también elevados niveles de catecolaminas cerebrales en la cria­
tura recién nacida. 

La comprensión de los efectos de las neurohormonas nos permite 
deducir que el recién nacido sano probablemente experimente una intensa 
sensación amorosa en las primeras horas de vida que quedará profunda­
mente grabada en varias áreas de su cerebro. Y algo similar debe de suce­
der en la madre, como nos demuestran los relatos de las madres, las obser­
vaciones realizadas en sala de partos y la interpretación de los hallazgos 
neurobiológicos. 

2.2. Posparto inmediato: periodo sensitivo, 
sincronía y lactancia materna 

Este periodo neonatal sensitivo da paso, tras el inicio espontáneo de la lac­
tancia en las dos primeras horas de vida, al desarrollo continuo de la sincro­
nía materno-filial (Winberg, 2005) que persistirá todo el tiempo que dure la 
lactancia materna, cuya duración, conviene recordar, se estima fisiológica­
mente en la especie humana oscila entre dos años y medio y siete años de 
vida (Detwyler, 1995). 

Parece razonable asumir que nosotros, como otros mamíferos, tene­
mos una agenda innata que regula la interacción mutua entre la madre y 
la/el recién nacido. Para nuestros antepasados prehistóricos que vivían en 
condiciones ambientales muy duras esto parece haber sido necesario para 
promover la supervivencia del bebé. Los estudios controlados aleatorios 
sugieren que el cuerpo de la madre es el hábitat natural para la/el recién 
nacido desnudo (Bergman, 2005; Winberg, 2005). 
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El contacto piel con piel inmediato postnatal conserva la energía, ajus­
ta el balance acido base y la respiración, y calma al bebe. Pero el contacto 
estrecho no solo influencia al bebé, también ayuda a la madre: adapta su sis­
tema digestivo, y cambia la conducta maternal (Winberg, 2005). Sin lugar a 
dudas existen programas innatos, aunque varios de estos deben de ser “pro­
gramas abiertos” que pueden ser modificados por la experiencia. 

Desde una perspectiva evolutiva, la aparición de la lactancia definió 
una nueva clase de vertebrados: los mamíferos. Su estrategia reproductiva 
incluía producir una secreción nutritiva desde una glándula exocrina en la 
piel, y animar a la cría a consumirla. Esto permitió la nutrición de la cría des­
pués del nacimiento; así el periodo de invertir esfuerzos en la cría se prolon­
gó mucho más allá de la gestación, lo que aportó numerosos beneficios, 
entre los que destaca la oportunidad de un mayor desarrollo cerebral en la 
cría. Pero la supervivencia de la especie requería mucho más que la produc­
ción de leche. Se necesitaban cambios evolutivos en las madres para afron­
tar los cambios metabólicos y sociales de ser madre mamífera, incluyendo 
cambios conductuales complejos. 

Parece lógico pues que la naturaleza utiliza las mismas hormonas para 
producir la leche que para producir los cambios adaptativos a nivel cerebral 
que facilitarán la conducta materna. En los últimos años se está descubrien­
do cómo las mismas hormonas que intervienen en el parto y en la lactancia 
tienen efectos muy importantes a nivel del sistema nervioso central y muy 
especialmente en la conducta maternal. 

Existen estudios que sugieren que la lactancia en humanos y en otros 
mamíferos reduce la reactividad fisiológica a varios estímulos estresantes. 
Las madres que lactan describen con mayor frecuencia un estado de bien­
estar y menor ansiedad (Carter & Altemus, 1997) interactuando de forma 
más positiva con sus bebés, dirigiéndoles más caricias y sonrisas, que aque­
llas que utilizan lactancia artificial (Duna J. & Richards, 1977). De igual 
forma se observa una reducción de la respuesta autonómica (frecuencia car­
diaca y conductancia de la piel) ante el llanto de los bebes en las madres lac­
tantes frente a las no lactantes (Wiesenfeld, Malatesta, Whitman, Granrose, 
& Uili, 1985). Esta reducción en la respuesta al estrés asociada a la lactan­
cia, podría verse como una respuesta adaptativa que protege a las madres 
de una respuesta exagerada a los estímulos estresantes que garantiza una 
lactancia exitosa (Carter & Altemus, 1997). 

La sincronía en el contexto madre-bebé se ha definido como la coordi­
nación temporal de conductas sociales al micronivel, es decir, de sucesos pun­
tuales en un sistema global que regula la expresión de sus diversos componen­
tes. Los humanos nacemos preparados biológicamente para establecer inter­
acciones coordinadas desde las primeras horas de vida, como ya descubrieron 
Brazelton y col. al describir la organización rítmica y repetitiva de la interac-
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ción cara a cara mama-bebe y la cuidadosa adaptación de cada individuo a los 
ritmos del otro (Brazelton, Koslowski, & Main, 1974). 

La conducta materna espontánea tras el parto incluye mirar a los ojos 
del bebe, vocalizar en tono alto, expresiones positivas, tacto afectivo, caricias… 
de forma muy similar al lamido y grooming descritos en otros mamíferos. 

Tras el periodo sensitivo los recién nacidos presentan conductas espo­
rádicas de alerta y las madres dirigen su estimulación a los momentos en 
que el bebé está alerta, así empieza la contingencia, que incrementa progre­
sivamente la alerta del bebe. La cantidad de conducta materna postparto 
predice la sincronía con la madre y con el padre a los 3 meses y el desarro­
llo cognitivo y conductual durante el primer año (Feldman, 2007a). Las 
interacciones coordinadas con la madre proveen el input crítico para la 
maduración del cerebro social (Feldman, 2007b). 

Los lactantes tienen una capacidad remarcable de navegar sistemas 
sociales complejos, pueden simultáneamente coordinar su conducta con el 
padre que interactúa con ellos y percibir la coordinación de la conducta 
entre ambos progenitores y responder inmediatamente (Feldman, 2007b). 

Las bases biológicas de la sincronía que permiten la formación y mante­
nimiento de vínculos se sostienen en osciladores fisiológicos como son los rit­
mos biológicos (sueño vigilia) y el marcapasos cardiaco que proveen la forma­
ción de los ritmos sociales. La maduración de estos osciladores provee el sus­
trato biológico del nivel de alerta y el registro en tiempo real de micro cam­
bios en los estados internos de hambre, presión arterial y fatiga (Porges, 2003). 

Ya desde el embarazo, el reloj biológico y ritmo cardiaco maternal y 
fetal predicen el nivel de sincronía materno-bebe a los tres meses. A esta 
edad en un estudio con 122 madres, en cara a cara de la madre con el bebé 
se comprobó como en las parejas mejor sincronizadas, el latido cardiaco se 
sincroniza con menos de un segundo de diferencia entre el bebe y la madre 
(Feldman et al., 2009). La cuidadosa adaptación materna a las claves socia­
les del lactante regula su latido cardiaco: es el correlato biológico de la sen­
sación de seguridad emocional que interioriza el lactante. 
Las hormonas del vinculo intervienen en todo este sistema desde el emba­
razo y muy especialmente a través de la lactancia materna. Las madres que 
tenían niveles mas altos de oxitocina en el primer trimestres los mantenían 
durante el embarazo y después, presentaban mas conductas maternales pos­
tparto y se sincronizaban mas con los bebes que las que tenían niveles mas 
bajos. Además presentaban pensamientos mas vividos y placenteros de sus 
bebe (Feldman & Eidelman, 2007; Feldman, Gordon, Schneiderman, 
Weissman, & Zagoory-Sharon, 2010). Se ha comprobado como la sincronía 
puede tener un efecto duradero en el desarrollo cerebral del lactante 
(Swain, Lorberbaum, Kose, & Strathearn, 2007). A los 3 y 9 meses el grado 
de sincronía predice la autorregulación a los 2, 4, y 6 años, y en seguimiento 
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a los 13 años, se ve el efecto de la sincronía en la empatía de los adolescen­
tes (Feldman, 2007a). 

Comprender las bases neuronales y neuroquímicas del sistema afecti­
vo madre-hijo/a puede proporcionarnos ideas sobre los orígenes de la socia­
bilidad en general. Ya que es plausible que este lazo fundamental, que es 
común a todos los mamíferos, vaya a proporcionar la base neural para el 
desarrollo de otros sistemas de gratificación social. (Keverne, 1988). Por 
tanto, alterar las bases neurobioquímicas que regulan estos circuitos en el 
momento perinatal podría producir una mayor susceptibilidad a presentar 
problemas en la edad adulta. 

3. Alteraciones neurobiológicas perinatales: 
modelo etiopatológico 

Una vez descrita la neurobiología del parto y postparto inmediato podemos 
analizar en profundidad los diferentes escenarios etiopatológicos e hipote­
tizar sus posibles consecuencias. A grandes rasgos podemos suponer cinco 
escenarios hipotéticamente alterados en función del momento cronológico 
en que se altere el parto: 

3.1. Parto prematuro y/o efecto del estrés durante 
la gestación 

Es decir, no llegar a alcanzar el estado neurohormonal propio del final del 
embarazo. En el supuesto del parto pretérmino nos encontramos con varios 
aspectos que pueden alterar el vínculo y el apego. 

Por un lado, nos encontramos ante recién nacidos, en ocasiones extre­
madamente inmaduros, en los que la gran mayoría de circuitos neuronales 
están aún por desarrollarse. No ha ocurrido de forma completa la girifica­
ción del cerebro (formación de cisuras y surcos) y por tanto, pueden no 
ponerse en marcha los mecanismos fisiológicos que tienen lugar en el recién 
nacido a término dirigidos a favorecer el vínculo con la madre. 

Así, una clara respuesta a estímulos olfatorios (que permiten en el 
niño/a a término localizar el pezón, por ejemplo) no tendrá lugar hasta cerca 
de las 29 semanas postconcepcionales, o la respuesta a estímulos auditivos 
(como la voz de la madre) puede no apreciarse hasta cerca de las 32 sema­
nas postconcepcionales (Lagercrantz & Changeux, 2010). 
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A esto hay que añadir el efecto que la separación del contacto con la 
madre como consecuencia de la patología del recién nacido, puede ocasio­
nar tanto en el vínculo de éste con sus progenitores, como de éstos hacia su 
hijo/a, tal y como se explica posteriormente. 

Cabe suponer que el desarrollo neurológico y afectivo de los prematu­
ros va a estar muy influido no solo por el grado de prematuridad sino también 
por variables como el tipo de parto y muy especialmente los cuidados tras el 
nacimiento. De ahí la importancia de promover modelos como los cuidados 
centrados en el desarrollo (NIDCAP) que mimetizan el ambiente intrauteri­
no minimizando el estrés ambiental y promoviendo cuidados fisiológicos indi­
vidualizados que han demostrado favorecer el desarrollo del lactante. 

El parto prematuro y la hospitalización del recién nacido prematuro se 
han asociado con una alta incidencia de estrés postraumático parental que 
persiste incluso dieciocho meses después del nacimiento (Forcada-Guex, 
Pierrehumbert, Borghini, Moessinger, & Muller-Nix, 2006; Pierrehumbert, 
Nicole, Muller-Nix, Forcada-Guex, & Ansermet, 2003; Shaw et al., 2009). Por 
eso resulta tan importante incidir en la necesidad de incluir los cuidados psi­
cológicos especializados en la atención perinatal a las familias en todo el 
contexto de la prematuridad (Olza Fernandez & Palanca-Maresca, 2012) 

3.2. Omisión del trabajo de parto 

Tal y como sucede en las cesáreas programadas. En una cesárea programa­
da la transición neurohormonal es absolutamente brusca, de forma muy 
diferente a como sucede en un parto fisiológico o vaginal. Así en el recién 
nacido los niveles de catecolaminas y de cortisol son relativamente bajos 
tras una cesárea programada. Se ha comprobado cómo esta ausencia de 
catecolaminas se relaciona con una complicación relativamente frecuente y 
conocida en las cesáreas programadas: el distrés respiratorio. Además estos 
bebes de cesárea programada que no han tenido esa descarga de adrenali­
na a menudo tienen hipoglucemia e hipotermia. 

Así mismo, la falta de activación catecolaminérgica en el bulbo olfato­
rio de los recién nacidos tras cesáreas sin trabajo de parto, dificulta la orien­
tación olfatoria para el inicio de la lactancia en los recién nacidos.Así, en un 
estudio realizado por Varendi y colaboradores, observaron cómo los recién 
nacidos tras cesáreas en las que habían tenido lugar contracciones previa­
mente, la localización de olores familiares por parte de los recién nacidos 
era más frecuente que en aquellos obtenidos mediante cesáreas electivas 
(sin trabajo de parto) (Varendi et al., 2002). 

Sin embargo las posibles secuelas cerebrales de las cesáreas programa­
das han recibido escasa atención, aunque cada vez es mayor la preocupación 
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por los efectos de la cesárea en la maduración cerebral del infante 
(Kapellou, 2011). 

Algunos autores han visto como la cesárea altera la respuesta mater­
nal. En estudios de neuroimagen funcional se ha comprobado como las 
madres que dan a luz por cesárea programada tienen una respuesta signifi­
cativamente menor en el cerebro al llanto de su bebé que las que han teni­
do un parto vaginal (Swain et al., 2008). Los experimentos más recientes en 
ratones han comprobado como la omisión del trabajo de parto en las cesá­
reas programadas puede alterar la producción de proteínas mitocondriales 
en el hipocampo, el crecimiento neuronal y asociarse con dificultades en la 
memoria espacial y otras funciones en la edad adulta (Simon-Areces et al., 
2012). Cabe preguntarse si habrá alteraciones en la infancia en otras funcio­
nes reguladas por la oxitocina, como puede ser la  sociabilidad o la conduc­
ta alimentaria, o la vasopresina (enuresis). 

Varios estudios han investigado la asociación entre la vía de finaliza­
ción del parto y el riesgo de desarrollar depresión postparto (vaginal, cesá­
rea electiva, cesárea urgente, parto instrumentado) y la evidencia actual es 
contradictoria, con algunos estudios que informan que la cesárea electiva 
podría suponer un mayor riesgo y otros que afirman lo contrario. 

El estudio longitudinal prospectivo más reciente (2012), que ha reclu­
tado a 1100 mujeres, ha encontrado que las mujeres que se sometieron a 
cesárea (urgente o electiva) tenían las puntuaciones en el test de 
Edimburgo más altas, aunque seis meses después del nacimiento estas dife­
rencias ya no eran detectables(Rauh et al., 2012). 

Cabe hipotetizar que la ausencia del pico de oxitocina endógena propio 
del parto en las madres que dan a luz por cesárea programada podrá produ­
cir mayores dificultades en el vínculo y en el reconocimiento del hijo o hija 
como propia, lo que se podría correlacionar con la sensación de extrañamien­
to que a veces describen las madres tras la cesárea (Olza-Fernández, 2010). 

3.3. Manipulación neurohormonal durante el parto 

Tal y como sucede en los partos inducidos al administrar oxitocina sintética 
a la madre y/o fármacos anestésicos con un efecto central. 

De forma fisiológica, a nivel del sistema nervioso central, la liberación 
de oxitocina implica la unión de ésta a los diversos receptores localizados en 
distintas áreas del cerebro. Estos receptores se internalizan y, mediante 
diversos mecanismos bioquímicos, se origina una señal en la neurona recep­
tora. Una vez finalizada su función, estos receptores se “reciclan”, volvien­
do a aparecer en la membrana postsináptica para volver a unirse a la oxito­
cina circulante. 
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Sin embargo, el exceso de oxitocina sistémica, como puede ocurrir en 
los casos en los que se administra ésta para inducir o estimular el parto, 
supone una alteración en esta respuesta. En este caso, el “reciclado” de estos 
receptores no ocurre de forma completa, de tal modo que el número de los 
mismos que nuevamente se disponen en la membrana postsináptica es 
menor y, por tanto, la respuesta a nuevos estímulos oxitócicos puede verse 
disminuida (Wahl, 2004). Este mecanismo de saturación de receptores 
puede estar relacionado con el aumento del riesgo de hemorragia materna 
grave que conlleva la administración de oxitocina sintética en el parto 
(Belghiti et al., 2011). 

En las madres se ha comprobado como la administración de oxitocina 
sintética intraparto se asocia con niveles más bajos de oxitocina endógena 
en sangre dos días después del parto y niveles aumentados de oxitocina, lo 
que parece ser una alteración del mecanismo de retroalimentación de 
ambas hormonas dosis dependiente por la oxitocina sintética (Jonas et al., 
2009). Las posibles consecuencias a largo plazo de esta manipulación con 
oxitocina sintética en el momento del parto no han sido estudiadas exhaus­
tivamente (Olza Fernandez, Marin Gabriel, Lopez Sanchez, & Malalana 
Martinez, 2011). 

3.4. Separación neonatal en postparto inmediato 

En ocasiones, como consecuencia de patología materna o neonatal, o bien 
debido a prácticas no refrendadas por la evidencia científica (limitando el 
acceso a los padres a las unidades neonatales o evitando el contacto piel con 
piel inmediato tras el nacimiento), se produce la separación entre la madre 
y el recién nacido inmediatamente después del parto. 

Los estímulos físicos y táctiles llevados a cabo entre la madre y su 
recién nacido son de una gran relevancia para el futuro neurodesarrollo de 
éste. Concretamente estos estímulos táctiles que de forma espontánea rea­
liza la madre ante su cría, tienen especial relevancia en las primeras horas-
días tras el parto, pues, al menos en roedores, implican una serie de cambios 
epigenéticos, es decir, modificaciones en su programación genética, con 
efectos que persisten a largo plazo. 

Así, en estos animales la deprivación del contacto con su madre tras el 
nacimiento conlleva una alteración de la respuesta en la edad adulta al 
estrés o la ansiedad (Nagasawa, Okabe, Mogi, & Kikusui, 2012). Del mismo 
modo, favoreciendo el contacto íntimo madre-cría tras el nacimiento, se 
produce una elevación de los niveles de oxitocina en el cerebro de la cría 
que a su vez, implican una serie de cambios neuroanatómicos que perduran 
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con el tiempo y permiten que, llegada la edad adulta, ejerza una actitud de 
apego mayor para con sus descendientes (Kendrick, 2004). 

Las secuelas de la separación materno-filial temprana son duraderas, 
en un estudio se comprobó como el impacto de pasar las dos primeras horas 
de vida separados se traducía en una peor interacción madre bebé al año de 
vida, independientemente de otras variables (Bystrova et al., 2009). En 
diversas especies de mamíferos la separación desencadena una respuesta 
altamente agresiva en la madre, sin que se haya estudiado hasta la fecha la 
respuesta en humanas. 

3.5. El escenario biológico de la lactancia artificial 

Puede ser muy diferente del fisiológico, lo que ha llevado a algunos autores 
a hipotetizar que para el cerebro maternal la lactancia artificial equivale a 
la “muerte” del recién nacido, lo que podría favorecer según los mismos 
autores un estado cerebral de duelo en el postparto que explique la mayor 
incidencia de depresión postparto en la lactancia artificial (Gallup, Nathan 
Pipitone, Carrone, & Leadholm, 2010). También se ha comprobado que en 
madres con lactancia artificial se observa una falta de activación cerebral al 
llanto del bebé similar a la descrita en las cesáreas programadas (Kim et al., 
2011) desconociéndose las consecuencias a largo plazo de estas diferencias. 
Parece lógico por ello pensar que en madres que optan por una lactancia 
artificial sería especialmente necesario recomendar prácticas de alimenta­
ción y crianza que mimetizan la lactancia materna y la crianza fisiológica, 
similar a lo que se recomienda en el cuidado de niños y niñas adoptados 
(Gribble, 2006). 
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Capítulo II. 
Funciones básicas de los seres 
vivos: relación, nutrición y 
reproducción 

Concepción de Alba Romero. Médico Adjunto en el Servicio de Neonatología del Hospital 12 
de Octubre, Profesora Asociada de Pediatría en la UCM, Consultora Internacional de 
Lactancia (IBCLC), Certificada en Cuidados Centrados en el Desarrollo (NIDCAP). 

Carmen Rosa Pallás, Pediatra. Neonatóloga, Jefa de Servicio de Neonatología del Hospital 
Doce de Octubre. Profesora Asociada de la Universidad Complutense de Madrid. Integrante 
del Grupo de Prevención de la Infancia y Adolescencia de la Asociación Española de Pediatría 
de Atención Primaria (Previnfad/AEPap) y del Comité de Lactancia Materna de la AEP. 
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1. Introducción 

El ser humano es un animal vertebrado que pertenece al grupo de los 
mamíferos. Como mamíferos necesitamos para sobrevivir: el útero materno, 
el pecho y el cuerpo materno, la familia y la red social�

i�  . Como todos los seres 
vivos, el ser humano nace, crece, interacciona con el medio y nota los cam­
bios que se producen a su alrededor, se reproduce y muere. En biología 
todos los actos que los seres vivos realizan para mantener la vida se llaman 
funciones vitales, y son tres: nutrición, relación y reproducción. 

La función de nutrición es la capacidad de intercambiar con el medio 
que les rodea materia y energía. Es fundamental para la supervivencia de 
los seres vivos, ya que les permite crecer, desarrollarse y mantener las fun­
ciones normales del organismo, disponiendo de la energía que se necesita. 
La nutrición también es el estudio de la relación entre los alimentos y los 
líquidos con la salud y la enfermedad, especialmente en la determinación de 
una dieta óptima. 

La función de relación es la capacidad de los seres vivos de captar 
señales procedentes del medio (externo e interno) y de responder a ellas, es 
decir nos permite darnos cuenta de lo que ocurre a nuestro alrededor y 
actuar en función de ello. La función de relación también es muy importan­
te para la supervivencia de los seres vivos pues nos permite nutrirnos, repro-
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ducirnos y protegernos del medio donde vivimos (resguardarnos del frío, 
del calor, etc.) y de otros seres vivos. Esta capacidad de percibir estímulos, 
está apoyada en los órganos de los sentidos los cuales están encargados de 
proveer la información al organismo. 

La función de reproducción es la capacidad de los seres vivos de gene­
rar nuevos seres semejantes en su anatomía y en su fisiología a sus progeni­
tores. La función de reproducción no es fundamental para la supervivencia 
de un ser vivo. Sin embargo la reproducción es fundamental para el mante­
nimiento de la vida misma, ya que si los seres vivos no se reprodujeran las 
especies se extinguirían y con ellas, la vida. 

Las tres funciones vitales, aparte de necesitar un aprendizaje o cono­
cimiento, conllevan sentimientos, sensaciones, y emociones. 
Básicamente podemos diferenciar tres regiones en el cerebro humano, la 
corteza cerebral, el sistema límbico y el tronco cerebral. 

En la corteza cerebral residen las funciones superiores del ser humano 
como la capacidad de razonar, pensar, desarrollar la logística, lenguaje, 
matemáticas, etc…. 

El sistema límbico es otra zona muy primitiva en la evolución del cere­
bro humano que compromete muchas regiones (amígdala, región cortical 
prefontral, hipotálamo, hipocampo, parte del bulbo olfatorio…), y que com­
partimos con muchos animales, que es inconsciente e involuntaria y que 
juega un importante papel en el aprendizaje y en la memoria. Está implica­
da en la generación, integración y control de las emociones, provocando 
diferentes conductas. El sistema límbico está muy unido al sistema nervioso 
autónomo a través del hipotálamo, interfiriendo y regulando las funciones 
endocrinas (liberación de cortisol, oxitocina…). La amígdala, el hipocampo, 
y la zona medial cortical prefrontal, influyen en el eje adrenal, hipotálamo­
hipofisiario. Disfunciones a este nivel producen enfermedades mentales, 
como depresión y estrés postraumático y déficit de atención e hiperactivi­
dad. La amígdala se implica en el control de las emociones, incluyendo el 
amor, la afectividad, el miedo, la agresión, la recompensa y por tanto es 
esencial para la conducta socialii. 

Finalmente, el troco cerebral, que es el paso esencial de conexión del 
cuerpo con el cerebro. 

Aunque hayamos diferenciado estas partes, las tres están íntimamente 
ligadas, de manera que no hay áreas sólo cognitivas y otras sólo afectivas. En 
la actualidad hay muchos estudios que integran el desarrollo neurobiológi­
co del cerebro con estudios psicológicos del desarrollo emocional, social y 
cognitivo. El sistema cognitivo y emocional no se pueden separar. 

En el cerebro humano, el desarrollo cerebral ocurre durante los 4-6 
primeros años de vida y su adecuada maduración está muy ligada a la expe-
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riencia. Aunque el papel de los genes en la expresión precoz de caracteres 
sigue siendo clave, está claro que los genes no especifican en exclusividad la 
conducta, y son los factores ambientales pre y post natales los que juegan un 
papel primordial en los orígenes del desarrollo. 

El ambiente social, en especial el creado por la madre y el hijo/a es lo 
que afecta de forma directa a la interacción entre lo genético y lo ambien­
tal y por tanto tiene efectos perdurables. Hay una clara evidencia de que la 
experiencia en el periodo fetal y neonatal puede tener consecuencias a largo 
plazo y una mayor vulnerabilidad a desarrollar enfermedadesiii. 

2. Piel con piel: dentro del útero 

“Aún hay poca gente que sabe de tu presencia. Tu forma aún no ha alte­
rado mi cintura, aún no ha marcado mi contorno, aún eres un secreto 
debajo de mi corazón y así soy feliz. Hay veces que quiero gritar al vien­
to tu existencia, pero las hay, también, en que este secreto de a tres calien­
ta mi alma, mis sentidos, y no quiero compartirlo”. Cuaderno de una 
espera, Lourdes Huanqui y Arcadio Lobato. 

La construcción del ser humano es un evento dinámico, con formación de 
diversos tipos de células madre que maduran en el espacio y en el tiempoiv. 

En la semana siguiente a la ovulación, muchas mujeres saben instinti­
vamente que algo ha ocurrido en su interior. Quedarse embarazada supone 
un gran cambio en la mujer que no sólo afecta a su cuerpo sino también a 
su espíritu o a su capacidad de percepción. 

A los 15 días de implantado en el útero, el embrión se comunica con 
los tejidos de su madre para que ésta realice los cambios físicos y psíquicos 
necesarios, de manera que lo tolere inmunológicamentev y desarrolle su 
habitat. Comienzan los cambios hormonales en el cerebro y el resto del 
cuerpo de la madre, comienza el vínculo de apego afectivo y emocionalvi. 
Un embarazo exitoso requiere múltiples adaptaciones de la fisiología de la 
madre para optimizar el crecimiento y desarrollo del feto, para proteger al 
feto de la programación negativa, para impulsar el parto y la atención que 
la madre da al niño/a tras el mismo. Muchas de estas adaptaciones son orga­
nizadas por el cerebro de la madre, gracias a la plasticidad del mismo fun­
damentalmente a través de cambios en los sistemas neuroendocrinos, 
impulsados principalmente por las hormonas del embarazo. 

Por el contrario, las adaptaciones en el cerebro de la madre durante la 
lactancia son mantenidas por los estímulos externos que la madre recibe. 
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Los cambios en el embarazo no son necesariamente inocuos: pueden predis­
poner a la madre a los trastornos del estado de ánimo después del parto. 

A los 2-4 meses de gestación la progesterona (hormona sexual feme­
nina, hormona del relax) aumenta entre 10-100 veces en el cerebro y redu­
ce la respuesta emocional y física al estrés de la mujer, es la hormona pro­
tectora del embarazo por excelencia. Este menor estrés favorece un mejor 
desarrollo del feto. La señales que el feto envía a su madre estimulan la pro­
ducción de neurotransmisores cerebrales en la madre como oxitocina (hor­
mona de la confianza y el amor), prolactina (hormona de la leche) y dopa­
mina (reguladora de los movimientos y sistema de premio-recompensa). La 
progesterona ejerce una doble acción, por una parte no deja que se produz­
can muchas hormonas del estrés que perjudiquen tanto a la madre como al 
niño/a y además permite que se almacene oxitocina. 

Al 5º mes, la madre siente los movimientos fetales y comienza a secre­
tar oxitocina. Esta molécula es la decisiva para generar el vínculo y apego. 
La oxitocina, cuenta con receptores en todo el sistema límbico de la mujer. 

Entre el 6º-9º mes, el cerebro de la mujer se reduce de tamaño (hasta 
un 7%) y se recupera después del parto. No se pierden neuronas sino que se 
reorganizan los circuitos neuronales para la cascada hormonal que se está 
produciendo y que se culmina en el parto tras el contacto cuerpo a cuerpo, 
piel a piel, donde se libera oxitocina almacenada en las neuronas durante 
embarazo y se refuerza el vínculo de apego y la lactancia. El tamaño cere­
bral recupera la normalidad aproximadamente a los 6 meses después del 
partovii. 

2.1. Material genético, el cerebro y su plasticidad. 
La epigenética 

La trayectoria vital de un individuo consiste en la expresión selectiva y 
ordenada de los genes, que permite la aparición de células diferentes. Las 
células se agrupan espacialmente en las estructuras propias de cada órgano, 
tejido o sistema. El proceso de formación de todo órgano tiene su calenda­
rio natural de inicio y términoiv. 

Después de la concepción, hay una rápida diferenciación y desarrollo 
del cerebro del feto. En el primer trimestre, el desarrollo del feto esta sobre­
todo marcado por la herencia, por el material genético recibido. La influen­
cia genética, sigue operando a partir de este punto, aunque son las sensacio­
nes y experiencias que recibe el feto lo que determina la conectividad, for­
mación y mielinización cerebral, es decir su futuro. El crecimiento en tama­
ño y la mielinización del cerebro comienza en el último trimestre de emba-
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razo y continúa principalmente hasta los 18-24 meses de vida y éste creci­
miento acelerado depende de la experiencia que recibeviii. 

Hace tiempo se asumía que el cerebro era una red continua, una espe­
cie de cableado continuo que aumentaba de tamaño pero en el que no se 
podían cambiar las conexiones porque todo estaba ya conectado y las cone­
xiones eran conexiones físicas y anatómicas. Sin embargo, Ramón y Cajal, 
Premio Nobel en Medicina en 1906, describió el sistema nervioso central 
(SNC) de una manera dinámica, con células neuronales, que se conectaban 
unas con otras, para pasar la información pero sin que existiese una verda­
dera conexión anatómica. Cajal decía que cada hombre es capaz de cons­
truir su propio cerebro. El hablaba así porque sabía que no sólo es impor­
tante la carga genética que portemos cada uno, sino como se va moldeando 
el cerebro con el ambiente. Cuanto mayor número de estímulos y mejor cali­
dad de los mismos, mejor desarrollo neuronal. Ramón y Cajal intuyó que las 
células del cerebro del niño están ávidas por aprender y que sus terminacio­
nes se mueven continuamente para buscar axones con los que conectar. 

Durante mucho tiempo se ha rechazado la idea del movimiento pero 
actualmente se ha filmado en cerebros de ratón el movimiento de las den­
dritas neuronales con sus espinas del aprendizaje y tal como dijo Cajal se 
mueven continuamente. Cuanto más inmaduro es el animal más espinas del 
aprendizaje hay y más movimiento tienen, y la actividad va disminuyendo 
según va madurando el animal. No es difícil pensar que los recién nacidos y 
sobre todo los prematuros, tienen millones y millones de espinas del apren­
dizaje buscando como conectarse y como ya decía Cajal dependiendo del 
entorno que ofrezcamos las conexiones serán de una manera u otraix. 

La célula funcional del cerebro es la neurona. Las neuronas se van for­
mando y migrando hacia las diferentes partes del cerebro hasta las 25-28 
semanas de edad gestacional y algunas pocas más allá. Las neuronas tienen 
la función de transmitir señales al área del cerebro correspondiente para 
que éste las procese, y cuando este estímulo se repite, hace que varias célu­
las se estimulen y vayan activando con sus axones las dendritas de otras 
células. Células que se estimulan juntas, trabajan juntas. 

Desde temprano en la gestación, hay un proceso paralelo de progra­
mación de muerte celular (apoptosis). A las 28 semanas el número de neu­
ronas es máximo y a las 40 el número de sinapsis, aunque la mitad de las 
células neuronales se han perdido. Por tanto el término de plasticidad neu­
ronal se refiere a esa fase en la que existe activación y en la que existe apop­
tosis si esas neuronas no se usanx. 

La capacidad de adaptarse es mayor en el cerebro inmaduro que en el 
adulto. La plasticidad es la capacidad de las células nerviosas de reorganizar 
sus conexiones y de modificar los mecanismos implicados en su comunica­
ción con otras células cuando existe un daño. 
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En resumen, los genes estructuran el cerebro en cuanto a su formación 
pero el resultado final de cómo actúan las células y como se conectan resul­
ta de las experiencias recibidas, lo que incide en la plasticidad cerebralix. 

Además se conoce que existe una regulación en la expresión de los 
genes de acuerdo con el efecto de las experiencias que recibe desde la vida 
fetal (epigenética); esto explica la unión entre las experiencias y las conse­
cuencias conductuales.Aunque inicialmente se pensó que la plasticidad pro­
vocada por las modificaciones epigenéticas se limitaba a estadios embriona­
rios del desarrollo, se ha visto que ocurren a lo largo de toda la vidaxi. 

Diferentes exposiciones a toxinas, alimentos, hormonas, stress e inter­
acciones sociales, ejercen efectos a largo plazo en el desarrollo cerebral. 

Se han estudiado los efectos epigenéticos asociados al estrés prenatal 
de la embarazada, a los cuidados postnatales de la madre o al abuso o mal­
trato infantil. Estos estudios sirven para ilustrar el profundo impacto que la 
interacción padre/madre-hijo/a puede tener resultados en el cerebro a nivel 
molecular, fisiológico, neurobiológico y conductual del niño. 

El estrés materno produce variaciones epigenéticas y cambios en el 
desarrollo del niño: el estrés durante el embarazo ha sido implicado como 
factor de riesgo para el desarrollo del feto. Los niños de mujeres embaraza­
das con estrés o con ansiedad presentan con mayor probabilidad ansiedad, 
trastornos de hiperactividad o déficit de atención y menor desarrollo 
mental según la escala de Bayley. Estos efectos son independientes del 
estado emocional postnatal de la madre y de la experiencia postnatal del 
niñoxii-xiii-xiv. 

Madres expuestas a ataques terroristas o desastres naturales tienen 
más partos prematuros, bajos pesos y menor perímetro cranealxv. De igual 
manera, embarazadas deprimidas o con ansiedad presentan mayor riesgo de 
parto prematuro. 

Las consecuencias a largo plazo del estrés prenatal sugieren incre­
mento del riesgo de esquizofrenia, depresión infantilxvi y alteración de la 
actividad de los genes por un aumento de la metilación del DNAxvii tanto en 
la madre como posteriormente en los niños y adolescentesxvii pudiendo per­
sistir en la edad adulta. 

Por tanto existe evidencia del efecto a corto y largo plazo que el estrés 
de la madre produce en el feto mediado por la liberación de los glucocorti­
coides maternos (hormonas del estrés)xix-xx-. 
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2.2. Desarrollo de competencias y relación con el 
medio 

El feto dentro del útero presenta una serie de movimientos, actividad y con­
ducta que nos ayudan a entender el desarrollo del SNC. La conducta es la 
relación de un organismo, en este caso el feto, con su medio ambiente. 
Ecográficamente podemos observar la actividad pasiva fetal, su reacción 
ante determinados estímulos y también la habituación fetal, esto es la dis­
minución o incluso el cese de respuesta fetal ante reiterados estímulos por­
que el feto a término se habitúa a los mismos. La habituación fetal se podría 
considerar como un simple patrón de aprendizaje que nos proporciona 
información sobre la memoria, la capacidad de aprender, la adicción 
a determinados hábitos e incluso las habilidades, el temperamento y 
la fatiga del fetoxxi-xxii. El feto tiene una extraordinaria discriminación 
sensorialxxiii-xxiv-xxv. 

El feto dentro del útero, va paso a paso desarrollándose en un medio 
adecuado porque allí recibe todo lo necesario para que desde el punto de 
vista orgánico y funcional se desarrolle. En el útero, el feto presenta neuro­
conductas mediadas por el desarrollo del sistema límbico que le aseguran 
bienestar. Para que se produzca un adecuado desarrollo de las competen­
cias, el feto tiene que recibir en cada estadio del desarrollo los estímulos 
precisos para poder lograr el siguiente. Cuando esto no sucede, los siguien­
tes sistemas a desarrollar se deterioran. 

La madre es parte de la experiencia esencial que necesita el organis­
mo en desarrolloxxvi. Los sentidos se desarrollan en un orden preestableci­
do por la naturaleza: tacto, olfato, gusto, audición y visión. 

Un feto con 2,5 cm y 2 gramos tienen una capacidad perceptiva. A las 
12-14 semanas de gestación (6 cm y 14 gramos) tiene ya formado su sistema 
somatoestésico completo o propioceptivo (capacidad que tiene el feto para 
percibir y reconocer las sensaciones corporales) pero necesita tiempo para 
aprenderxxi-xxii. Dentro del útero se sabe que el sistema táctil se desarrolla 
en dirección céfalo-caudal, comenzando alrededor de la boca, y posterior­
mente en la cara, palmas de las manos y plantas de los pies. El feto es 
expuesto continuamente a estímulos táctiles, ya que los movimientos en la 
madre generan un masaje constante. 

El sentido del tacto está presente desde la 7ª semana de gestación. A 
las 9 semanas hay movimientos de la boca en respuesta a estimulación 
perioral, en la semana 12 puede observarse al feto realizando deglución del 
líquido amniótico. Con el olfato y gusto a las 12 semanas, ya disfruta del pla­
cer de succionar, ya se percibe que les calma y les da placer. Es capaz de 
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advertir cuales son los gustos familiares y a reconocer, cuando nace, lo 
mismo en la leche de su madre. 

El olfato y el gusto se encuentran listos alrededor de la 24 semana de 
embarazo. Las experiencias olfativas y gustativas del feto provienen del 
líquido amniótico en el que se encuentra flotando, cada líquido amniótico 
huele de una manera, dependiendo fundamentalmente de la dieta que siga 
la madre. 

Por lo general se cree que las funciones de apetito y saciedad se des­
arrollan durante el periodo intrauterino. Cuando la madre toma algo dulce 
aumenta la deglución fetal del líquido amniótico (LA); por el contrario tras 
la inyección de un extracto amargo la frecuencia de movimientos degluto-
rios disminuye. 

Todos tenemos una memoria olfativa y gustativa que hemos ido cons­
truyendo a lo largo de la vida; determinados aromas y sabores nos causan 
alegría o placer y otras nos disgustan. A través del hipocampo y la amígda­
la cerebral los olores se interrelacionan con las emociones, la memoria y el 
recuerdoxxvii-xxix-xxx. 

Los reflejos del tronco encefálico, que incluyen los reflejos vestibular, 
olfativo y auditivo, se desarrollan al principio de la gestación, a partir de la 
9ª semana. Parece que el medio uterino atenúa la fuerza de gravedad y favo­
rece el desarrollo de los reflejos vestibulares. Perciben el movimiento y posi­
ción a las 20 semanas. La función coclear a partir de las 22 semanas pero 
continua su desarrollo 6 meses después del parto. Los latidos cardiacos de 
la madre o los movimientos intestinales provocan un ruido de 90 dB en el 
útero, pero la inmadurez coclear, el líquido del oído fetal y el líquido amnió­
tico atenúan la recepción del mismo por el feto. 

El recién nacido a término lleva 10-12 semanas teniendo experiencias 
auditivas intraútero, es decir, desde los 6 meses de gestación el niño tiene la 
capacidad de reaccionar a estímulos sonoros intensos. 

El sentido de la vista es el último en formarse, se desarrolla alrededor 
de las 30-32 semanas de gestación, finaliza su desarrollo a los tres años de 
edad. El medio intrauterino no está totalmente desprovisto de luz; el des­
arrollo de los órganos visuales o auditivos no sería posible sin ninguna esti­
mulación visual o acústica. Los parpados se encuentran fusionados hasta la 
semana 25 semanas de gestación. El ojo recibe estimulación intraútero a tra­
vés de la pared abdominal de la madre, tamizado por el líquido amniótico. 
Es el último sentido en desarrollarse, pero es el que está más maduro al 
nacimiento en el niño/a a término, que es capaz de enfocar a unos 20-30 cm, 
la distancia de la cara de su madre cuando está mamando. 

El feto también siente dolor, percibe el estímulo y reacciona emocio­
nalmente con desagrado al mismo. En el feto los primeros nocirreceptores 
aparecen en la 7º semana de gestación y en la semana 20 ya están en todo el 
cuerpo. La respuesta al estímulo doloroso se puede contemplar en tres 
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aspectos, la respuesta somatosensorial, reflejos autonómicos y endocrinoló­
gicos, y la conducta relacionada con el dolor. 

Las reacciones iniciales son reflejos motores similares a reflejos de 
retirada, al igual que la aparición de gestos fetalesxxxi que se pueden tradu­
cir como la reacción emocional al dolor. Uno de los efectos más importan­
tes de la experiencia al dolorxxxii es una respuesta prolongada al estrés. Ésta 
incluye las fluctuaciones de la tensión arterial, flujo sanguíneo cerebral y la 
hipoxemia que pueden predisponer a la hemorragia intracranealxxxi. 

Los experimentos en animales han revelado que las concentraciones 
elevadas de cortisol, equivalentes a las secretadas por el humano como 
respuesta al estrés, se asocian con cambios degenerativos en el hipocampo 
fetalxxxiii. 

Probablemente el feto en el tercer trimestre no recuerda que pasó 
pero si como se sintió, está teniendo sus primeras memorias, no narrativas 
pero si emocionales que le están ayudando a crecer. Esta siendo construido 
no cómo persona que ya lo es, sino recibiendo la capacidad para poder vivir. 

Por último se sabe que los niños prematuros que precisan cuidados 
intensivos (UCIN) y que están expuestos al dolor, tienen una alteración de 
la conducta a lo largo de su vidaxxxi. 

Hoy en día, cuando nace un bebé prematuro que precisa de cuidados 
neonatales, éstos no se conciben si no tienen una base sólida fundamentada 
en cuidados centrados en el desarrollo que permitan controlar el impacto 
que puede tener el ambiente extrauterino sobre el cerebro en formación del 
prematuro. 

Un método de intervención, conducido por profesionales entrenados 
en neurodesarrollo, que se aplica para paliar los efectos devastadores sobre 
el cerebro de los bebés prematuros es el NIDCAP (Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program). A nivel del feto esto ha 
sido también descrito como “expectativa cerebral”xxxiv. 

Los grandes prematuros, tienen la capacidad para responder a estímu­
los a través de cualquier canal de los sentidos, aunque habitualmente lo 
hagan de forma desorganizada al no estar preparados para responder a los 
estímulos excesivos que se encuentran al nacer. 

2.3. Nutrición: placenta y líquido amniótico 

Mientras está en el útero, el bebé flota en el líquido amniótico (LA). El LA 
circula constantemente a medida que el bebé lo traga y lo "inhala" y luego 
lo libera y "exhala" a través de la orina. 

El LA ayuda al feto a: (1) moverse en el útero, lo cual permite el cre­
cimiento óseo apropiado, (2) al desarrollo apropiado de los pulmones, (3) a 
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mantener una temperatura relativamente constante alrededor del bebé, 
protegiéndolo así de la pérdida de calor, (4) a proteger al bebé de lesiones 
externas al amortiguar golpes o movimientos repentinos. 

En cuanto a la nutrición, la deglución se observa desde las 11 semanas 
de gestación, con índices diarios de deglución cerca del parto de 200-500 ml, 
permitiendo la deglución de proteínas y factores de crecimiento que contri­
buyen al desarrollo y maduración del tubo digestivo y, posiblemente, al cre­
cimiento somático fetal. El LA proporciona del 10-14% de las necesidades 
de nitrógeno en el feto sano. 

La placenta humana, como órgano de relación estrecha entre el feto y 
su madre, comienza a formarse en la segunda semana de gestación, y evolu­
ciona hasta el tercer-cuarto mes, cuando ya está totalmente formada y dife­
renciada, aunque sufre algunos cambios menores hasta el término del 
embarazo. La placenta proporciona al feto el suministro de sangre y los 
nutrientes necesarios para su supervivencia. 

En la placenta, los nutrientes, productos de desecho y gases, se inter­
cambian entre la sangre de la madre y del feto. 

La placenta funciona como una especie de envoltura protectora. No 
obstante, estados de emociones negativos continuados pueden afectar su 
función, sobre todo el estrés. Se ha visto que hay una correlación fuerte 
entre los niveles de cortisol materno y fetalxxxv,xxxvi estado de ansiedad 
materno y disminución del flujo sanguíneo al niñoxxxvi,xxxviii. Esto sugiere que 
el estado emocional materno puede afectar también la función placentaria. 

3. Piel con piel y parto: las primeras horas 

Como mamíferos, los humanos esperamos encontrar en nuestro 
desarrollo: El útero materno, el pecho y el cuerpo materno, la familia y 
la red social. Hofer,1985, H. Als 1990 

3.1. Un nuevo hábitat 

Tanto en el útero materno como después en los brazos de la madre, el orga­
nismo en desarrollo está físicamente preparado y neurobiológicamente pro­
gramado para comportarse de manera que le permita satisfacer sus 
necesidadesxxxix. El hábitat determina así el nivel de organización del cere­
bro, es decir, su capacidad para controlar correctamente el nivel de vigilia. 

El contacto piel con piel (CPP) tras el parto puede fundamentarse en 
los estudios de animales que tras el parto son “hábitat dependientes” para 
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poder sobrevivir. En los mamíferos este hábitat, que es el cuerpo de su 
madre, garantiza la supervivencia ya que proporciona calor, alimento, pro­
tección e interacciónxl.Todos los sentidos necesitan una señal de calidad que 
les estimule y refuerce desde el inicio las vías e interconexiones cerebrales; 
sin duda este estímulo es la madre. 

La transición de la vida intrauterina a la extrauterina es un periodo crí­
tico y delicado porque implica cambios en la respiración, circulación sanguí­
nea y en la manera de alimentación. Los sistemas sensoriales del recién 
nacido están preparados para recibir nuevos estímulos y el recién nacido los 
recibe tal cual son, sin ningún tipo de filtro. Estos filtros los va desarrollan­
do con el aprendizaje. 

Aunque la unión entre madre e hijo/a es continua, las primeras horas 
de vida del bebé son especialmente importantes. Por esto, la iniciación pre­
coz de la lactancia, proporciona una experiencia singular de vinculación 
afectiva para la madre y criatura, ya que estimula la mayoría de los sentidos 
y el íntimo contacto corporal permite al bebé reconocer el olor de su madre. 
Esto tiene efectos positivos para toda la vida, ya que la necesidad instintiva 
de protección y nutrición del bebé es especialmente fuerte. 

El parto es la situación más estresante que le sucede al bebé. Hemos 
visto que es importante la situación anímica de la madre en el embarazo y 
sabemos que el dolor del parto es una situación a veces difícil de afrontar 
como algo natural por ellas, pero dedicamos poca atención a la vivencia del 
parto por el bebé. 

Sabemos que los niveles de cortisol en el cordón umbilical tras el parto 
están muy elevados y que diferentes tipos de parto generan diferentes nive­
les de cortisol en el niño/a. Los niños/as nacidos de cesáreas electivas son los 
que tienen menor nivel de cortisol. Los nacidos vía vaginal tienen una res­
puesta intermedia cuando se les compara con los nacidos de partos instru­
mentalizados (fórceps, ventosa) que son los que generan mayor subida de 
cortisol. Estas diferentes respuestas del cortisol de acuerdo al nacimiento 
que se ha tenido, se mantienen cuando más tarde los niños se someten a 
situaciones estresantes como la vacunación a los 2 meses de vida. Esto 
demuestra que al menos durante los dos primeros meses el método del 
parto afecta la respuesta al estrés en el niño/a. 

Pero no podemos decir que el mejor método para parir sea la cesárea: 
sin duda es el parto vaginal porque conlleva menos morbi-mortalidad 
materno-fetal. El recién nacido tras una cesárea programada tiene más ries­
gos de enfermedad respiratoriaxli, mortalidad perinatalxlii, menor tiempo de 
lactancia en cesáreas a demandaxliii, rinitis alérgica, asma y atopiaxliv. En las 
madres hay mayor riesgo de hemorragia, infección y embolismo pulmo­
narxlv, más anemia puerperal, más transfusiones, más puerperios febriles, 
más complicaciones tromboembólicasxlvi, peor adaptación psicológica y 
también retraso de la lactogénesisxlvii. 
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Uno de los principios (paso 4º) contemplados dentro de la “Iniciativa 
para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia” 
(IHAN), dice que se debe: “Ayudar a las madres a iniciar la lactancia tras el 
parto. Este Paso implica: Colocar a los bebés en contacto piel con piel con sus 
madres inmediatamente después del parto, por lo menos durante una hora, y 
ayudar a las madres a reconocer cuándo sus bebés están listos para amaman­
tar, ofreciendo ayuda en caso necesario”xlviii. Este paso contempla situacio­
nes de partos vaginales y cesáreas sin anestesia general en las que las 
madres puedan recibir a sus hijos tras el nacimiento para continuar ese con­
tacto íntimo y estrecho que han tenido intraútero y que sigue siendo nece­
sario para ambos. 

La IHAN especifica la duración de al menos una hora o incluso más 
(pues los RN pueden tardar más de ese periodo en engancharse de forma 
efectiva al pecho) salvo que haya una indicación médica que justifique la 
separación. Con más de 50 minutos de contacto la probabilidad de hacer 
una toma de forma espontánea es 8 veces mayor que si el tiempo es inferior 
a 50 minutosxlix. 

Desde el nacimiento todos los mamíferos tienen una serie encadenada 
de comportamientos, siempre que estén en el hábitat correcto. Cuando al 
recién nacido se le facilita el CPP tras nacer, pasa por nueve fases de com­
portamiento: llanto, relajación, despertar, actividad, gateo, descanso, familia­
rización, succión del pecho y sueño, esto da lugar a principios de óptima 
auto-regulación. Este comportamiento es lo que estimula la respuesta cui­
dadora de la madrel. 

Los beneficios demostrados del CPP tras el parto son los que han lle­
vado a implementar esta estrategia de salud a nivel universalli. 

A través de un contacto estrecho, piel con piel, inmediatamente tras 
nacer, la madre regula la temperatura corporal del bebé, le ayuda a conser­
var energía (mejor control de glucosa) y a estabilizar el equilibrio ácido-
base, a ajustar la respiración, el llanto y a despertar las maniobras de bús­
queda del alimento.A su vez, el bebé despertaría o regularía la atención que 
precisa de su madre para que le facilite los cuidados, el inicio y manteni­
miento de la lactancia. 

El bebé debería permanecer en contacto piel con piel con su madre en 
las primeras horas tras el nacimiento, y está claro, que las rutinas hospitala­
rias en la salas de partos deberían dirigirse hacia favorecer un ambiente cáli­
do, respetuoso, silencioso, para no molestar o interferir en este proceso de 
autorregulación, en la primera toma, o en el inicio del vínculo madre-hijo/a. 

Como el recién nacido parece depender del sentido del olfato, se debe 
postponer el lavado del pecho de la madre o lavado del niño y la separación 
para pesar o recibir profilaxis vacunal o de cualquier tipo. La administración 
de sedantes u oxitocina a la madre de forma rutinaria durante el parto, 
puede ser un elemento que distorsione y retrase la conducta innata del bebé 
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tras nacer, lo que le hace más vulnerablelii. Como antes hemos dicho, es 
necesario mantener la vía aérea despejada, sobre todo en estas condiciones. 

Todos los recién nacidos sanos deberían permanecer con su madre 
desde el nacimiento y durante su estancia en maternidad con el fin de faci­
litar la lactancia y el vínculo.lii. No se debe forzar a los RN a engancharse al 
pecho sino facilitarles el acceso al mismo. Si la madre necesita sedación y no 
puede atender a su bebé, el contacto piel con piel se realizará en cuanto la 
madre se encuentre reactiva y alerta. 

El contacto piel con piel durante la cesárea es un hecho apoyado en 
numerosas guías internacionalesliv,lv. Además de estas ventajas, el contacto 
piel con piel en cesáreas mejorará la percepción de la madre hacia su parto, 
ayudando a que de esta forma el nacimiento se viva como una experiencia 
más grata, ya que la mayoría de los estudios señalan que la cesárea es 
percibida como una experiencia menos satisfactoria, asociándose con más 
frecuencia a depresión postparto y a mayores dificultades durante la 
lactancialvi,lvii. 

La presencia del padre (o de un acompañante elegido por la madre) 
en el quirófano podría ayudar a la realización del piel con piel y ayuda a la 
madre a través del apoyo emocionallviii. 

Se han publicado casos de muerte súbita durante las primeras horas 
tras el partolix,lx,lxi,lxii.Aunque algunas se pueden justificar por enfermedades 
del niño, otras se han relacionado con situaciones de cansancio de la madre, 
falta de supervisión, partos de madrugada, partos en primíparas etc.., que 
probablemente han producido obstrucción de la vía respiratoria, sobre todo 
cuando están mamando. Por ello: 

“Es imprescindible que durante las primeras horas tras el nacimiento, 
la/el recién nacido se encuentre bajo supervisión de sus padres y de los 
profesionales, sobre todo si la madre tiene la movilidad limitada y ha 
recibido sedantes/analgésicos que pueden alterar su estado de concien­
cia y el del niño/a, al fin de prevenir sofocaciones del recién nacido. Es 
imprescindible que durante la lactancia la posición de la madre no obs­
truya la vía respiratoria del bebé. Probablemente el que la madre esté en 
decúbito supino favorezca está situación, quizás, por tanto, sea mejor 
que las madres estén incorporadas 30-60 grados”lxiii. 

El desarrollo afectivo es base del desarrollo físico, social y cognitivo del 
niño/a, y éste se inicia en las primeras horas de vida, inmediatamente al 
parto. El vinculo afectivo madre/padre-hijo/a incluye todos los lazos emo­
cionales que se establecen entre los progenitores y sus criaturas. Es un ins­
tinto biológico que promueve la reproducción y protección de la especie. Es 
crucial para la supervivencia y desarrollo del bebé: capacita a los padres y 
madres para que se sacrifiquen y le cuiden. 
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Elaborar estrategias de atención desde el nacimiento es básico para 
promover el desarrollo del vínculolxiv. Por tanto, sólo la práctica de procedi­
mientos que tengan que ver con la supervivencia de la madre o del hijo/a 
puede justificar la separación de los mismos tras el parto. 

Si la madre, por su estado de salud, no puede estar en contacto piel con 
piel con su hijo se ha mostrado que el contacto piel con piel inmediatamen­
te tras el parto con el padre puede ser beneficioso para ambos. Los niños 
que estuvieron en contacto piel con piel con su padre lloraron menos, se 
mantuvieron más calmados y adquirieron un comportamiento más organi­
zado de forma más precoz. Parece que el padre puede ser el cuidador prin­
cipal en este periodo de tiempo tan importante, ya que facilita el comporta­
miento que tendrá que poner en marcha el niño para asegurar una adecua­
da lactancia maternalxv. 

Al igual que a nadie se le ocurre pensar que los bebés durante la ges­
tación están mejor fuera del útero, tampoco deberíamos pensar y admitir 
puesto que está en nuestras manos, que al nacer no sigan su desarrollo de 
forma inmediata en los brazos y la piel de su madre. El CPP supone una 
continuidad con el útero materno donde se encontraba en un ambiente tér­
mico oliendo a su madre, donde oía su voz y sentía el latido de su corazón. 

3.2. Nutrición: brazos y leche materna 

El amamantamiento y la leche humana son la forma de alimentación y 
nutrición normales para el recién nacido sano y todavía más si está enfer­
mo. Existen suficientes trabajos y evidencia científica que demuestra las 
ventajas a corto y largo y plazo en el desarrollo físico y emocional del bebé. 

Todos los organismos nacionales e internacionales que velan por la 
salud materno-infantil, insisten en recomendar lactancia exclusiva durante 6 
meses y la introducción posterior de otros alimentos mientras que la leche 
materna continúe siendo la base de la nutrición al menos el primer año de 
vida. 

Es evidente que los beneficios que el amamantamiento confiere a la 
madre y al hijo/a, implican beneficios en la salud del lactante a lo largo de 
toda su vida, y en el concepto de salud esta no sólo el crecimiento sino tam­
bién el desarrollo psíquico y físicolxvi. 

El éxito de la interacción madre-criatura es lo que hace posible la lac­
tancia materna, por supuesto facilitado por el apoyo del padre, la familia y 
los recursos sanitarios existentes. Debido a que el binomio madre-hijo/a es 
diferente en cada caso, es difícil crear normas hospitalarias que garanticen 
el buen resultado de la lactancia. De hecho, cuando el sistema es rígido y no 
contempla la individualidad de las madres y los niños, el establecimiento de 
la lactancia es difícil. 
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Otra barrera es la formación de los profesionales que asisten a sus cui­
dados: en ningún otro aspecto de la medicina son más evidentes los prejui­
cios e intereses personales que se observan sobre el parto y la lactancia. De 
la misma manera, el hecho de haber tenido un hijo no hace experta a la per­
sona al igual que no impide la adquisición de conocimientos el hecho de no 
tenerlo. 

Siempre han existido dogmas rígidos para alimentar al bebé, ahora, 
considerando un abordaje más racional, también se han implantado dog­
mas, sin tener en cuenta que el delicado equilibrio entre arte y ciencia no 
tiene reglas. Al igual que en otros ámbitos de la medicina, el clínico tiene 
que adaptar las recomendaciones a cada madre y a cada niño o niña de 
forma individuallxvi. 

El aspecto clave en el abordaje del binomio madre-hijo/a es el estable­
cimiento de un sentimiento de confianza en la madre. La función básica en 
todas las especies de mamíferos es la provisión del alimento que necesita la 
cría en cuanto a cantidad, intervalos adecuados, almacenaje y dispensación. 
El CPP que ocurre durante el amamantamiento hace que el binomio 
madre-hijo/a libere oxitocina y ambos se relajen, lo que facilita todos los 
beneficios anteriormente descritoslxvii. 

La lactancia induce tranquilidad, que puede medirse como disminu­
ción de la tensión arterial y de la tasa de hormonas del estrés como el corti­
sol a la par que multiplica en el plasma los niveles de opiáceoslxviii. Es difícil 
predecir en nuestra sociedad actual cómo va a reaccionar una madre al 
tener un hijo y alterar una actividad laboral absorbente, pero si escuchase a 
su instinto y se relajase la madre sabría lo que necesita su hijo y ella. 

Los niveles altos de estrógenos, progesterona, hormona lactógeno-pla­
centaria y prolactina que hay en la gestación, preparan a la glándula mama­
ria para la producción de leche a la vez que detienen su producción en este 
periodo de tiempo. 

Tras el nacimiento, la lactancia se inicia de manera automática por la 
supresión de la inhibición que ejercían las hormonas placentarias, dando 
paso a que la prolactina ejerza su acción. Desde aquí la secreción de prolac­
tina y la producción de leche dependen del estímulo de succión. 

Durante los dos primeros meses la prolactina está por encima de cifras 
basales pero a partir de ese momento la producción depende más de la suc­
ción y vaciamiento que de la hormona. Un establecimiento correcto de la 
lactancia durante las primeras semanas es esencial para la producción de un 
número adecuado de receptores celulares en los lactocitos que produzcan 
leche al ser estimulados por la prolactina y así mantener la producción pos­
terior de leche cuando las cifras de esta hormona sean bajas. Por eso, las 
tomas frecuentes son importantes y naturales las primeras semanas de vida. 
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El pecho es estimulado por la succión. Los impulsos nerviosos van a 
los núcleos supraóptico y paraventricular del hipotálamo y se libera oxito­
cina a la sangre, la cual alcanza las células mioepiteliales mamarias y se pro­
duce la salida de la leche. Este mecanismo es reflejo: si se desencadena con 
suficiente frecuencia por el bebé, resulta un reflejo condicionado y bastará 
que la madre piense en su bebé, huela algo que le recuerde a él, lo oiga o 
vea para sentir de nuevo la salida de la leche. 

La oxitocina estimula la producción de prolactina en el lóbulo ante­
rior de la hipófisis, que a su vez produce leche. También estimula la produc­
ción de insulina que se encarga de que los nutrientes almacenados en el 
cuerpo de la madre estén a disposición de la glándula mamaria para propor­
cionar leche, lo que ayuda a la madre a mantener el apetito, acelerar la 
digestión y aumentar el almacenamiento de nutrientes para producir leche. 

Como antes hemos dicho, el hábitat determina el nivel de organización 
del cerebro, o sea, la capacidad de controlar correctamente los estados de 
vigilia. La duración del ciclo normal de sueño de un recién nacido es de 60­
90 minutos, si se encuentra en su hábitat adecuado, mamará con frecuencia 
suficiente para establecer una buena producción de leche que garantice su 
alimentación tanto tiempo como desee. 

En situaciones mantenidas de estrés, la estimulación del sistema ner­
vioso simpático se puede oponer a la salida de la leche al disminuir por la 
vasoconstricción la llegada de oxitocina a la célula mioepitelial. El reflejo de 
eyección de leche puede bloquearse con alteraciones emocionales o con la 
estimulación simpática de la neurohipófisis. 

La leche materna no es un fluido uniforme, sino una secreción de com­
posición variable y compleja, con propiedades nutritivas y funcionales.Varía 
de una mujer a otra, varía a lo largo de la lactancia, a lo largo del día, y a lo 
largo de la toma. Los más de 200 componentes descritos de la leche huma­
na incluyen una amplia variedad de moléculas en solución, coloides, estruc­
turas fisicoquímicas complejas, como glóbulos rodeados de membrana, y 
células vivas, que además interactúan entre sí. La descripción de la compo­
sición de la leche, sigue avanzando a medida que se perfeccionan las técni­
cas de laboratorio. 

Las funciones de los componentes de la leche, son variadas y extensas, 
y no del todo conocidas. No sólo la nutritiva, sino otras muchas, con efectos 
en la fisiología del niño, su intestino, sistema de defensa inmunológico, cere­
bro, en el metabolismo y programación del mismo a largo plazo, y en la 
microbiota con la que convive, por solo mencionar algunos de los aspectos 
más conocidos. 

El calostro facilita el establecimiento de la flora intestinal deseable y 
facilita la expulsión de meconio (efecto laxante) lo que ayuda a controlar las 
cifras de bilirrubina en el recién nacido. Día tras día, la cantidad de calostro 
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producido va aumentando hasta que se transforma en leche madura aumen­
tando su cantidad. El drenaje del calostro los primeros días, mediante tomas 
frecuentes, facilita una producción creciente. Suplementar con otros líqui­
dos o leche artificial los primeros días de vida, pone en riesgo la producción 
y resta los beneficios del calostro. 

Las y los niños a término sanos que permanecen con sus madres y son 
amamantados, adquieren la microflora intestinal de su madre que es gené­
ticamente compatiblelxix. Durante el tercer trimestre, el feto deglute LA 
que contiene nutrientes, factores de crecimiento y péptidos con capacidad 
antibióticalxx. 

La leche humana es más compleja que el LA y continua con el des­
arrollo intestinal tras el nacimientolxxi. Y además de la composición en 
nutrientes, contiene hormonas, FG, citoquinas, inmunomoduladores, pépti­
dos naturales con capacidad antibiótica, IgAs y bacterias probióticaslxxii. La  
IgA secretora es el resultado final del cruce entre la madre y su microbiota 
ambientallxxii. 

Los humanos, mantenemos una flora intestinal muy diversa, dinámica 
y compleja que actúa en numerosas funciones vitales como son el creci­
miento y el desarrollo de la barrera epitelial, la estimulación de la angiogé­
nesis intestinal, la regulación de la nutrición, funciones metabólicas y el des­
pertar de la inmunidad innata del recién nacido. 

Después del nacimiento, el entorno que lo acoge y lo que le ofrece, 
hace que opte por una flora intestinal estable y duradera. Una disregulación 
(disbiosis) de este proceso durante el periodo postnatal precoz puede gene­
rar las bases para el desarrollo a corto o largo plazo de enfermedades infla­
matorias, alérgicas e inmunológicas. Por tanto la exposición inicial inmuno­
lógica del recién nacido tiene consecuencias a largo plazo en relación con la 
aparición de microbiota intestinallxxiii. 

4. Piel con piel: ¿hasta cuándo? 

4.1. La lactancia materna, un estímulo 
multisensorial 

El recién nacido al nacer tiene el sentido del gusto y del olfato muy desarro­
llado y gracias a ello ha ido creando expectativas que al nacer le ayudan a 
sobrevivir, al reconocer el olor de la leche de su madre y permitirle guiar 
por el al pezón de su madre. Reconoce la voz de su madre e incluso distin-
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gue la lengua materna. El sentido del tacto y la posición que quiere adqui­
rir también se fueron desarrollando y, al nacer, permiten que la superficie de 
su cuerpo esté tocando la de su madre al máximo. A través de todos los sen­
tidos el bebé sigue desarrollando sus esquemas cerebrales e interactúa con 
la madre a través de su sistema nervioso autónomo. Todas las conexiones 
cerebrales que se iniciaron dentro del útero seguirán fortaleciéndose de 
acuerdo a la calidad de las sensaciones y experiencias que reciba, y así irá 
formándose el cerebro tanto a nivel anatómico como funcional. 

Hay periodos en el desarrollo de un individuo llamados periodos sen­
sitivos, en los que se adquiere la capacidad para un determinado comporta­
miento gracias a la interacción del individuo y su entornolxxiv. En general los 
periodos sensitivos ocurren en la infancia cuando el éxito al adquirir una 
habilidad aumenta la supervivencia y la competencia adaptativa del indivi­
duo. Además, este tiempo es considerado como un periodo crítico porque 
la falta de adquisición de habilidades adecuadas pone al organismo en 
riesgolxxv,lxxvi. Los comportamientos observados adquiridos en los periodos 
sensitivos son universales dentro de la misma especie por la historia evolu­
tiva (genética y ambiental). 

La leche materna, es algo más que un nutriente. Genera emociones y 
supone un vínculo único. Más allá de los beneficios biológicos, los beneficios 
psicológicos son muy importantes a través del CPP: por eso estas prácticas 
tienen que volver a formar parte de la vida. 

La lactancia materna es un instinto y una habilidad que ayuda al des­
arrollo global y genera mucha oxitocinalxxvii 

“Hay un debate en cuanto al tiempo que deberían permanecer los niños 
piel con piel, sin embargo, la pregunta debería ser a la inversa: ¿cuánto 
tiempo es seguro para los dos permanecer separados?. Al menos desde 
el punto de vista neurológico la separación no debería de existir en el 
periodo neonatal y desde el punto de vista humano ¿cómo nos sentiría­
mos si siendo absolutamente dependientes nos separan de alguien que 
conoce nuestras necesidades sin decir palabra?. C de Alba 

Un buen acoplamiento precoz entre la madre y la/el recién nacido ayuda a 
mitigar cualquier alteración que haya existido durante la vida fetal. El siste­
ma nervioso de las y los recién nacidos es muy plástico tanto para absorber 
daños como beneficios en este periodo precoz del desarrollo. 

Las relaciones de vínculo y apego van a condicionar las respuestas 
emocionales de los niños y niñas durante sus primeros años y estas expe­
riencias influirán de forma determinante en las sinapsis, en la calidad de las 
conexiones cerebrales, en el crecimiento del cerebro que, como sabemos, es 
máximo en el último trimestre del embarazo y en los dos primeros años de 
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vida. La/el recién nacido a término tiene un volumen cerebral de alrededor 
del 25% del volumen final que adquirirá a la edad adulta y el 90% a los 2 
años de vida. El 75% de los componentes del cerebro están contenidos en 
la leche materna. Si sabemos que para que crezca el cerebro se necesitan 
buenos estímulos, experiencias y sustrato, está claro donde deberían estar 
los bebés: en brazos y al pecho. 

Este tipo de comportamiento materno durante el primer año de vida 
conduce con más frecuencia a un apego seguro y a un niño/a apropiadamen­
te autónomo que desarrolla un sentido básico de la confianza en el mundo. 
El apego seguro es la piedra angular del desarrollo independiente. 

El sustrato anatómico del apego y regulación del afecto está en el sis­
tema límbico, que como hemos descrito es la parte del cerebro humano que 
compartimos con el resto de los mamíferos y que está encargado de gestio­
nar las emociones (placer, rabia, agresividad…) que nacen de los estímulos 
sensoriales y que son captados por los órganos de los sentidos. 

La descarga de adrenalina que se produce durante el parto estimula la 
amígdala, que tiene un papel muy importante en la memoria olfativa. El 
olor materno es muy llamativo para los bebés y se cree que su reconoci­
miento temprano facilita el establecimiento de la relación de apego y su 
adaptación al ambiente postnatal, además de ayudarles a distinguir antes y 
mejor la leche de su madrelxxviii,lxxix,lxxx. 

Justo durante las dos primeras horas después del parto es cuando el 
bebé está en alerta tranquila más tiempo y tardará unos dos meses en vol­
ver a estar tanto tiempo pendiente de lo que pasa a su alrededor. 

Pero si ésta activación o liberación de hormonas estresantes se prolon­
ga en el tiempo puede tener efectos negativos como vasoconstricción peri­
férica, peor termorregulación, mayor consumo energético y mayor consumo 
de glucosa. En estas situaciones, la estimulación vagal y la liberación de oxi­
tocina secundarias al contacto recién nacido-madre y a la succión contra­
rrestan dicha respuestalxvii,lxxxi,lxxxii,lxxxiii. 

La madre estresada o deprimida tras el nacimiento expresa una rela­
ción peor con su hijo y esto conduce al niño a problemas del desarrollo, de 
la conducta, cognitivos y a un menor desarrollo intelectual. Se ha visto 
que el estrés del partolxxxiv y las experiencias estresantes que tiene el 
prematurolxxxv pueden tener efectos al menos durante varios meses en la 
respuesta del cortisol del bebé. Si la madre ha sufrido ansiedad durante el 
embarazo, el niño a la edad de 10 años es más probable que tenga su corti­
sol altolxxxvi. 

La lactancia y el sueño compartido durante la noche constituyen un 
viejo mecanismo de adaptación, que sigue siendo perfectamente eficaz, que 
regula la fisiología de la madre y del niño/a de manera beneficiosa. La prác­
tica de las madres y padres de dormir junto a sus hijos/as ha sido una cons-
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tante en la humanidad. Colecho se define como la práctica de compartir la 
cama de los adultos con los hijos, durante los periodos de sueño. Puede ser 
habitual o esporádico. Con el aumento en la prevalencia y duración de la 
lactancia materna, se ha observado paralelamente un aumento de esa prác­
tica, que posiblemente se dé con más frecuencia que la reconocida en las 
encuestas. Los estudios han demostrado interrelación y mutua potenciación 
entre lactancia materna y colecholxxxvii,lxxxviii. 

Hay asociaciones y organizaciones pediátricas que recomiendan evitar 
el colecho por relacionarlo con la muerte súbita del lactante (SMSL). Se 
basan, sin embargo, en estudios en su mayoría no controlados, bajo la 
influencia de factores de riesgo no tenidos en cuenta. 

No existe evidencia científica firme que desaconseje la práctica de 
colecho en bebés amamantados, en ausencia de factores de riesgo conoci­
dos; en cambio, sí existe evidencia de los efectos nocivos del consumo siste­
mático de fórmulas lácteas infantiles y de las prácticas disruptivas en la rela­
ción materno filial (como acostumbrarlos a dormir solos, a que lloren, a que 
se alimenten cuando “les toca”), cuya consecuencia futura puede ser la apa­
rición de conductas disfuncionales en estos lactanteslxxxix. Por otro lado, con­
forme aparecen nuevas causas del SMSL asociadas a trastornos metabólicos 
y a alteraciones cardiacas y neurológicas, los resultados de los estudios epi­
demiológicos realizados hasta ahora se ven más limitadosxc. 

“Una vez más la pregunta no es si ¿es bueno que duerma con mi bebé? 
sino más bien ¿es bueno no hacerlo?. Una lectura objetiva de los datos 
analizados nos lleva a una conclusión muy diferente de lo que habitual­
mente se dice: ninguna criatura debería dormir lejos de la supervisión y 
la compañía de una persona adulta y responsablexci”. 

Aún así, es una situación demasiado compleja para recomendar a todas las 
familias que compartan la cama con sus bebés; seguirá siendo necesario lle­
var campañas de información al menos sobre la manera segura en que la 
criatura debe ser colocada, preferentemente al alcance de los brazos, sobre 
una superficie diferente, junto a una persona adulta y responsable. El sim­
ple hecho de que las criaturas duerman en la habitación de las madres-
padres es suficiente para dividir por cuatro el riesgo de SMSL, según el 
mayor estudio epidemiológico emprendido hasta ahoraxcii. 

Cuando se practican en buenas condiciones, el sueño compartido y la 
lactancia representan un sistema de cuidados muy eficaz, adaptado e inte­
grado, capaz de favorecer el vínculo, la comunicación, la nutrición y la efica­
cia del sistema inmune de la criatura, gracias a una mejor vigilancia de la 
madre y del padre y al afecto mutuo que acompaña estas prácticas. Los 
bebés que disfrutan del sueño compartido parecen más satisfechos que los 
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que duermen (o intentan dormir) solos. Como consecuencia del aumento de 
contacto con la madre y de la frecuencia de las tomas, el llanto se reduce sig­
nificativamente, y contrariamente a lo que a menudo se piensa, la duración 
del sueño de la madre y de la criatura puede aumentarxcii,xciv. Con lo cual, se 
sustrae menos energía a las tareas esenciales del bebé: el crecimiento y la 
defensa de las enfermedades infecciosasxcv. 

Necesitamos comprender que los recién nacidos necesitan un hábitat 
natural (el cuerpo de su madre) para usar todas las competencias que tie­
nen y que, a veces, impedimos que las apliquen cuando les colocamos en un 
hábitat preparado para nosotros como adultos (cuna). 

Durante el sueño se integran las experiencias que se han vivido: intra­
útero los fetos duermen la mayor parte del tiempo. El sueño y sus ciclos 
empiezan a estar presentes en los fetos alrededor de las 26-28 semanas. El 
sueño es vital para el desarrollo del sistema motor y neurosensorial y es 
esencial para la creación de los circuitos relacionados con la memoria sobre 
todo la de largo plazo. Mantiene la plasticidad del sistema nervioso a lo 
largo de toda la vida por lo que la deprivación de sueño afecta a la integri­
dad del hipocampo produciendo trastornos cognitivos y contribuye al des­
arrollo de trastornos de conducta. Durante el sueño se construye el cerebro. 

5. Separación, estrés y llanto 

Un prestigioso psicoterapeuta pediátrico, dijo hace medio siglo: 
“un bebé solo, eso no existe; existe el bebé y alguien más”. D. W. 
Winnicott 1963 

Los bebés humanos tienen un periodo de dependencia con sus padres muy 
largo y necesario no sólo para satisfacer sus necesidades corporales sino las 
emocionales con las que se enfrentarán a la vida el resto de sus días. Esta 
dependencia unida a los consejos de crianza que persiguen conseguir una 
autonomía rápida por parte del bebé, dificulta y complica mucho la crianza, 
y conduce a veces a la búsqueda de consejos o información teórica sin dejar 
aflorar lo que el instinto maternal dice y que ayudaría a generar en los 
padres más seguridad y menos dependencia. 

El organismo en desarrollo está programado física y neurológicamen­
te para actuar en cada hábitat de forma que consiga sobrevivir. Los compor­
tamientos que se generan están diseñados para funcionar en el hábitat espe­
rado: el hábitat determina la conducta, los estímulos surgidos activan el sis­
tema nervioso autonómico y las hormonas y hacen que los músculos traba­
jen con el propósito de asegurar las necesidades biológicas del organismo: 
oxigenación, calor, nutrición y protección. 
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En el hábitat inadecuado todos los mamíferos tienen la respuesta pro­
testa –desesperación o angustia-, que fue descrita en los orfelinatos tras la 
Segunda Guerra Mundial. La protesta, se entiende como el llanto y activi­
dad intensa destinados a llamar la atención para ser devueltos al hábitat 
natural; la desesperación es la respuesta de desconexión del medio, que se 
puede acompañar con disminución de la temperatura corporal y ritmo car­
diaco, y, la liberación masiva de hormonas del estrésxxxix. Llorar, 
es nocivo para los recién nacidos, aumenta el riesgo de hemorragia 
intraventricularxcvi y dificulta el inicio y mantenimiento de la lactancia. 

Esta respuesta de angustia a la separación, también se ha observado en 
niños que se encuentran en cunas, donde lloran hasta 10 veces más que los 
bebés que se encuentran piel con piel con su madrelxvii. 

Hay métodos de "modelado de conducta" que dejan fuera las emocio­
nes. Son métodos de extinción de respuesta: el niño deja de llorar porque 
aprende que no va a ser atendido. El niño come algo que no le gusta o que 
no necesita (lo que sea que el progenitor le haya puesto en el plato) por 
miedo al castigo, o porque no le queda más remedio. Otro ejemplo es ense­
ñar a los niños que por mucho que lloren, sus demandas, sus necesidades 
emocionales, no van a obtener una respuesta de las personas que más los 
quieren: sus propios padres. Aunque los seguidores de esta metodología 
defienden que no existe evidencia de que dejar a un bebé llorando solo le 
produzca daño, vale la pena destacar que hay una gran diferencia entre la 
“no evidencia de daño” y “evidencia de que no produce daño”. Hoy en día, 
se sabe que enseñar a los niños a dormir en estas condiciones no produce 
beneficios físicos ni psíquicos. 

Se ha visto que el apoyo de las madres y los padres desde el nacimien­
to ayuda a un mejor desarrollo y volumen del hipocampo, una región clave 
en la memoria y en la modulación del estrés ya que el cortisol de manera 
crónica es un tóxicoxcvii. 

La Asociación Australiana de Salud Mental Infantil (AAIMHI) 
advierte que “el llanto controlado no se sincroniza con las necesidades del 
niño en cuanto a la salud fisiológica y emocional y podría tener consecuen­
cias negativas no intencionadas”. Aconseja: "Los bebés son más propensos a 
formar apegos seguros cuando se responde en forma oportuna a su angustia. 
Un apego consistente, apropiado y seguro en la infancia es la base para una 
buena salud mental de adultos."xciii. Es necesario prestar atención al llanto y 
lenguaje corporal del niño hasta los 18 meses. Los bebés no tendrán un 
sueño feliz cuando se duermen tras un llanto agotador porque ello va a crear 
cambios cerebrales que tendrán implicaciones futuras en su desarrollo. 

El profesor James McKenna, director del Laboratorio del 
Comportamiento del Sueño Madre-Bebé en la Universidad de Nôtre 
Dame, experto en SMSL, describe el llanto controlado como "ideología 
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social disfrazada de ciencia". Lo que esto significa es que a pesar de que 
existen opiniones sobre cuánto tiempo debe dejar al bebé llorar con el fin 
de que aprenda a dormir, nadie ha estudiado con exactitud cuánto tiempo 
es seguro dejar a un bebé llorando en esas condiciones. 

Los bebés que lloran experimentan un aumento de la temperatura cor­
poral, del ritmo cardíaco y de la presión arterial. Estas reacciones provocan 
un sobrecalentamiento y podría representar un riesgo potencial de muerte 
súbita en los bebés vulnerables. También puede haber efectos a largo plazo 
emocionales. Existen pruebas convincentes de que los niveles elevados de 
hormonas de estrés pueden causar cambios permanentes en las respuestas al 
estrés en el bebé. Estos cambios afectan a la memoria, la atención y a la emo­
ción, y pueden provocar una respuesta exagerada al estrés durante toda la 
vida, que incluye una predisposición a la ansiedad y trastornos depresivosxcv. 

6. Riesgos de no recibir una alimentación 
normal 

La lactancia materna debería ser considerada como una meta para la 
salud pública y no simplemente un estilo de vidalxvi. 

La leche materna ha evolucionado a través de los años de evolución del ser 
humano. Sus factores protectores se han ido adaptando al clima, al ambien­
te y a la flora intestinal del ser humano. La sincronización de los beneficios 
biológicos que otorga la leche de la propia madre coincide en el tiempo con 
el desarrollo del propio sistema inmune del lactante. Para todas las especies, 
la leche cambia cualitativa y cuantitativamente a lo largo del periodo de lac­
tancia. El retraso en el desarrollo del sistema inmune del niño se compensa 
con lo que le proporciona la leche. Esta claro que el pecho ha sido diseña­
do específicamente para alimentar y también para proteger del ambiente al 
recién nacidoxcix. 

Puesto que la lactancia es la norma con la que se deberían alimentar 
los bebés, cuando se hiciese un trabajo de investigación, estos niños y niñas 
deberían pertenecer al grupo control. La utilización de fórmulas u otro tipo 
de alimentos, deberían ser el grupo estudio y los resultados de la 
investigación deberían ser como riesgo o beneficio usando este método. 
Desafortunadamente, la mayoría de los trabajos han hecho el planteamien­
to contrarioc-cii. Este es el motivo por el cual muchas de las investigaciones 
y trabajos sobre lactancia materna hablan de beneficios de la leche mater­
na más que de riesgos de la leche artificial. Aunque vamos a hablar de los 
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riesgos derivados de la no alimentación con leche materna, muchos de los 
estudios se basan en los beneficios que tiene la leche maternacii. 

En algunas partes del mundo, el uso de fórmulas infantiles significa 
que muchos bebés probablemente no sobrevivirán. Aunque en nuestro país 
y en general en los países desarrollados los niños alimentados con biberón 
sobreviven, esto no significa que los problemas de salud y los riesgos no 
sean reales y potencialmente serios, tanto para los individuos afectados 
como para la sociedad en general, la que tendrá que contribuir para sus cui­
dados. Frecuentemente suponemos que si la lactancia materna no es posi­
ble, algo muy poco común, la lactancia artificial sería la segunda opción, 
pero esto no es así y la Organización Mundial de la salud lo dice, la segun­
da mejor opción es la extracción de leche de la madre dada de otra manera. 

La alimentación con formula tiene riesgos para el niño y su madre. La 
alimentación con fórmula se asocia a un incremento de infecciones inclui­
das las gastrointestinales y las respiratorias. La morbilidad debida a infec­
ción es un riesgo habitual en la alimentación con fórmulas en ciudades en 
desarrollo. 

En España 5,6% de una cohorte de niños fueron hospitalizados con 
diarrea e infecciones respiratorias. Se calculó que la mitad de estas hospita­
lizaciones hubieran sido prevenibles si el niño hubiera sido amamantado 
por 4 mesesciii. Alguno de los mecanismos por los cuales se incrementa la 
infección es por las alteraciones inmunológicas que producen las proteínas 
de la leche de vaca que producen inflamación y lesión de la mucosa intesti­
nal a la vez que se altera la colonización. 

El no amamantamiento incrementa en la madrecii,civ: la prevalencia de 
hipertensión, diabetes, hiperlipemia, enfermedad cardiovascular y síndrome 
metabólico, el riesgo de cáncer de mama, ovario, artritis reumatoide y 
depresión postparto, el riesgo de fracturas óseas, alteraciones en el sueño, 
acorta el periodo de amenorrea. 

El uso de fórmulas artificiales incrementa en el niñocv,cvi,cvii,cviii,cix,cx: la  
incidencia y severidad de las infecciones como la otitis media, infección del 
tracto respiratorio inferior, infecciones urinarias, diarrea, meningitis bacte­
riana y sepsis, la enterocolitis necrotizante y la muerte tras el periodo neo­
natal. Incrementa el riesgo de muerte súbita 3,7 veces respecto a los que 
amamantan, la incidencia de estenosis hipertrófica de píloro, la dermatitis 
atópica y el asma, el riesgo de tumores (leucemia, linfoma, enfermedad de 
Hodking), la diabetes tipo 1 y 2, la obesidad, la muerte postneonatal, y alte­
raciones en la regulación de la temperatura y ritmo respiratorio, ya que ali­
mentarse con biberón disminuye la oxigenación y temperatura corporal en 
prematuros, y disminuye el desarrollo cognitivo. 

Obstetras y matronas están en una posición única para informar a las 
embarazadas sobre el impacto en la salud que tiene el amamantar a su hijo 
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y asegurarse de que la madre y el niño/a reciben un apropiado cuidado basa­
do en la evidencia científica desde el mismo momento del nacimientociv. 

7. Resumen 

El recién nacido es frágil y dependiente. Sin embargo, su diseño impecable 
le lleva a actuar de forma instintivamente adecuada, regulando con ello el 
comportamiento de su madre. Esto hace que, en condiciones normales, no 
se requiera más que la observación y la confianza en el proceso. La supervi­
vencia de la especie se ha logrado mediante el éxito de esta no-técnica. 

Hoy en día el proceso es similar y debe tratarse de forma similar pues­
to que la especie humana sigue deseando la supervivencia, la calidad de 
vida, un mejor desarrollo cognitivo y emocional... factores todos que afecta­
rán no sólo al niño sino a la madre, a la familia y a la red social a la que per­
tenecemos todos. Sin embargo, limitar estos beneficios al escenario único de 
la lactancia materna sería menospreciar el valor infinito de los brazos, las 
caricias y el contacto de todos los sentidos del bebé con todos los sentidos 
de su madre. Este contacto es algo que el niño merece y precisa para su des­
arrollo y salud óptimos, que la madre necesita para abrir en plenitud el 
nuevo capítulo fisiológico de su maternidad, y que la sociedad necesita por­
que es la única manera de mejorar la especie. Buscar vías que no interfieran 
con el proceso natural que se inicia desde la concepción será responsabili­
dad de todos. 
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Capítulo III. 
Sociología de la Maternidad 
en España 
Isabel Aler Gay. Doctora en Sociología, Profesora-Investigadora Titular de Universidad, del 
Departamento de Sociología de la Universidad de Sevilla (ialer@us.es). Feminista y madre. Su 
trayectoria docente e investigadora continúa dedicada al acercamiento del sistema de expertos 
a –y su puesta al servicio de- las experiencias sociales cotidianas del conjunto de la población. 

Son amores filiales y conyugales,
 
que al atardecer devuelven 


la dicha labrada en el envés del tiempo.
 

Y descubren la mar de mecidos anhelos 
entre lentas olas sobre ocultos hechos. 

Vientos que cubren de horas malvas, 
vulvas vivas, ausencias llenas. 

Sombras de amor, 
presencias, 

en todo su esplendor. 

1. Salud y cuidados de las madres 
trabajadoras en la sociedad española 

1.1. Salud reproductiva y cuidados de las madres 
trabajadoras 

La gran mayoría de las mujeres actualmente en edad reproductiva siguen 
transformándose en madres pero gran parte de las motivaciones, las decisio­
nes y las consecuencias sociales de su maternidad, que son tan comunes 
como diversas y desiguales, continúan reproduciéndose en la vida social 
cotidiana de forma inconsciente, invisibles culturalmente. 
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La maternidad es el proceso que más afecta a las condiciones sociales 
de vida de las mujeres, y éstas a la maternidad, en un camino de ida y 
vuelta a lo largo y ancho del ciclo reproductivo inter-generacional. 
Sociológicamente la maternidad sigue constituyendo el vínculo social 
matriz en el corazón del sistema social, a pesar de que las co-razones2 (Aler, 
1995) de las madres hayan sido políticamente marginadas de la memoria 
histórica colectiva. 

Las mujeres al transformarse socialmente en madres pueden arrobar­
se tanto como descorazonarse y acorazarse en la relación con sus hijos/as, 
así como vivir dramáticamente en sus carnes los acelerados y contradicto­
rios cambios modernos en la corporalidad y la temporalidad humanas, cuyas 
consecuencias sociales más patológicas golpean con insistencia las fronteras 
político-culturales construidas históricamente para dominar la naturaleza 
humana. Las mujeres y los hombres aprenden a comportarse socialmente 
entre esas fronteras al tiempo que contribuyen a mantenerlas para sobrevi­
vir. Sin embargo la mayoría de las madres sobreviven traspasándolas una y 
otra vez, accediendo a menudo a unas vivencias innombrables porque sue­
len quedar atrapadas en el miedo visceral culturalmente inducido -y perso­
nalmente incorporado- a desordenar la debida identidad social. 

Cuando esas intensas experiencias tan comunes y silenciadas entre las 
mujeres, tan reprimidas como irreprimibles, no encuentran refrendo sino 
rechazo e incapacitación social, suelen volverse en contra de la salud de las 
madres y de sus hijos e hijas, resultando por tanto contrarias a la salud 
reproductiva del conjunto de la población. Así ocurre debido a la persisten­
cia de renovados estereotipos de carácter esencialista pero también clasista, 
que se utilizan para categorizar a las mujeres madres en relación con los 
hombres sean padres o no, y con sus hijos e hijas, según la posición que ocu­
pan en los grupos familiares y socio-económicos a los que pertenecen, y el 
periodo histórico y lugar geográfico en que viven. Sin embargo cuando se 
dan históricamente unas condiciones socio-culturales favorables para que 
las mujeres logren narrar sus experiencias (Dubet, 2010) como conciencia 
de lo vivido desde el inicio de sus procesos de maternidad, ello las reporta 
un empoderamiento que se traduce en recuperación de la salud. 

La maternidad aparece hoy recogida de forma explícita en los discur­
sos institucionales como una problemática general de reproducción social 

Noción que se refiere a la dis-continuidad sociológica entre el sentido socialmente dominante y lo senti­
do personalmente de forma sumisa o insumisa, ya que los sujetos pueden experimentar la escisión entre 
sus emociones personales y la racionalidad hegemónica de las normas culturales; así la contradicción 
entre la continuidad y la discontinuidad de lo sentido en las vivencias de las madres y el sentido cultural 
dominante de la maternidad, se manifiesta dramáticamente en las experiencias de las madres trabajado­
ras de hoy. 
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(demográfica y económica) y como tal es –debería ser- una cuestión de 
Estado (de bienestar) de primera magnitud, y también como una problemá­
tica fundamental que afecta a los derechos y deberes de las mujeres (la 
mitad de la población española), y a los derechos y los deberes de las y los 
niños en tanto que población más dependiente y vulnerable en el principal 
escenario de socialización y de reconocimiento de la condición humana 
básica (para el conjunto de población). 

Esta triple dimensión cuidadana que representa la maternidad como 
hecho social, desemboca en una grave encrucijada: la marginada centralidad 
del trabajo de cuidados sociales cotidianos (Carrasco, Borderías, y Torms, 
2011) de la vida humana desde sus orígenes, realizado masivamente por las 
mujeres a través de la relación madre-criatura como matriz de lo social, un 
trabajo tan vulnerable como excluyente para sus protagonistas, tan necesa­
rio como obviado, tan continuo como invisible, tan sobrecargado como 
devaluado, tan gratuito como desprestigiado, tan generador de bienestar 
como de patología social. 

Algunos de los aspectos normativos asociados a la maternidad que han 
sido desvelados por su contribución a la dominación patriarcal sobre las 
mujeres, una vez recuperada la realidad que ocultaban, ésta ha deslumbra­
do tanto por las nuevas libertades públicas y privadas logradas que, paradó­
jicamente, ha ensombrecido aún más otros aspectos opresivos de dimensio­
nes fundamentales para la vida de las mujeres, y a través de ellas para la vida 
del conjunto de la población. 

Así ha ocurrido con respecto a la norma patriarcal sobre la indisolubi­
lidad entre sexualidad y reproducción, cuya separación de hecho y de dere­
cho ha comportado una enorme liberación para las mujeres al mismo tiem­
po que ha ido instituyéndose de tal manera que ha sepultado el reconoci­
miento de otra sexualidad reproductiva entre madres e hijos/as que también 
existe, más allá y más acá de la dogmática patriarcal heterosexual 
(Rodrigañez,1996, 2008), dejándola en un limbo en el que el patriarcado y el 
capitalismo en interesado maridaje, han seguido durante décadas dominan­
do a sus anchas la vida de las madres, sin que sus experiencias de resisten­
cia al respecto tuvieran suficiente eco colectivo hasta muy recientemente, al 
menos en la sociedad española (Aler, 2008). 

De hecho, los modelos de socialización actualmente tan hegemónicos 
como cuestionados, de carácter patriarcal y capitalista, continúan pervirtiendo 
las semejanzas y diferencias humanas de partida en desigualdades jerárquicas 
socialmente estructuradas, mediante el ideario de un selectivo individualismo 
mercantil igualitarista que hasta la fecha ha logrado de hecho legitimar la 
dominación de unos grupos humanos sobre otros, expoliar el tiempo de vida 
de la mayoría de la población, sobre todo de las madres, y agravar una grieta 
sistémica irreversible en el cuidado de la salud y la vida de este planeta. 
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Se trata de la grave crisis actual en el modelo hegemónico reproducti­
vo de criaturas, bienes y servicios, que señala las condiciones de vida de las 
madres trabajadoras como las más vulnerables y elocuentes, las que más 
pueden conmover y podrían motivar -si las políticas públicas estuvieran 
centradas prioritariamente en el bienestar humano colectivo-, para no solo 
querer entender las causas y los efectos de la grave crisis actual sino tam­
bién atender la necesidad y promover la posibilidad de un cambio de para­
digma cultural que las afronte. 

Los cuidados de las madres es una expresión polivalente que es útil 
precisamente para recuperar un triple cometido del trabajo de cuidados que 
suele obviarse tras la aparente centralidad del primero, pero que son inter­
dependientes de tal modo que si se quiere mejorar la calidad en uno de ellos 
es necesario cuidar la calidad de los otros: a) los cuidados que dedican las 
madres a sus hijos e hijas, b) los cuidados sociales que las madres reciben, y 
c) los cuidados que se facilitan a sí mismas en tanto que ciudadanas cuida­
doras. A su vez la expresión madres trabajadoras aquí se reivindica en el 
sentido más polisémico para nombrar genéricamente a todas las madres con 
hijos/as (inter)dependientes en todos o algunos aspectos, estén o no incor­
poradas al mercado de empleo. 

Los cuidados de maternidad abarcan un conjunto de tareas que ocu­
pan gran parte del tiempo de vida de las mujeres, tareas observables y tare­
as sutiles dedicadas a satisfacer las necesidades materiales, emocionales y 
morales de las criaturas pero en escasa medida las de las madres. Más allá 
de las predisposiciones biológicas desde la concepción hacia la vinculación 
social amorosa con las criaturas –que pueden estimularse, trucarse o trun­
carse culturalmente-, el trabajo de cuidados de maternidad se aprende 
socialmente.Así, hablar de madres trabajadoras en general, y de madres tra­
bajadoras empleadas o asalariadas como colectivo creciente entre las prime­
ras, es una opción necesaria para adecuar el lenguaje a una realidad cuyo 
ocultamiento perjudica la autoestima y la estima social de las mujeres 
madres, y por tanto daña su salud. 

Las madres trabajadoras son mujeres que cuidan de su(s) hijo/a(s) con 
diferentes tipos y grados de implicación e (inter)dependencia según la edad, 
el estado civil y de salud, el tipo de socialización incorporada y el de forma­
ción adquirida, las credenciales educativas logradas, y la situación económi­
ca y ocupacional tanto de ellas como de sus hijos e hijas a lo largo de sus res­
pectivos ciclos vitales. 

En la sociedad española actual, las mujeres y las madres trabajadoras 
en edad reproductiva se están incorporando durante las últimas décadas de 
forma mayoritaria al mercado de trabajo/empleo (del que en realidad nunca 
ha salido del todo pese a que históricamente su participación haya sido 
intermitente y marginal en las sociedades modernas), y viven de diferente 
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forma cotidiana y con desigual intensidad los contratiempos de la doble pre­
sencia (Balbo, 1979) entre el trabajo de cuidados domésticos familiares y el 
trabajo como empleadas asalariadas en las empresas públicas o privadas 
(Tobio, 2005). 

Pese a que la maternidad ha dejado de ser hegemónicamente de forma 
exclusiva una obligación conservadora (súbdita) para pasar a ser también 
alternativamente una opción transformadora (cuidadana), en realidad las 
decisiones actuales de las madres relativas al trabajo de cuidados y al 
empleo, están estratificadas socialmente de forma cada vez más globalizada 
como muestran los estudios feministas sobre la cadena de la carga global del 
trabajo de cuidados (Hoschild, 2008). Se trata de una diversidad y desigual­
dad reales que sin embargo están constreñidas por similares condicionantes 
estructurales: los mandatos culturales de género. 

Unas más o mucho más que otras, las mujeres tienen desiguales opor­
tunidades para poder elegir ser o no ser madres, si lo son en pareja o solas, 
con pareja heterosexual u homosexual, si inician el vínculo de forma bioló­
gica, asistida o adoptiva, cuándo y cuántas veces, si de niños o niñas, si cui­
dan de sus hijos de forma más o menos delegada o presencial, con dedica­
ción más o menos intensiva, si al ser madres continúan o dejan su empleo, si 
se incorporan o reincorporan antes o después al mercado de trabajo/empleo 
de forma parcial o completa, más o menos estable o precaria, mejor o peor 
remunerada, y con mejor o peor estatus. 

1.2. Complejidad sociológica de la maternidad 
como proceso social 

Definir qué es la maternidad requiere atender tanto a su diversidad como al 
pegamento social que hace posible discernir esa diversidad. Una tarea difí­
cil que aquí se intenta realizar desde una perspectiva sociológica feminista 
crítica con las propias limitaciones de la ciencia –y la sociología como cien­
cia- y del feminismo como política, a modo de balance reflexivo de un pro­
ceso de investigación social participativa en el que he venido involucrándo­
me desde comienzos del año dos mil. En él se ha ido gestando una viva 
motivación para continuar investigando sobre maternidades y cuidados3, 
basada en dos evidencias empíricas conmovedoras, que son vividas cotidia­
namente por las mujeres más o menos conscientemente, de forma tan esti­
mulante como abrumadora, y que justifican el interés por contribuir al des-

Actualmente en el proyecto de investigación I+D Trabajo, cuidados, vida personal y orden social en el 
mundo de la vida de la sociedad española, en curso entre varias Universidades, siendo Carlos Prieto el 
investigador principal. 
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arrollo de una ciencia con conciencia que se replantee en profundidad la 
relación entre ciencia y maternidad. 

La primera evidencia es que la maternidad es la realidad que más une 
y más divide a las mujeres, la que más solidaridad genera cotidianamente 
entre ellas pero también es la cuestión que más las enfrenta ideológicamen­
te; así la maternidad genera sincrónica y diacrónicamente tanto solidarida­
des prácticas como enfrentamientos ideológicos de considerable intensidad 
entre ellas. La segunda evidencia atañe a la contradictoria relación entre 
maternidad y ciudadanía, ya que a más de una menos de la otra tanto cuan­
titativa como cualitativamente: en general el número de hijos/as y/o la satis­
facción percibida según las expectativas en la forma de relacionarse con 
ellos, es inversamente proporcional a los derechos sociales y económicos 
que disfrutan las madres, y viceversa. 

La aproximación conceptual a la maternidad planteada en este traba­
jo la describe sociológicamente como un vulnerable y complejo proceso 
social de empoderamiento y/o incapacitación de las mujeres, que acontece 
en la encrucijada entre la biología y la cultura humanas –muy grave actual­
mente-, centrado en la generación y el cuidado de los hijos/as a través de la 
relación de interdependencia biosocial originalmente asimétrica que se 
establece entre madre y criatura, de intensidad y longevidad variables, que 
está estructurada según las relaciones de poder entre los géneros, las gene­
raciones, las clases sociales y las etnias, y en consecuencia refleja la desigual 
e injusta distribución social de la carga global de trabajo re-productivo entre 
mujeres-madres y hombres-padres en los ámbitos domésticos, comunitarios 
y mercantiles. 

Actualmente la maternidad es un hecho social de gran complejidad 
sociológica debido a la combinación de condiciones y contradicciones que 
de hecho la caracterizan, y que iremos viendo a lo largo de este capítulo: 
*centralidad y marginación, *universalidad y diversidad, *vulnerabilidad 
social que empodera e incapacita, *individualidad y deseo de trascenderla, 
*encuentro y desencuentro social entre biología y cultura, *obligación 
reproductora y opción transformadora, *progresiva opcionalidad y perma­
nente bipolaridad, *solapamiento de sumisión política e insumisión social, 
*solidaridad practica y enfrentamiento teórico, *cuidados que generan bien­
estar y patología social, *tanto sincrónica como diacrónicamente, y *una 
masiva brecha entre los cuidados generados y los recibidos por las madres. 

La centralidad de la maternidad como hecho reproductivo básico de la 
sociedad se debe a que es la relación humana matriz de lo social, resultado 
de la mayor o menor integración o segregación entre la biología y la cultu­
ra dominante, en la que se configura básicamente el cuidado de la vida 
humana desde sus inicios más vulnerables. La marginación política, la deva­
luación cultural y la exclusión científica de las madres como agentes de 
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investigación en el trabajo de cuidados, contrastan y son el resultado a la vez 
de la estratégica centralidad y abundancia normativa que le dedican a la 
maternidad los dispositivos patriarcales tradicionales y modernos (religioso 
y médico), que mayor control ejercen sobre los cuerpos-mentes de la pobla­
ción. Su universalidad deviene en condición necesaria para la existencia y 
reproducción vital de cualquier grupo humano en cualquier sociedad en 
todo tiempo y lugar, que contrasta con la diversidad de sus manifestaciones 
históricas según etnia, clase social y religión. 

La vulnerabilidad es una de las características sociológicamente más 
complejas, además de política y científicamente más relevantes de la mater­
nidad como hecho social. Más allá de las múltiples situaciones de especial 
vulnerabilidad que caracterizan a ciertas maternidades con mayor riesgo de 
exclusión social (madres adolescentes, solas, lesbianas, presas, madres con 
alguna minusvalía o enfermedad física o psíquica propia o de sus hijos/as, 
madres emigrantes, maltratadas, pobres o en situaciones económicas preca­
rias), la condición de vulnerabilidad afecta de forma ambivalente a cual­
quier mujer que decida ser madre de una u otra forma, ya que de hecho con 
su maternidad las mujeres vulneran la norma patriarcal fundamental toda­
vía hegemónica en los discursos normativos y escenarios sociales más influ­
yentes (religioso y científico, político y económico) en que el hombre-varón 
sigue representado masivamente como creador único, protagonista central 
o principal de la vida social. 

2. Maternidades en crisis: entre trayectorias 
complejas y discursos estereotipados 

2.1. Experiencias de maternidad y discursos 
normativos bipolares 

Acercarse a la realidad de la maternidad en la sociedad española actual 
requiere atender a los discursos normativos hegemónicos y emergentes 
sobre ella, y al lugar que en ellos ocupan las experiencias de las mujeres 
(Rich, 1996). El análisis que aquí se hace de la relación entre las representa­
ciones normativas más activamente influyentes y las experiencias de mater­
nidad de las mujeres durante el periodo que va desde el inicio de la contro­
lada transición política española hasta la impredecible crisis económica 
actual (1975-2012), ofrece algunos argumentos y datos sobre realidades rele­
vantes, para entender por qué y cómo dichas experiencias en gran parte 
siguen errantes y equívocamente refractadas entre discursos bipolares. 
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No obstante, es de rigor advertir que la relación entre lo instituido y lo 
instituyente, lo hegemónico, lo errante y lo emergente en la representación 
social de la maternidad, sigue siendo un terreno escurridizo en cuya investi­
gación resulta fácil continuar obviando lo más obvio. 

Los discursos normativos sobre la maternidad han ido cambiando his­
tóricamente según lo ha hecho el contexto político y económico (Knibiehler 
y Fouquet, 2000; Franco Rubio, 2010).Así ha sido desde el inicio de la incon­
clusa transición democrática en la sociedad española, pero a pesar de los 
cambios normativos introducidos por los discursos emergentes sobre la 
maternidad, éstos siguen reproduciendo un discurso maniqueo sobre la 
maternidad entorno a bipolaridades cambiantes, incluso si se iniciaron com­
batiendo los hegemónicos anteriores (Badinter, 2010), que contrasta dramá­
ticamente con el complejo crisol de múltiples y diversas vivencias de las 
mujeres acerca de sus maternidades, que son refractadas al chocar contra un 
cercado narrativo que las censura o segrega de formas tan tajantes que las 
deja errantes (Aler, 2007); vivencias que son silenciadas colectiva y pública­
mente, pero expresadas individual y grupalmente más en privado. 

Si bien lenta pero significativamente las madres trabajadoras españo­
las van tomando conciencia de la importancia política de narrar y de hacer 
públicas sus experiencias de maternidad en un ejercicio hacia el empodera­
miento tanto personal como colectivo, para recuperar la negada estima 
social y por tanto la autoestima y la salud como madres. La representación 
social de la maternidad continúa genéricamente atrapada por discursos nor­
mativos que enfrentándose evolucionan de forma bipolar y estereotipada, 
sostenidos por un eje cultural hegemónico de corte neo-patriarcal y neo­
capitalista al que siguen en general sirviendo. 

Sin embargo muchas de las vivencias expresadas en diferentes contex­
tos y de muy diversas formas por las mujeres sobre sus decisiones de mater­
nidad -sus motivaciones, manifestaciones y consecuencias- no sólo no 
logran, o lo hacen con gran dificultad, ser articuladas en personales expe­
riencias sociales como conciencia de lo vivido, sino que tampoco consiguen 
articularse, o si lo hacen es de forma minoritaria y con enormes esfuerzos, 
en discursos colectivos alternativos más integradores, que en cuestiones de 
salud reproductiva han tenido una gran incidencia en la reciente reorienta­
ción de las políticas de salud reproductiva en España, en la que han partici­
pado colectivos y asociaciones de mujeres muy activistas en la defensa del 
respeto a sus derechos reproductivos (Observatorio de Salud de las 
Mujeres, 2008, 2010). 

El hecho de que los discursos normativos sobre la maternidad sigan 
anclados en una bipolaridad cambiante pero nuevamente estereotipada, 
constituye una cruz para las mujeres porque reducen sus vivencias de 
maternidad a la insignificancia de unas tareas consideradas repetitivas y 
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monótonas, asociadas a las obligaciones exclusivas y excluyentes de los roles 
de madresposas (Lagarde, 2005) que el régimen nacional-católico de la dic­
tadura les impuso, y la culpabilidad al seguir siendo sojuzgadas inquisitiva­
mente por todo lo que dejan de hacer o no hacen como es debido en la rela­
ción con sus hijos. 

En realidad, las madres trabajadoras actuales, con o sin empleo remu­
nerado, tienen vivencias múltiples y polivalentes que les resulta extremada­
mente difícil nombrar y reconocer personalmente debido no sólo a la per­
sistencia de las heredadas valoraciones negativas y el vacío de su autoridad 
política como madres, sino porque la dedicación al trabajo de cuidados en 
los nuevos escenarios sociales no deja de requerir la satisfacción de las nece­
sidades materiales, emocionales y morales propias y de sus hijos e hijas, pro­
ceso en que están implicadas complejas vivencias que permanecen innom­
bradas como consecuencia del desprecio cultural heredado sobre la mater­
nidad, ocultado en gran parte tras una delirante y doctrinal sublimación reli­
giosa, funcionalmente catalizadora de emociones populares sobre injustas y 
dolorosas realidades sociales. 

Los conflictivos cambios históricos que se vienen produciendo acele­
radamente desde mediados del siglo pasado, en las concepciones dominan­
tes de la corporalidad y temporalidad humanas, se manifiestan dramática­
mente en las decisiones y experiencias de maternidad de las mujeres, cons­
treñidas en torno a una bipolaridad patriarcapitalista que hace mella 
en sus percepciones personales: malas madres porque no cuidan 
in-condicionalmente a sus hijos (según expertos con y sin sotana), mediocres 
o fallidas profesionales porque no están disponibles in-temporalmente 
(según expertos empleadores) y abandonadas o descuidadas mujeres por­
que no resultan atractivas corporalmente (según los cánones elitistas sobre 
la apariencia corporal y el estado de salud deseables). 

Es crucial la reflexión acerca de cómo acceder a la investigación sobre 
los procesos de maternidad sin que redunden en la producción de discursos 
normativos que continúen desterrando o enterrando aspectos fundamenta­
les en el limbo de los asuntos humanos innombrables y errantes que al no 
haberse extinguido –hasta la fecha– se han tornado manipulables y dañinos. 
Con todo, las contradicciones peores para las mujeres feministas y madres 
trabajadoras empleadas en empresas de servicio público, entre las que me 
encuentro, y en general para quienes trabajan día a día por una sociedad 
mejor en equidad y bienestar para todas y todos, son el sufrimiento perso­
nal y malestar social sobrevenidos a causa de la reincidente escisión entre 
normativas que intentan instituir de forma más igualitaria la convivencia 
humana entre hombres y mujeres, y las vivencias cotidianas de las madres 
que continúan errantes entre la incomprensión, la tergiversación, la explo­
tación y la exclusión social. 
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2.2. Crisis del modelo hegemónico reproductivo: 
menos hijos/as con más tecnología 

“De entre todas las tareas que se desarrollan en los hogares, las que 
producen mayor desazón al investigador y más debate ideológico 
sobre su estatuto son las de cuidar y gestar. El descenso de la natalidad 
en los países desarrollados es la mejor prueba de que la gestación 
puede considerarse colectivamente una actividad no necesaria, aunque 
a largo plazo suponga la desaparición del propio grupo y/o la sustitu­
ción de unos grupos por otros. La tasa de reposición para los países 
desarrollados se estima entre 2,1 y 2,4 hijos por mujer, pero en Europa 
la mayoría de los países están muy por debajo de esa cifra mínima que 
solo alcanza Islandia. Desde la perspectiva de la Contabilidad 
Nacional, el nacimiento de un niño reduce la renta per cápita, en tanto 
que la de un cordero la aumenta. Se considera activo al que cuida de los 
corderos, pero al que cuida niños sin cobrar se le considera pasivo. Sin 
embargo pocos podrán poner en duda que gestar y dar a luz a un niño 
es trabajoso, que cuidarle es una ocupación absorbente y que los niños 
son aún más necesarios a una sociedad que los corderos. ¿Cómo conci­
liar las perspectivas del mercado y de la sociedad en su conjunto?”4 

(Durán, 2012). 

Menos hijos con más tecnología describe uno de los procesos sociales más 
representativos de la adaptación de las mujeres a la crisis del modelo hege­
mónico re-productivo de criaturas, bienes y servicios, siendo el resultado del 
cruce de dos tendencias inversas desarrolladas durante la acelerada transi­
ción política y económica española en las cuatro décadas últimas: el descen­
so drástico de las tasas de fecundidad en más de la mitad, llegando ser las 
más bajas de Europa, y el acelerado aumento del intervencionismo tecnocrá­
tico por parte de los sistemas de expertos en los procesos sexuales iniciales 
implicados en la transformación social de las mujeres en madres: concep­
ción, gestación, parto, nacimiento, crianza y socialización temprana de las 
criaturas. Se trata de una adaptación crítica porque intensifica las contradic­
ciones sociales y las desigualdades de género derivadas del llamado mode­
lo mediterráneo de Estado de bienestar (Esping-Andersen, 2007), sostenido 
por la moderna división sexual entre el trabajo de cuidados domésticos gra­
tuitos realizados por las mujeres en su rol de madresposas y el trabajo mer­
cantil asalariado de los maridos en su rol de ganapanes. 

El subrayado en letra cursiva es de la autora de este capítulo. 
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El patriarcado como sistema de dominación se origina en la negación 
de la autoridad materna que se reproduce milenariamente porque está 
basado en el control del cuerpo y la apropiación de la sexualidad de las muje­
res, de sus obras y de sus criaturas, que nos ha llegado hasta nuestros días en 
forma de tabú y de dogma (intervención normativa constante en la sexuali­
dad reproductiva humana), para garantizar la transmisión legítima del patri­
monio vía el matrimonio, es decir mediante la filiación que aseguran las 
madresposas como madres esposadas. 

El modelo hegemónico reproductivo de criaturas, bienes y servicios 
actualmente en crisis, está regulado por el patriarcapitalismo, orden social 
dominante globalizado por la civilización judeocristiana moderna occiden­
tal, resultado del maridaje histórico entre el patriarcado como sistema regu­
lador de la economía libidinal (reproducción-socialización jerárquica de los 
individuos según la Ley del Padre como sujetos de deseos y miedos socio-
sexuales) en los ámbitos sociales domésticos y privados, y el capitalismo 
como sistema regulador de la economía política (apropiación, producción, 
distribución y acumulación jerárquica de bienes y servicios) en los ámbitos 
sociales mercantiles y públicos con el gran objetivo estratégico de conseguir 
acumular más unidades de producción/información en menos unidades de 
tiempo en beneficio de las elites. 

El patriarcado pre-moderno contaba con la monarquía, la iglesia-
inquisición, la aristocracia terrateniente y el ejército, el patriarcado moder­
no cuenta además con la capitalización mercantil de los medios de produc­
ción y de información de las grandes corporaciones estatales-militares, y 
comerciales- mediáticas. La codependencia de ambos sistemas de regula­
ción de los espacios sociales privados (doméstico-familiares) y públicos 
(mercantil-estatales) en la sociedad-mercado global actual, continúa retroa­
limentándose de formas cada vez más opacas debido a la creciente interven­
ción de las tecnocracias y al desarrollo de las biotecnologías y las tecnologí­
as de la información y la comunicación, de las que surgen también minorías 
disidentes con estrategias de movilización colectiva hacia un cambio de 
paradigma cultural. 

El maridaje entre el patriarcado y el capitalismo ha resultado de enor­
me eficiencia para la acumulación de poder y beneficios privados por parte 
de una minoría de la población mundial, hasta llegar a los síntomas de satu­
ración mórbida del actual modelo reproductivo de criaturas, bienes y servi­
cios, como consecuencia de haber interferido sistemáticamente los inmemo­
riales ciclos de auto-regulación ecológica del planeta, y haber devastado pro­
gresivamente la vida de cada vez más especies –entre ellas la humana- así 
como la regeneración, disponibilidad y reserva de los recursos energéticos. 

De hecho en las coordenadas neo patriarcales y capitalistas actuales, 
sale reforzada la explotación del trabajo de las mujeres: en primer término 
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con la externalización (fuera de la contabilidad económica nacional) de los 
costes de reproducción de la fuerza de trabajo (Waring, 1994) a costa del 
trabajo doméstico de las mujeres y especialmente el trabajo de cuidados de 
las madres, y en segundo término con la inyección de activos económicos 
que suponen los salarios y las retenciones fiscales derivados del empleo de 
las madres trabajadoras en el mercado, que aumentan el consumo mercan­
til y la financiación de las arcas del estado. 

Cada vez más mujeres son protagonistas de una doble jornada con 
doble presencia –mezcla de gratuidad y precariedad- de la que se resienten 
tanto la salud como los derechos sociales y económicos de ellas en la rela­
ción con sus hijos/as durante los periodos iniciales de socialización tempra­
na, de máxima y polivalente vulnerabilidad recíproca, en que mediante el 
trabajo de cuidados se configuran los vínculos sociales humanimales bási­
cos. En realidad hoy han aumentando los tiempos de trabajo de la inmensa 
mayoría de la población mundial así como su dependencia tecnológica tanto 
en los tiempos de trabajo de cuidados y de trabajo asalariado como en el 
tiempo libre, de ocio y de consumo. 

En cierto sentido la modernización económica durante la inconclusa 
transición política española hacia la democracia, se lleva a cabo a expensas 
de las experiencias de maternidad de las mujeres, ya que en términos gene­
rales renuncian significativamente a ella aunque de hecho continúan pade­
ciendo un injusto desequilibrio entre los cuidados que realizan y los que 
reciben. Las mujeres españolas en general manifiestan tener menos descen­
dencia de la que desearían (CIS, 2006) al tiempo que suelen plantear abier­
ta o indirectamente el deseo de relacionarse con sus hijos e hijas de otras 
maneras alternativas a las que lo hacen debido a las presiones familiares y 
profesionales, las obligaciones laborales y normas expertas del entorno 
socio-cultural dominante. 

Cada vez aumenta más la presión por cuidar de aquello que se consi­
dera adaptativamente un bien más escaso y caro, las y los hijos, considera­
dos a su vez bienes más apreciados por ser cada vez menos (la mayoría de 
las madres trabajadoras españolas hoy tienen uno o dos hijos/as) siendo 
cada vez más frecuentes los hijos únicos y la ausencia de hermanos/as, 
dados el aumento de adquisición de bienes y de contratación de servicios 
que requiere su mantenimiento en clave de supervivencia, movilidad y dis­
tinción social 
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2.3. Entrañables y extrañadas: maternidades en la 
encrucijada del género humano 

“Las madres necesitan sentirse relativamente seguras para arriesgarse 
a tener dudas. La gente que le da consejos no puede saber todos los 
detalles de su situación, y normalmente no tiene que convivir con las 
consecuencias a largo plazo de sus consejos. Una madre necesita tiem­
po para adaptarse a la maternidad, junto con su pareja. Necesita con­
fianza para experimentar y cambiar de opinión unas cuantas veces…. 
El milagro es que las madres consigan sobrevivir en un mundo domi­
nado por los expertos. Como dice una madre: “cada vez que pongo un 
“debería” a lo que está haciendo Mar (su bebé) por lo que he leído o 
alguien me ha dicho, hago un juicio negativo. Entonces pienso que mi 
bebé no es como debería ser y le “pierdo”. Y cuando hago eso dejo de 
escucharle” (Stadlen, 2010: 71-73). 
“La especialización de las mujeres en el trabajo doméstico y de cuida­
dos, carece hoy más que nunca del más mínimo sentido económico, 
debido a la perdida de centralidad de la familia como unidad de pro­
ducción de bienes y servicios, a la disminución del tamaño familiar, al 
aumento de la esperanza de vida de las mujeres y a su alto nivel de 
educación (…). Una mujer puede desaprovechar la posibilidad de toda 
una vida profesional por cuidar a uno, dos o a lo sumo tres hijos duran­
te un periodo de utilidad que puede ser de diez o quince años como 
máximo” 5 (Moran, 2009). 

El extrañamiento de la maternidad se manifiesta como una sucesión de trá­
mites planificados y controlados tecnológicamente, por unos ritmos produc­
tivos que imponen progresivamente una maternidad delegada, orientada 
por una concepción y práctica socializadora del individuo como un ser (pre­
cozmente) independiente desde su origen de la madre, práctica social histó­
ricamente más frecuente entre las clases altas; borrar o anestesiar cualquier 
huella de transformación corporal y mental tras la maternidad, es la nueva 
condición mercantil, promesa tecnocrática y consigna mediática por la que 
muchas mujeres desean volver cuanto antes al cuerpo (apariencia corporal) 
y al tiempo (actividades cotidianas) anteriores a la maternidad, o al cuerpo 
y al tiempo idealizados antes de ser madres. 

Lo destacado en letra cursiva es de la autora de este capítulo. 
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El entrañamiento de la maternidad se manifiesta en la demanda de 
recuperación del autónomo protagonismo de las mujeres con respecto a la 
opción de una maternidad presencial a lo largo de las diversas fases del pro­
ceso social y sexual de transformación en madres, desde la menstruación y 
la concepción a la crianza y socialización temprana, basada en el reconoci­
miento de la existencia de biorritmos, reproductivos o no, más específicos y 
saludables derivados de la prevalencia de los ciclos de auto-regulación bio­
lógico-social de la vida (humana) que ponen en valor su interdependencia 
social constitutiva desde la concepción en la madre. 

Esto último como práctica socializadora ha sido tradicionalmente más 
frecuente entre las madres de las clases populares y hoy se manifiesta tam­
bién en un sector de las nuevas clases medias; los cambios en la corporali­
dad y la temporalidad tras la maternidad entrañable se dejan ver y sentir, o 
cuanto menos no se intentan ocultar o eliminar de forma apremiante, e 
incluso se reivindica la importancia de atender, reconocer y concienciar per­
sonal y colectivamente los cambios habidos en los cuerpos, las mentes y los 
tiempos de las mujeres durante los procesos de transformación de sus 
maternidades. 

La globalización de la mercantilización de la vida íntima (Hoschild, 
2008) muestra el canje de los procesos de extrañamiento y entrañamiento 
entre madres del primer y tercer mundo con respecto al cuidado de sus 
hijas/os todavía dependientes, a través de los procesos de trasvase de tiem­
po de vida en la distribución global de la carga de trabajo de cuidados entre 
las madres trabajadoras empleadas -o no- norteamericanas y las madres tra­
bajadoras de origen afroamericano, latinoamericanas y asiáticas, empleadas 
en los hogares de aquellas quienes compran los servicios de maternidades 
entrañables de las madres emigrantes que proceden de entornos sociales 
populares tercermundistas, lo que también se viene produciendo en la socie­
dad española. 

Un canje que se produce a costa de un desigual extrañamiento de sus 
respectivas maternidades, ya que si bien unas y otras delegan el cuidado de 
sus hijos/as mercantil o familiarmente en otras personas para el desempeño 
de un trabajo remunerado, las madres emigrantes cuidadoras de los hijos 
del primer mundo suelen trasvasarles los cuidados entrañables que no pue­
den dar a sus propios hijos. La movilidad social de unas y de otras expresa 
la estructural desigualdad socioeconómica global entre las estrategias mer­
cantiles de supervivencia y las de distinción social. 

Las contradicciones culturales de la maternidad (Hays, 1998) se deba­
ten cada vez más entre los procesos sociales que la entrañan y los que pro­
gresivamente la extrañan de los cuerpos y los tiempos de vida de las muje­
res. En la globalizada crisis neo patriarcal y capitalista, el extrañamiento 
mercantil del trabajo de cuidados -y del empleo- es una pauta cultural que 
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se ha ido generalizando entre las nuevas y amplias clases medias como 
estrategia de movilidad social ascendente. Si bien hoy las decisiones de las 
mujeres españolas acerca de la maternidad están condicionadas por ambas 
tendencias, aún siendo el extrañamiento la dominante, la mayor o menor 
proclividad estratégica hacia una u otra en las diversas fases del proceso de 
maternidad de las mujeres, es deudora y generadora de diferencias y des­
igualdades sociales relativas a la estratificación de clase y género entre 
mujeres y hombres. 

Una activa minoría creciente de mujeres procedentes de las movedizas 
y ambivalentes nuevas clases medias españolas intenta recuperar el entraña-
miento social en los procesos sexuales de transformación en madres como 
procesos biológicos y culturales de dimensiones materiales, emocionales y 
morales socialmente interdependientes. Las motivaciones de estas mujeres 
madres se comprenden mejor si las enmarcamos en la crisis sistémica del 
actual modelo hegemónico re-productivo de criaturas, bienes y servicios, en 
la que el autoritarismo tecnocrático de las élites patriarcales y capitalistas 
ha independizado sus privadas y lucrativas decisiones mercantiles sobre el 
rumbo de la sociedad globalizada. 

Y lo han hecho despreciando las necesidades del trabajo de cuidados 
cotidianos de la vida humana (obviando su interdependencia socioambien­
tal constitutiva) y plagando de bancarrotas económicas, caídas drásticas de 
la natalidad y desaparición de los espacios colectivos de socialización inter­
generacional, de esclavitud laboral, de desempleos o empleos precarios, y 
desastres ecológicos; paralelamente el autoritarismo tecnocrático contribu­
ye a ello, a la vez que se expande mediante la presión constante de una per­
suasión publicitaria delirante para incrementar un consumo masivamente 
individualista, que también ha aumentado progresivamente el coste y con­
sumo para el mantenimiento adaptativo de los hijos únicos. 

Las relaciones materno-filiales adoptan hoy formas variadas que se 
debaten entre las tendencias de extrañamiento y entrañamiento, pese a que 
el imaginario colectivo patriarcapitalista tiende a interpretarlas de forma 
estereotipada, representándolas de forma bipolar (mujeres independientes-
madres extrañadas frente a mujeres dependientes-madres entrañables) 
como posiciones discursivas enfrentadas e incompatibles, que son proyecta­
das sobre los grupos más activistas del movimiento social de mujeres, cuan­
do en realidad ambas tendencias están presentes en diferentes dosis en la 
inmensa mayoría de las madres trabajadoras. 

De hecho son procesos sociales vividos y tendencias culturales dramá­
ticamente representadas por madres trabajadoras que con mayor frecuen­
cia proceden del amplio espectro de las nuevas clases medias españolas, y 
que desde el inicio de la transición hasta hoy, continúan debatiéndose coti­
dianamente entre las estrategias de movilidad social de clase y de género, 
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según se inclinen en un momento u otro de sus vidas por la asunción prefe­
rente de los ritmos productivos o de los ritmos reproductivos y de sus res­
pectivas consecuencias sociales queridas o no. 

La maternidad es la gran encrucijada del género humano cuya com­
prensión requiere traspasar los límites de una bipolaridad discursiva 
impuesta científica y políticamente, en la que el patriarcapitalismo como sis­
tema de dominación de unos grupos humanos sobre otros tiene hipotecada 
su reproducción cultural. 

Es necesario por tanto investigar participando de los sentidos ambiva­
lentemente ocultos en los procesos sociales, tendencias culturales y contra­
dicciones personales veladas en las vivencias o reveladas en las narraciones 
de las experiencias de maternidad de las mujeres como conciencia de lo 
vivido; experiencias que las madres dejan entrever, exploran, abren o clau­
suran a través, pero también más acá y más allá, de los discursos normativos 
hegemónicos y emergentes sobre la maternidad. 

Así lo intento en el apartado siguiente, al presentar una narrativa 
sociológica más comprensiva e integradora de las luchas sociales y los cam­
bios políticos generacionales de las mujeres españolas para lograr el empo­
deramiento colectivo como mujeres y madres desde el inicio de la transición 
democrática hasta hoy. 

2.4. Desmadres, enmadres y comadres entre las 
mujeres españolas en democracia 

Comprender la evolución de la maternidad en la sociedad española desde 
las experiencias de las mujeres, requiere contextualizar la evolución de los 
discursos normativos dominantes y emergentes existentes al respecto, y eva­
luar el lugar que las vivencias de las madres actuales ocupan en ellos a par­
tir de las posibles formas de articulación narrativa que han podido lograr o 
fracasar como estrategias de empoderamiento personal y colectivo. En el 
contexto histórico y político de la transición democrática hasta la actuali­
dad, se suceden y cohabitan tres movimientos de mujeres cuyas posiciones 
-de desmadre, enmadre y comadre- con respecto a la maternidad, se com­
prenden mejor como estrategias interdependientes de empoderamiento 
social frente a la incapacitación política heredada. 

En realidad se trata de tres posiciones discursivas y vitales que confor­
man el proceso inter-generacional de empoderamiento colectivo de la 
maternidad, pues al tiempo que se perfilan como tendencias predominantes 
entre diferentes colectivos y generaciones de mujeres que conviven hoy en 
la sociedad española, también se dan en singular combinación e intensidad 
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como mudables tendencias predominantes o potenciales en cada mujer 
según las circunstancias más o menos sedentarias o nómadas de su trayec­
toria vital (Braidotti, 2004). 

Las decisiones de desmadrarse, enmadrarse y comadrarse que toman 
las mujeres, reflejan diversas actitudes vitales de apertura y de cierre, de 
insumisión y sumisión en que la delgada línea roja que separa lo saludable 
de lo patológico, el empoderamiento de la incapacitación, se va perfilando 
día a día, mientras que lentamente se van tomando las riendas de la necesa­
ria reescritura de una historia milenaria que ha cercado políticamente y 
vaciado socio-culturalmente la autoridad de las madres bajo el patriarcado. 

Las mujeres continúan pagando un desproporcionado e inequitativo 
peaje sea cual sea la opción que adopten con respecto a la maternidad en un 
momento u otro de sus vidas, ya sea distanciándose (desmadres), ya sea 
acercándose (enmadres) o hermanándose (comadres) más de lo debido 
según los cánones patriarcales y capitalistas de los tiempos modernos, pues 
son hijas de un crimen-secuestro histórico, material y simbólico, que persis­
te: el matricidio o la negación de la autoridad creadora de las madres (Sau, 
2004) y del reconocimiento de su trabajo de cuidados cotidianos. 

Una autoridad truncada y trucada en los anales escritos de las ciencias 
por un modelo científico segregado, precisamente porque las madres traba­
jadoras don el testimonio más tangible de la necesidad de cuidar del víncu­
lo indivisible entre individuo, naturaleza, sociedad y cultura. 

Al inicio de la transición democrática tras la muerte del General 
Franco en 1975, el escenario de la maternidad era el resultado de cuarenta 
años de adoctrinamiento y legislación en el nacional-catolicismo de la dic­
tadura franquista: el modelo de mujer es el de madresposa patriarcal some­
tida maritalmente como trabajadora doméstica a destajo, marginada políti­
camente de lo público salvo para propagar las obligaciones de tal servidum­
bre, por tanto, culturalmente devaluada y excluida científicamente al tiem­
po que sublimada religiosamente. 

En este contexto, una tras otra, una junto otra, incluso una frente a otra, 
tres generaciones de mujeres a lo largo y ancho de la inconclusa transición 
democrática de la sociedad española, se van alternando el liderazgo de la 
vanguardia política feminista y del movimiento social de mujeres para 
denunciar y posicionarse sobre la conflictiva relación entre ciudadanía y 
maternidad, que se manifiesta en la creciente contradicción entre el ejercicio 
y disfrute de la ciudadanía (derechos sociales, laborales y económicos indivi­
duales) y la dedicación a la maternidad (a más de una –maternidad- menos 
de la otra –ciudadanía-), y que se traduce en la injusta y masiva brecha entre 
los cuidados que dan y los que reciben las madres hoy, a pesar de los cambios 
sociales habidos en la mejora de la situación social de las mujeres en España. 
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La coincidencia en el año 1975 de la muerte del General Franco y la 
declaración por la ONU del año internacional de la mujer para hacer visi­
ble la grave situación de opresión y discriminación en que viven la inmensa 
mayoría de las mujeres del planeta, aceleran una organización feminista en 
la que muchas mujeres eran militantes de la resistencia franquista en parti­
dos políticos de izquierda (Nash, 2004; Varela, 2005). 

Desmadres en los años 70/80 para lograr la igualdad democrática 
básica 

En aquel contexto inicial de la transición democrática fue una prioridad 
feminista negarse a reproducir los modelos patriarcales de madres, sin plan­
tearse directamente cómo cambiarlos, centrando las reivindicaciones en el 
derecho a elegir libremente la maternidad y por tanto también a rechazarla, 
y en la creación de centros de planificación familiar que lo garantizasen. Los 
desmadres de estas mujeres se deben al rechazo a convertirse en madrespo­
sas patriarcales como modelo dominante de mujer, planteando como reivin­
dicaciones inmediatas la exigencia de libertad para las mujeres todavía 
encarceladas acusadas por delitos sexuales (adulterio, aborto, prostitución) 
derivados de los derechos de dominación de los hombres sobre sus cuerpos 
y sus tiempos a lo largo de sus vidas, y la promoción de sus derechos repro­
ductivos, educativos y laborales secuestrados durante la dictadura franquista. 

De hecho hasta la aprobación de la Constitución Española en 1978, 
cuya elaboración solo tuvo padres políticos, las mujeres estaban obligadas 
por ley a obtener permiso de sus maridos para poder trabajar fuera de casa. 
La obtención de credenciales educativas para la incorporación al mercado 
de trabajo centró la estrategia de liberación de la obligación conservadora 
de convertirse en madres-esposadas. Del deseo de maternidad se hablaba 
poco en positivo, y no era para menos, ya que el discurso feminista priorizó 
la necesaria denuncia, investigación y divulgación de los perversos mecanis­
mos de una socialización forzosa para llegar a “desear” convertirse en 
madres esposadas. 

A los desmadres de estas mujeres afines al feminismo de la igualdad, les 
debemos la insumisión básica: la negación de la maternidad como obligación 
y sometimiento al hombre. Su activista contribución política e intelectual ha 
sido la base fundamental para la redefinición de un estatuto político de 
igualdad de derechos entre hombres y mujeres, sobre la que se asienta la 
continuidad del proceso de liberación de las mujeres españolas de las 
siguientes generaciones. 
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Enmadres en los años 80/90: reconocer la autoridad cultural de 
genealogía materna 

Con la incorporación progresiva a las instituciones educativas y académicas 
como alumnas, profesoras e investigadoras, sobre todo a partir de los años 
ochenta, las mujeres feministas, militantes y académicas de los estudios de 
género, coinciden en la necesidad de reivindicar la importancia negada a la 
contribución cultural de las mujeres, de reconocer la autoridad creadora de 
las literatas, escritoras y pensadoras, científicas, artistas y políticas, y de res­
catar del anonimato las relevantes contribuciones de las mujeres en la vida 
cotidiana de la historia social de los pueblos, todas ellas marginadas de la 
memoria histórica a pesar, o precisamente por, sus necesarias o adelantadas 
aportaciones sociales y políticas. 

A estas mujeres les une la necesidad de enmadrarse en torno al reco­
nocimiento del magisterio cultural de autoridad femenina. Son mujeres que 
comparten tanto el malestar derivado de una memoria ahuecada por la for­
zada y tergiversada ausencia de madres creadoras de cultura, como la deci­
sión de reconstruir una memoria femenina devastada. Ellas activan la moti­
vación de enmadrarse para investigar sobre la genealogía del liderazgo 
femenino, y hacen explícita la necesidad de reconocer la filiación cultural, 
ideológica y emocional para sentirse hijas simbólicas de una genealogía de 
mujeres reconocidas como madres creadoras de cultura. 

Obras y legados culturales en los que se rastrean otras miradas alter­
nativas a la devaluada contribución atribuida a las mujeres patriarcalmente 
madresposadas. Miradas y testimonios a los que dan luz públicamente para 
empoderarse colectivamente desde la órbita del feminismo de la diferencia. 

Sin el trabajo político e intelectual del feminismo de la igualdad y del 
feminismo de la diferencia, la siguiente generación de mujeres comadres no 
podría articular la recuperación de otros sentidos de emancipación colecti­
va desde una mirada equitativa más integradora (la igualdad de la diferen­
cia) en la órbita del ecofeminismo. 

Comadres en los 90/2000: recuperar la auto-regulación del proce­
so de maternidad 

“Las comadres de hoy son mujeres que como madres insumisas prota­
gonizan un movimiento social todavía minoritario pero creciente, de 
un activismo de alta intensidad personal y profesional en las implica­
ciones materiales, emocionales y morales de los cuidados de las criatu­
ras; son mujeres que viven con conciencia de género sus procesos de 
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transformación en madres, en los que experimentan y comparten el 
placer y el dolor desde las entrañas, a causa del estrés al que progresi­
vamente se somete el complacer humano ya no sólo en la concepción, 
sino en la gestación, el nacimiento y la crianza porque son procesos en 
los que las comadres encarnan las vivas contradicciones de la (prohibi­
da) interdependencia biológica, social y cultural de vida humana; son 
mujeres que intentan recuperar el sentido de lo sentido –culturalmen­
te ocultado- en la sexualidad reproductiva al expresar colectivamente 
sus “co-razones” de madres en la relación con sus hijos/as en contex­
tos patriarcapitalistas; son comadres insumisas porque habiendo reco­
brado en gran parte su voz como mujeres, salen al encuentro personal y 
colectivo, presencial y virtual –internet- de sus voces como madres y de 
las voces silenciadas de otras madres” (Aler, 2009). 

Las mujeres de la generación comadre son hijas de una doble filiación sin 
cuya amasada herencia no hubieran podido generar lo que de hecho depen­
de de las condiciones de legitimidad política y socio-cultural logradas por 
las mujeres feministas con sus desmadres para el reconocimiento de la 
igualdad política, y sus enmadres para el reconocimiento de la diferencia 
cultural con respecto a los hombres patriarcales. 

Las feministas de la igualdad y de la diferencia con sus insumisiones 
hacia la incapacitación social derivada del modelo de una mujer madre-
esposada anulada políticamente y devaluada culturalmente, dejan un lega­
do político y cultural fundamental del que parten las mujeres comadres: a) 
el reconocimiento social y el estatuto político como mujeres con derechos 
individuales propios sin la obligación de tener que transformarse en 
madresposas, y b) el reconocimiento público de la autoridad de las mujeres 
como (madres) creadoras de cultura. 

A partir de este legado insumiso emergen alrededor de los años 
noventa diversos colectivos de comadres insumisas que reivindican no solo 
la opción de no desear una maternidad patriarcal madre esposada, sino el 
deseo de maternidad como una opción matricial de mujeres libres que eli­
gen pareja (o renuncian a ella), con la que (o sin la que) desean transformar­
se en madres libres. 

Las comadres son mujeres que afrontan tradicionales y modernas 
contradicciones de la maternidad, y se inician en un proceso de transforma­
ción como madres con el deseo de liberar y dejarse sentir las ambivalentes 
emociones, unas veces tan patriarcales y otras tan matriciales que ya se per­
miten verbalizar y visibilizar personal y colectivamente al dotarse recípro­
camente de autoridad cultural para narrar-se-las. 
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2.5. La maternidad como contratiempo entre la vida 
cotidiana y las políticas públicas 

“Observar a una madre de compras con su hijo en un supermercado: 
está relacionándose con él de varias formas a la vez. Le está enseñan­
do el comportamiento que considera adecuado para un niño de su edad 
en un lugar público. Está compartiendo su mundo con el niño, más que 
enseñarle en sentido estricto y esto es agotador.Todo le cuesta el doble 
de tiempo. Los profesionales hablan de la importancia de la socializa­
ción familiar pero cuando una madre está socializando a su hijo de una 
forma gradual y haciendo muchas cosas más no se lo tienen en cuenta 
porque todo el mundo cree que simplemente está de compras. Si la 
actividad de la madre se limita a comprar entonces la compañía de su 
hijo parece un impedimento, pues le obliga a ir en realidad más lenta y 
le impide hacer las cosas con su eficacia habitual. Pero si reconocemos 
que todo esto forma parte de su trabajo podríamos redefinir su tarea 
como “cuidar y comprar”. Eso daría a su hijo una posición legítima en 
sus acciones (coger cosas de las estanterías, no devolverlas, se eligen 
productos y se pagan). También explicaría porque una madre está tan 
cansada e irritable después de sus compras: dos trabajos son más duros 
que uno y le resulta aún más duro si ella misma ignora el segundo y cree 
que solo ha realizado el primero” (Stadlen: 2010). 
“La maternidad fisiológica de la mujer -que ha sido siempre la base 
material sobre la que se ha construido la identidad diferencial femenina, 
incluso en una óptica igualitaria- ya no es sino una suerte de “contratiem­
po” que no debe de producir ningún efecto de diferenciación social sig­
nificativa entre los géneros (…) Como referencial cualquier diferencia 
socialmente significativa entre hombre y mujer desaparece; estamos 
ante una igualdad desdiferenciada. Un fondo de diferencia debe seguir 
existiendo –de otro modo y en última instancia, ya no se podría hablar 
de mujeres y de hombres-, pero no juega, no debe jugar, ningún papel en 
las dimensiones clave del orden social”6 (Prieto, 2007: 45). 

Las palabras en letra cursiva han sido destacadas por la autora de este capítulo. 
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El propósito del autor de esta cita es hacer explícita la nueva representación 
de las relaciones sociales de poder entre los géneros, contenida en la ley 
española 39/1999, de 5 de noviembre para promover la conciliación de la vida 
familiar y laboral de las personas trabajadoras, aprobada siguiendo las reco­
mendaciones europeas para la promoción del empleo femenino. 

En realidad la cuestión así descrita coincide con el ideario del feminis­
mo de la igualdad que hasta cierto punto asumen tanto el liberalismo, el 
socialismo y la socialdemocracia, en un contexto legislativo marcado por la 
inminente despedida del milenio y la entrada del euro como nueva moneda 
única de la economía de los países de la Unión Europea. 

Como trasfondo, el objetivo feminista que justifica la ley, pretende dar 
finiquito a la moderna dependencia económica de las mujeres como madres 
esposadas a sus maridos en su rol de ganapanes, a través de un nuevo con­
trato social entre una pareja de dos sustentadores principales, dos actores 
socioeconómicos iguales en tanto que trabajadores con empleo remunera­
do, como modelo de familia a normalizar en el siglo XXI. 

Sin embargo los presupuestos de la ley se alinean con los seculares 
principios del ilustrado proyecto político liberal decimonónico que promue­
ve el desarrollo de una ciencia y una política social que neutralicen y domi­
nen -previa desconsideración- la dimensión biológica humana, para que ésta 
que había permanecido secularmente dogmatizada por parte del catolicis­
mo para legitimar su poder patriarcal sobre-humano, no impida los progre­
sos augurados por la nueva sociedad industrial a base de una progresiva 
hostilidad invasora y apropiadora de una naturaleza medioambiental (Fox 
Keller, 1989), y la división sexual del trabajo entre el trabajo gratuito de cui­
dados domésticos familiares realizado por las mujeres y el trabajo mercan­
til asalariado realizado mayoritariamente por los hombres. 

En la década siguiente, ya entrados en el años dos mil, se avanza toda­
vía más en la misma línea de directriz europea con la nueva ley orgánica 
3/2007 del 22 de marzo para la igualdad efectiva de mujeres y hombres en la 
que resulta muy elocuente que la única autoridad intelectual citada en el 
apartado II de la exposición de motivos sea efectivamente un ilustrado 
varón liberal decimonónico: 

“El pleno reconocimiento de la igualdad formal ante la ley, aun 
habiendo comportado, sin duda, un paso decisivo, ha sido insuficiente. 
La violencia de género, la discriminación salarial, la discriminación en 
las pensiones de viudedad, el mayor desempleo femenino, la todavía 
escasa presencia de las mujeres en puestos de responsabilidad política, 
social, cultural y económica, o los problemas de conciliación de la vida 
personal, laboral y familiar muestran como la igualdad plena, efectiva, 
entre hombres y mujeres, ‘aquella perfecta igualdad que no admitiera 
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poder ni privilegio para unos ni incapacidad para otros` en palabras 
escritas por John Stuart Mill hace casi 140 años, es todavía hoy una tarea 
pendiente que precisa de nuevos instrumentos jurídicos”7. 

No cabe duda de los progresos relativos que ambas leyes han supuesto para 
ampliar el reconocimiento de los derechos económicos y sociales de las 
mujeres españolas. Pero si caben dudas acerca de las limitaciones de los 
principios políticos y los presupuestos científicos que las sustentan, pues 
como bien queda recogido en la cita que encabeza este apartado, cuando la 
maternidad fisiológica de la mujer ya no es sino una suerte de contratiempo 
que no debe producir ningún efecto de diferenciación significativa entre los 
géneros ni debe jugar ningún papel en las dimensiones clave del orden social, 
se está identificando la libertad de las mujeres con acceso al empleo salarial 
asociado al reconocimiento de hecho de su ciudadanía como asalariada y 
consumidora, al que debe supeditar su maternidad y rechazar la fisiología 
de la misma. 

Las razones históricas y políticas sobre cómo y porqué se llega a iden­
tificar diferencia con desigualdad de género, ayudan a comprender en su 
contexto la voluntad idealistamente liberadora de las mujeres feministas, y 
a mostrar el debido reconocimiento y agradecimiento por las luchas que 
realizan y los cambios políticos y sociales que posibilitan, pero no a aceptar 
que en el escenario histórico actual la negación de la maternidad fisiológica 
de las mujeres -otra cosa es su aplazamiento o la decisión de no ser madre-
sea un objetivo o logro estratégico de igualdad política y bienestar social. 

Así lo evidencian tanto los contratiempos de diferente índole que ello 
causa a las madres trabajadoras con o sin empleo asalariado en sus vidas 
cotidianas, como los contratiempos implícitos entre los principios y objeti­
vos estratégicos desarrollados en la sociedad española por dos tipos de polí­
ticas públicas con diferente perspectiva de género: las políticas públicas 
laborales para la promoción del empleo de las mujeres con o sin hijos, y las 
políticas públicas sanitarias para la promoción de la salud reproductiva y la 
salud materno-infantil. 

Llama la atención que en esta ley 3/2007 para la igualdad efectiva no se haga ninguna referencia explí­
cita a su antecesora ley 39/1999 para la conciliación. Las palabras en cursiva son destacadas por la auto­
ra de este capítulo. 
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Cuando la maternidad como hecho social es vivida personalmente, 
expresada socioculturalmente y representada política y económicamente 
como un contratiempo, como está ocurriendo en la sociedad española, entre 
otras, en realidad se está produciendo una brecha sistémica cuyas conse­
cuencias trascienden las manifestaciones de los cambios y contradicciones 
sociales observables actualmente, para situarnos de lleno en las profundas y 
sobrevenidas transformaciones que se apuntan en los sentidos de la evolu­
ción de la corporalidad y la temporalidad humanas como han sido hasta hoy 
conocidas, en relación con el bienestar social (parcialmente disfrutado, atis­
bado o anhelado) y la salud pública (perseguida como objetivo de supervi­
vencia y calidad de vida). 

Son muchas las voces8 de alarma que desde especialidades científicas 
muy diferentes están alertando sobre la necesidad de recuperar el debate 
científico y social sobre la deseabilidad o no de las aceleradas mutaciones 
culturales que se avecinan dada la orientación de la política económica 
hegemónica impuesta por las élites sobre la concepción –tanto ideológica 
como biotecnológica- de la humanidad como especie viva segregada de la 
biología por la cultura dominante, y por tanto, negadora de los vínculos bio­
socio-ambientales que la constituyen desde su origen. 

Escuchar y generar condiciones sociales que promuevan la producción 
de narrativas públicas en libertad por parte de las madres trabajadoras y de 
sus hijos/as acerca de los cuidados que dispensan, necesitan y reciben (o no), 
puede ser un buen antídoto contra la estresante huida hacia delante de un 
modelo cultural hegemónico de malestar social y desigualdad socioeconó­
mica, si cede la obstinación tecnocrática política y científica en continuar 
devaluando o tergiversando los vulneradores y vulnerables testimonios de 
ellas y ellos sobre el agravamiento de la crisis en la que están viviendo de 
forma cotidiana. 

A menudo investigar hoy directamente sobre la situación social de las 
madres y nombrarlas como sujetos agentes en los procesos vitales y de cons­
trucción de alternativas sociales, referirse al colectivo de madres (trabajado­
ras) y no al genérico de mujeres en relación con la maternidad como condi­
ción subsidiaria de la que se derivan principalmente consecuencias restric­
tivas para los proyectos de vida personal-profesional, aún haciéndolo desde 
una perspectiva feminista crítica, científica y laica, suele interpretarse como 
un indicio sospechoso de deriva esencialista y regresiva a tiempos tradicio­
nalistas opresivos. 

Véanse, entre otras, las investigaciones de prestigiosos científicos/as en abierto diálogo interdisciplinar y 
transdisciplinar acerca del conocimiento-conciencia de la evolución de la naturaleza humana, como son 
las de la catedrática norteamericana Sandra Haraway desde la epistemología crítica feminista (Haraway, 
1995), del investigador  chileno Humberto Maturana desde la neurobiología (2003, 2007), del francés 
Michel Odent desde la obstetricia crítica y sus estudios científicos sobre salud primal (1990, 2001, 2002), 
del italiano Francesco Tonnuci desde la pedagogía (1996, 2012), las del biólogo celular Bruce Lipton 
desde la epigenética (2007, 2010), las del neurobiólogo portugués Antonio Damasio  (2001, 2005) y las 
del francés Edgar Morin desde la sociología (1982, 2000), entre otras. 
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En ciertos aforos políticos, sindicales y académicos progresistas se con­
sidera ideológicamente ilegítimo, incongruente o incompatible que en nom­
bre del feminismo que promueve la igualdad también se reconozca y promo­
cione la emergencia de maternidades más matriciales que patriarcales en el 
sentido de constituir procesos sociales de transformación de las mujeres en 
relación a unas experiencias de maternidad que las empodera más que las 
incapacita socialmente, y que cuestionan en profundidad las coordenadas 
normativas patriarcales y capitalistas que regulan el actual sistema social. 

Si bien durante los últimos años se están dando pasos en ese senti­
do para el acercamiento hacia una mayor comprensión y una menor inqui­
sición hacia las decisiones y experiencias de las mujeres como estrategias de 
liberación. De hecho muchas de esas experiencias se han producido tras 
haberse enfrentado a los dispositivos institucionales cuyo funcionamiento 
requiere de la incapacitación o desautorización de las mujeres –mayor o 
menor según los lugares concretos- al iniciarse en la maternidad, y así lo 
narran en la proliferación, creciente durante estos últimos años, de redes, 
aforos y asociaciones presenciales y virtuales de mujeres9 cuya maternidad, 
aún atravesada de múltiples contradicciones, las conmueve intensamente 
hacia la transformación colectiva de formas de sentir, pensar y actuar alter­
nativas al modelo hegemónico reproductivo de criaturas, bienes y servicios. 

Entre una parte considerable y creciente de mujeres españolas en 
edad reproductiva ha ido tomando cuerpo la creencia y/o la experiencia 
propia o de terceras personas, de que la maternidad tras la cortina de subli­
mación católica e idealización publicitaria que el patriarcalismo sigue des­
plegando en el imaginario colectivo, conlleva un proceso de incapacitación 
social. Conclusión a la que se llega fácilmente a fuerza de acumular datos 
empíricos (y promesas de liberación al respecto) sobre las consecuencias 
restrictivas que la maternidad ha tenido y continúa teniendo en la vida 
social, personal, conyugal, doméstica y profesional de las mujeres, en un 
contexto político de acelerada transición democrática y modernización eco­
nómica de la sociedad española, en que las mujeres formadas, activas y ocu­
padas en las empresas públicas o privadas, son auspiciadas como nuevo suje­
to de la historia española en la Unión Europea hacia la recuperación de la 
normalidad democrática y el progreso económico. 

Entre estos grupos cabe citar: Asociación El Parto es Nuestro (www.elpartoesnuestro.es), Foro -Apoyo 
Cesáreas- (www.elistas.net/listas/apoyocesareas), Hospital Maternidad Acuario (www.acuario.org/en), 
Asociacion Via Ldctea, Asociacion Nacer en Casa (www.nacerencasa.org), Asociacion Comadronas 
Europeas por un Parto Activo y Natural (www.comadrona.foro.st)y Pla¬taforma pro Derechos del 
Nacimiento (httpl/www.pangea.org/pdn/plataforma.html) 
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Un sujeto colectivo que tenderá a legitimar en lo público y a culpabi­
lizarse en lo privado de las experiencias de una relación subsidiaria, estresa­
da, solitaria, delegada o absentista con respecto a los trabajos de cuidados 
de maternidad y paternidad. Los reproches, tanto como la estresante resig­
nación con respecto a la poca implicación de los padres en el trabajo de cui­
dados domésticos, constituye, el pan de cada día, pues a pesar de los cam­
bios significativos mostrados por una minoría creciente de parejas más jóve­
nes con respecto al reparto más equilibrado en el trabajo de cuidados entre 
madres y padres, la división social del trabajo sigue anclada en la asimétrica 
distribución sexual del trabajo, como muestran algunos estudios sobre los 
procesos de socialización de género, en que las tareas de cuidados domésti­
cos siguen haciéndolos las jóvenes mientras que los jóvenes, se escaquean 
con la tolerancia de las madres y los padres (Galvez, 2008). 

Para muchas de las nuevas madres trabajadoras ocupadas en el 
mercado de empleo, la dedicación al trabajo de cuidados de la maternidad 
sobre todo pero no únicamente en los primeros años de vida de los hijos y 
las hijas, es un proceso que genera incapacidad social para la responsabili­
dad profesional que en general cada vez exige materialmente mayor dispo­
nibilidad temporal, como atestiguan los perfiles laborales y profesionales y 
el tipo de currículos que son más demandados en el mercado de empleo, 
pero también genera en ellas contradicciones emocionales y morales asocia­
das a la distancia empática exigida con respecto al cliente o paciente -salvo 
excepciones- como actitud y práctica profesional supeditada al aumento de 
las ganancias comerciales o cuotas de la empresa, por las que cada vez más 
son evaluadas como profesionales. 

Si bien la mayoría de las mujeres españolas menores de cuarenta años 
declaran preferir el modelo familiar de dos sustentadores y dos cuidadores, 
la presencia o no de hijos en edad no escolar es lo que más polariza la opi­
nión general de las mujeres acerca del trabajo extra-doméstico de las 
madres trabajadoras, pues mientras que el 37% está de acuerdo en que tra­
baje en el mercado a tiempo completo si no tiene hijos en edad no escolar, 
el 73% no está de acuerdo con que las madres con hijos en edad no esco­
lar tengan un empleo a tiempo completo (CIS, 2003). 

El trabajo de cuidados es vivido hoy por las madres trabajadoras gene­
ralmente como contrario a un tiempo productivo culturalmente impuesto, 
que aparece cada vez más representado socialmente como un contratiempo, 
un ir contra el tiempo, con sentidos polivalentes: en el sentido de ir corrien­
do contrarreloj de un lado para otro, en el sentido de constituir un 
obstáculo porque hace perder un tiempo de oro que se requiere para renta­
bilizar las credenciales educativas adquiridas en asegurar o ampliar las 
oportunidades de contratación laboral o promoción profesional, en el senti­
do de insumisión inevitable contra la imposición de los tiempos productivos 
sobre los tiempos reproductivos necesarios para el cuidado de la vida. 
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Así la maternidad vivida como contratiempo puede interpretarse poli­
valentemente en las declaraciones y las decisiones tan adaptativas como 
reactivas de cada vez más mujeres, sean madres o no, y sin embargo estos 
complejos sentidos de sus experiencias continúan siendo refractados discur­
sivamente entre imágenes estereotipadas y bipolares, dejando errantes las 
intensas, poliédricas y cruciales vivencias que las madres trabajadoras sien­
ten de formas muy diversas al vivir reproduciéndose en contra y al servicio 
a su vez de un tiempo impuesto. 

Quienes mejor expresan esto último son las mujeres implicadas en el 
movimiento social de comadres, lo que he descrito en otros textos como las 
siete co-razones de las actuales madres trabajadoras españolas (Aler, 2005, 
2008), con objeto de contribuir a hacer visibles las dramáticas tensiones que 
viven las mujeres en la actual democracia constitucional parlamentaria, en la 
que jurídicamente han recuperado gran parte de sus voces como mujeres, lo 
que paradójicamente les ha permitido constatar y denunciar que sus voces 
como madres continúan vetadas en los procesos sociales de transformación 
en los que se inician cuando deciden optar libremente por la maternidad. 

De una u otra forma estas mujeres están asumiendo el reto de plante­
arse personal y colectivamente la cuestión quizás más sustantiva de la mater­
nidad ante la grave crisis actual: ¿para qué ser madre en los tiempos que 
corren? Y en sus decisiones personales y sus debates colectivos sobre mater­
nidad dan cuenta de ello mediante la asunción consciente de siete co-razones 
a contratiempo en los tránsitos entre sus polivalentes tiempos de vida. 

En realidad se trata de siete contradicciones en proceso de transfor­
mación acerca de los sentidos del tiempo en el trabajo de cuidados, que las 
mujeres viven de forma cotidiana desde el inicio de sus maternidades más 
intensamente, entre un modelo patriarcal que simula la perfecta indepen­
dencia social de individuos que compiten, dominan y sobreactúan política y 
culturalmente, y una visión matricial que encarna la plena interdependencia 
biosociocultural de individuos con disposición a aprender a cooperar y com­
partir, resistiéndose a ser infravalorados política y culturalmente: (1) del 
miedo al deseo de transformarse en madre; (2) de la desconfianza a la con­
fianza en la autorregulación corporal; (3) del entreguismo genérico al 
empoderamiento progresivo con el sistema experto; (4) de la carencia a la 
creación de espacios sociales públicos de escucha cualificada; (5) del aisla­
miento estresado a la soledad compartida; (6) de la escisión pervertida del 
tiempo de vida a la asunción temporal de prioridades vitales; (7) de la repro­
ducción a la sanación de relaciones materno-filiales patológicas. 

Las decisiones de maternidad de las mujeres actuales acontecen en un 
contexto que las presiona para rechazarla o retrasarla con objeto de obte­
ner cada vez más credenciales de formación curricular, ampliando así las 
oportunidades de contratación y promoción profesional, y los límites de la 
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edad, en caso de desear ser madre, para que no se pase el arroz. Cuando la 
decisión se toma con conciencia de género, las contradicciones entre la rea­
lidad y el deseo se agudizan, aún contando con suficientes credenciales edu­
cativas y unas coordenadas socio-políticas en las que sus voces como muje­
res ya tienen eco público. 

En sus vidas cotidianas, el deseo de ser madres libres puede llevarles a 
querer trascender su individualidad vinculándose a los cuidados amorosos 
de un/a hijo/a, a menudo choca de bruces contra el miedo a ser madres espo­
sadas, escindidas, rajadas, anuladas, abusadas, chantajeadas, culpabilizadas, 
ninguneadas o desautorizadas, por parte de los hijos/as todavía no nacidos, 
de sus parejas, de sus familias, o de los dispositivos institucionales de exper­
tos que controlan tecnocrática o teocráticamente los procesos de transfor­
mación social, sexual, familiar y profesional que les compete como madres 
en relación con el trabajo de cuidados y/o el empleo asalariado. 

El salto del miedo al deseo de ser madre, requiere el previo reconoci­
miento de un miedo adaptativo, sociológicamente hablando, que previene 
contra el riesgo de desear algo que antes por unas causas (madres esposa­
das) y hoy por otras (mujer ciudadana o madre cuidadora) provoca rechazo 
en forma de vértigo o parálisis. 

En medio del reconocido miedo al deseo, éste se deja aflorar y de ahí 
surge el impulso de confiar en la autorregulación del cuerpo atendiendo a 
las desconfianzas aprendidas programadas para el auto-sabotaje, y se plan­
tean que si se puede concebir y gestar en la mayoría de los casos espontáne­
amente ¿por qué no confiar en la autorregulación a la hora de parir y criar? 

Entonces es cuando se inicia el enfrentamiento al intervencionismo en 
tanto que abusiva intervención del sistema de expertos, empezando por el 
médico-sanitario, para que no impida sino que incentive el empoderamien­
to progresivo que la confianza en la autorregulación hace emerger. 

A partir de este enfrentamiento (que en muchos casos es reactivo a la 
situación de maternidad intervenida de forma abusiva) expresado de múlti­
ples formas en los foros y grupos de madres que cuentan ya con recursos 
para ello (más credenciales educativas, más información, más acceso a nue­
vas tecnologías), las mujeres sienten la necesidad de salir del aislamiento 
estresado al que suele llevarlas el trabajo de cuidados durante la crianza en 
los núcleos urbanos de edificios y viviendas unifamiliares, sobre todo pero no 
sólo si no cuentan con la implicación de sus parejas o alguna ayuda domésti­
ca, y buscan tiempo para compartir con otras madres y sus hijos/as la soledad 
que sienten en una sociedad organizada de tal manera que los cuidados de 
(y a la) maternidad continúan menospreciados y sobreintervenidos. 

Así las mujeres hacen de comadres y van creando y recreando espacios 
sociales públicos en los que se pueden expresar y escuchar las vivencias de 
madres con experiencias familiares, educativas, laborales y profesionales 
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diversas, pero que necesitan una escucha para cuya cualificación aún no hay 
suficientes credenciales profesionales en el mercado, salvo escasos casos 
excepcionales. 

Ante tal carencia ellas están creando espacios sociales públicos que 
hagan posible la emergencia de un habla y una escucha entre las madres que 
van cualificándose a la par que hacen de espejos unas de otras, al sentir la 
empatía que otras sienten hacia sus criaturas, al hacerse comadres que por 
encima de diferencias y desigualdades sociales están dispuestas a apoyarse 
y devolverse autoridad como madres de carne y hueso de criaturas vivas. 

Algunas han dado prioridad total al trabajo de los cuidados de la 
maternidad, otras se han ajustado a los límites de los permisos por materni­
dad, o se turnan con sus parejas, o cambian el enfoque en la dedicación a su 
profesión, o salen temporalmente del mercado, pero de una u otra forma las 
comadres asumen la prioridad del trabajo de los cuidados en la crianza y la 
socialización temprana, a costa de padecer a medio y largo plazo la injusta 
mengua en sus derechos laborales y contributivos (promoción, salarios, pen­
siones), aún cuando estén apoyadas por sus parejas no sólo en su decisión 
de confiar en la autorregulación sino también en la práctica de una paterni­
dad cuidadora y responsable. Ciertamente son las menos pero las más afor­
tunadas en ese sentido. 

Es así como lenta pero imparablemente las madres insumisas con pers­
pectiva de género, van recuperando su voz como madres, saliendo al 
encuentro de sus miedos, deseos, dudas, desvelos, confidencias del placer y 
del dolor en las entrañas, de sus contradicciones, de los modelos de madres 
que no quieren reproducir y de la incapacidad para cambiarlos en algunos 
o muchos momentos y situaciones que viven diariamente, de la incompren­
sión de los entornos familiares y de amistades hacia una opción que impli­
ca replantearse día a día muchas de las pautas tecnocráticas deshumanima­
lizadas de crianza y socialización temprana, y soñar con la construcción de 
otro mundo posible en éste, actuando desde los cuidados cotidianos. 

De este modo el escenario de aprendizaje mutuo y significativo ya está 
gestándose, y se van ensanchando las confidencias de partos gozosos y de 
partos dolorosos, de partos carniceros y de partos asépticos, de partos 
secuestrados y partos de renacimiento, con infinidad de posibilidades y de 
sutiles matices que encuentran resonancia en sus co-razones de madres 
insumisas, unidas decididamente hacia un horizonte común: el paso de la 
reproducción a la sanación de las relaciones filiales patológicas, cambiando 
la concepción de los cuidados a lo largo y ancho de la organización social 
desde el origen. 

Atrás va quedando el entreguismo genérico al sistema de expertos 
médico-sanitario, pero también educativo o mediático, y se replantean la 
educación de sus hijos/as en la familia y en la escuela, las alternativas al 
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exceso infantil de consumo mediático, y pasan de poner parches y de apagar 
fuegos al aprendizaje de malabares y encajes de bolillos en la negociación 
cotidiana de sus anhelos y las constricciones sociales y culturales dominan­
tes en su entorno. 

Así van proyectando en el pensamiento colectivo evidencias políticas 
y científicas acerca de las potencialidades benefactoras y liberadoras de 
otras maternidades y paternidades posibles. Es nada más que un horizonte 
y nada menos que un camino haciéndose como los buenos guisos, poco a 
poco, hacia un empoderamiento personal y colectivo que las devuelve una 
y otra vez al núcleo matriz de sus potencialidades surcadas culturalmente de 
deseos y miedos. 

Estos siete contratiempos resultan reforzados por el conjunto de las 
políticas públicas españolas que afectan a la maternidad, en las que está sub­
representada implícitamente como un contratiempo, es decir con un senti­
do del tiempo contrario y escindido entre ellas, sobre todo entre las políti­
cas públicas laborales y las sanitarias al respecto. 

Así, la orientación predominante de las políticas laborales que tienen 
como objetivo la promoción de empleo entre las mujeres con hijos o sin 
hijos, están centradas en una visión de la igualdad humana entendida “al fin” 
como una dinámica socio-cultural entre hombres y mujeres “adultos”. 

Sin embargo la visión predominante seguida por las políticas sanitarias 
tienen como objetivo principal la promoción de la salud materno-infantil, y 
en este caso están centradas en una visión de la equidad entendida como 
dinámica biológico-social entre los géneros y las generaciones. 

Cuando la maternidad triunfa normativamente como un contratiem­
po, además de ser un fracaso humano colectivo, sobre todo de las políticas 
públicas concernidas dada su debida implicación con la protección y cuida­
do de la ciudadanía, hace que el peso inquisitivo de una bipolaridad exclu­
yente vuelva a recaer sobre las mujeres en sus vidas cotidianas: mujer-ciu­
dadana o madre-cuidadora, buena madre-mala empleada o mala madre-
buena profesional. 

La representación social de la maternidad continúa genéricamente 
atrapada por discursos normativos que, incluso enfrentándose, evolucionan 
de forma bipolar y estereotipada sostenidos por el desarrollo de unas políti­
cas públicas contradictorias entre sí desde una perspectiva de género sin con­
sideración (suficiente) con las madres como agentes transversales en ciencia, 
trabajo y salud. 
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3. Maternidad y ciencia: la experiencia de las 
madres como madre de la ciencia 

3.1. La maternidad en la ciencia: un proceso social 
entre la biología y la cultura 

“Resulta sorprendente la expulsión de la vida fuera de las ciencias 
antroposociales: ser joven, viejo, mujer, niño, nacer, morir, tener 
padres, una familia, etc., remiten solamente a unas categorías sociocul­
turales que varían en el tiempo y en el espacio. Por no haberse hecho 
cargo de ella, la sociología se ha convertido en una ciencia privada de 
vida….El verdadero problema es pues encontrar el tejido conceptual 
que nos permita descubrir la existencia de estos fenómenos. Si no, no 
conseguiremos superar el nivel de una biología sub-inteligente y de 
una antropología exangüe… Resulta urgente operar una soldadura 
epistemológica entre ciencias de lo vivo y ciencias sociales, pues todo 
acto humano es biocultural (comer, beber, dormir, defecar, aparearse, 
cantar, danzar, pensar o meditar): totalmente biológico y totalmente 
cultural” (Morin, 1997). 

Ciertamente la maternidad es un complejo proceso social totalmente bioló­
gico y totalmente cultural. Y en esta afirmación anida la problemática cien­
tífica que afecta a la investigación de la maternidad. 

En efecto, al adentrarnos en el estudio de la maternidad como hecho 
social y desde las experiencias de las mujeres, cobran relieve las limitacio­
nes conceptuales de una ciencia social que se ha orientado desde sus oríge­
nes históricos hacia la comprensión global de su objeto: el comportamiento 
social humano ¿qué habría en él que no fuera social? Y lo hace alineándose 
con el ilustrado proyecto liberal de desarrollo de una ciencia que segrega de 
su objeto de estudio la dimensión biológica humana en gran parte como 
reacción contra el determinismo dogmático con que había vuelto a azuzar 
la contrarreforma católica. 

Sin embargo ¿qué es lo social sino el espacio de interacción humana 
en el que se encuentran y/o desencuentran en continua coevolución nuestra 
herencia biológica y nuestra herencia cultural? Ocultar o segregar nuestra 
herencia filogenética desde las ciencias sociales o nuestra herencia socioge­
nérica desde las ciencias de la vida, resulta tan patológico socialmente como 
paradójico culturalmente. 
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Si ampliamos el escenario evocado en la cita anterior a los procesos 
humanos de concebir, gestar, parir, criar, cuidar, jugar, complacer, educar, 
trabajar, compartir, liderar, gozar, padecer, sanar, enfermar, entre otros, nos 
acercamos directamente a la perspectiva sociológica que contempla la 
maternidad como un complejo proceso social de empoderamiento y/o inca­
pacitación de las mujeres en el que biología y cultura interactúan desde su 
origen en mayor o menor confluencia o confrontación. 

La necesidad de soldar teóricamente la brecha científica entre la bio­
logía y la cultura humanas, adquiere dimensiones dramáticas en los proce­
sos vitales y de investigación de la maternidad, que suelen quedar atrapa­
dos, fragmentados o errantes entre discursos científicos cercados que ali­
mentan discursos políticos bipolares y socialmente estereotipados sobre las 
madres, cuando precisamente la maternidad se halla en el origen social de 
la encrucijada humana más crítica por la que atraviesa una civilización que 
considera un mérito la dominación cultural (científico-tecnológica y políti­
co-económica) de la vida material y no su cuidado social. 

Cada vez son más evidentes las limitaciones epistemológicas y las con­
tradicciones políticas de un modelo de ciencia segregado que aunque cuestio­
nado, continúa siendo hegemónico, y de quienes a ella nos dedicamos al inten­
tar comprender la complejidad social, biológica y cultural de la maternidad. 

Para comprender las dimensiones sociales implicadas en esta vital 
encrucijada es preciso reflexionar acerca del devaluado estatuto científico 
de las madres como sujetos investigadores y de la maternidad como objeto 
y proceso de investigación acerca del trabajo de cuidados. 
La patriarcal jerarquía epistemológica entre lo cultural y lo biológico, está 
asociada a la jerarquía de la experiencia de los sujetos que investigan sobre 
la experiencia investigada de sujetos que son objeto de investigación, y 
cuando ambas jerarquías son interpeladas y puestas en cuestión en temas de 
maternidad, suelen provocar reacciones ofensivo-defensivas ideológica y 
emocionalmente intensas que, en general, difícilmente se explicitan de 
forma abierta, además de contar con una variada batería de recursos retóri­
cos para su ocultación. 

Y dichas reacciones están visceralmente enraizadas aunque se 
cubran de formas racionalizadoras porque en realidad apelan al sustrato 
patriarcal de la misoginia más resistente: el desprecio cultural hacia el 
cuerpomente de las madres en el que se concibe, gesta, pare y queda vincu­
lada/desvinculada original y orgánicamente nuestra humanimalidad, y/o el 
rechazo a todo lo que se le asocia por las consecuencias de marginación 
social que comporta. 

Adentrarnos en el reconocimiento personal de semejante actitud 
puede poner en riesgo la identidad profesional y las normas y practicas 
incorporadas y reproducidas, tanto por hombres como por mujeres, con 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 102 



buena formación en un campo científico corporativamente segregado, en el 
que nos movemos mentalmente de forma orientada hacia un orden deter­
minado para no descolocarnos de la correcta dirección hacia una movilidad 
profesional ascendente. 

Así podemos preguntarnos hasta dónde podemos y nos interesa “ima­
ginar sociológicamente” que llegan las limitaciones de un modelo de ciencia 
en la conceptualización de la investigación (del trabajo de cuidados) de la 
maternidad de las mujeres, si los cimientos científicos y la prescripción de la 
agencia investigadora han sido y continúan siendo definidos de modo hege­
mónico por la distribución sexual moderna entre el trabajo como empleo 
remunerado y los cuidados como trabajo gratuito, entre padres expertos 
culturalmente ilustrados (padres de la ciencia y sus discípulos/as) en oposi­
ción a madres legas naturalmente cuidadoras cuya experiencia no es madre 
de la ciencia sino fundamento de su exclusión. 

La sublimación religiosa de la maternidad como tópico y delirio dis­
cursivo, junto a la marginación política, la devaluación cultural y la explota­
ción económica de las madres trabajadoras, son mecanismos histórico-socia­
les que retroalimentan la exclusión científica de sus experiencias como 
agentes en los procesos (de investigación) de maternidad. 

En la sociedad española actual las mujeres son mayoría como alum­
nas y licenciadas en las últimas promociones de casi todas las ramas que se 
estudian en las Facultades de Medicina, pero son hombres los titulares de la 
totalidad de las cátedras de Ginecología, Obstetricia y Pediatría (año 2011), 
para quienes está mostrado que la paternidad juega a favor de la promoción 
profesional hacia su logro, al tiempo que la maternidad tiene efectos contra­
rios para las mujeres académicas. 

Esta injusta situación estructural, generalizada y generizada por la 
división sexual patriarcal entre el trabajo de cuidados y el empleo se conso­
lida lo largo del siglo XX, penaliza hoy doble y triplemente a las madres en 
todos los campos profesionales pero resulta muy significativa en este campo 
académico-clínico. 

Desde las especialidades de ginecología, obstetricia y pediatría se pro­
mueven y coordinan las líneas de investigación científica sobre los procesos 
sociales implicados en el tratamiento de la sexualidad reproductiva y la 
socialización temprana de las criaturas, a través de convenios con otras 
organizaciones públicas o empresas comerciales, lo que hasta la fecha ha 
marcado cualitativas y cuantitativas diferencias. 

Ninguna madre ocupa alguna de esas cátedras en España, posiciones 
de reconocido poder desde donde se dirigen las enseñanzas e investigacio­
nes, y por tanto, se orientan las prescripciones sobre cómo son y deben ser 
analizadas e interpretadas las relaciones entre las mujeres y sus hijos en los 
periodos de máxima vulnerabilidad para ambos. 
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El importante esfuerzo realizado en la sociedad española para la pro­
moción de cambios políticos normativos en salud reproductiva en la última 
década, para adecuar los protocolos sanitarios de atención a la maternidad 
a la evidencia científica, en un contexto democrático que favorece la parti­
cipación de las mujeres, ha proporcionado no sólo un nuevo marco estraté­
gico de actuación consensuado entre la administración pública y colectivos 
de profesionales y de usuarias, sino también ha obtenido alentadores pero 
locales y parciales progresos10. 

Por consiguiente estando más cerca, todavía se está muy lejos de lograr 
cambiar el hecho de que las prácticas clínicas cotidianas conduzcan masiva­
mente a las mujeres -mediante rituales de sumisión obstétrica aprendida-, a 
dejarse hacer según la palabra del moderno poder médico heredero del anti­
guo y medieval poder religioso sobre el cuerpo de las mujeres que las 
“manda” gestar,“parir con dolor” y les “saca” los hijos (Cabré y Ortiz, 2001). 

La clase médica sigue disfrutando hoy del masivo prestigio de “traer al 
mundo los niños sanos y salvos” en detrimento del reconocimiento de sus 
madres, que siguen esperando de manos del personal clínico a unos hijos/as 
contemplados más como recién nacidos clínicamente que como recién pari­
dos corporalmente, como rescatados de una patológica vorágine atribuida 
de forma indiscriminada a todas las mujeres parturientas (la casi totalidad 
de las mujeres sanas paren en los hospitales) de la que una ciencia médico-
quirúrgica las redime. 

La descripción del parto fisiológico normal en el sentido de no patoló­
gico, ha estado ausente de los manuales de las especialidades médicas que 
se han estudiado en las Universidades españolas hasta el siglo XXI (Ruiz 
Vélez-Frías, 2009), y sigue abrumadoramente marginado, lejos de ocupar el 
lugar central que le corresponde, pese a la los esfuerzos políticos realizados 
a favor de la humanización del parto y la atención perinatal. 

Ello demuestra la imperiosa necesidad de ampliar y aunar los 
esfuerzos negociadores entre las administraciones públicas, los colectivos de 
madres trabajadoras y las asociaciones profesionales para el diseño de polí­
ticas públicas integrales de carácter intersectorial que reformulen coordina­
damente los presupuestos y los objetivos científicos, educativos, económicos 

10 Es necesario recordar el admirable liderazgo democrático promotor y aglutinador de la participación de 
profesionales y usuarias, desarrollado por Concha Colomer desde el Observatorio de Salud de las 
Mujeres del Mº de Sanidad, cuyo inesperado fallecimiento conmovió profundamente. La labor de conti­
nuidad que viene realizando –desde sus comienzos- Isabel Espiga en el OSM en temas de Salud 
Reproductiva ha sido fundamental. Véase asimismo las evaluaciones de los procesos de cambio en la 
humanización de la atención perinatal en las Comunidades Autónomas como la de Andalucía, entre 
otras, en el marco normativo de las Estrategias de atención al parto normal y a la salud reproductiva pro­
movidas por el Mº de Sanidad. 
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y sanitarios orientados al desarrollo del bienestar colectivo, en el que la pro­
moción y reconocimiento del trabajo de cuidados de las madres ocupa un 
lugar prioritario en tres direcciones: el cuidado de las criaturas, el cuidado de 
las madres trabajadoras, y el auto-cuidado de las madres como cuidadoras. 

3.2. La agencia investigadora de las madres 
trabajadoras 

Los procesos de maternidad de las mujeres españolas han sido y siguen 
siendo muy vulnerables tanto en contextos androcéntricos de corte católi­
co-militar (dictadura) como de corte liberal-mercantil (democracia) porque 
vulneran sus respectivos patrones normativos sobre la constitución de la 
naturaleza humana; además la influencia del primero sigue hoy anclada y 
muy activa en espacios de socialización públicos y privados. Así, la materni­
dad fisiológica vulnera tanto al patriarcado católico-dogmático anclado 
políticamente en un determinismo biologicista que cosifica teológicamente 
la biología humana: “el ser humano nace ya hecho” de padre-creador divi­
no y de cuerpo femenino asexual e inerte, como también vulnera al patriar­
cado ilustrado-liberal anclado políticamente en un determinismo culturalis­
ta: “el ser humano no nace, se hace” de padre-patrón cultural. 

Existe ya abundante evidencia empírica que demuestra que el ser 
humano no sólo nace y se hace, si no que corporalmente sigue haciéndose al 
nacer, en realidad antes, durante y después del parto. En ese sentido pode­
mos afirmar que la maternidad patriarcal entendida como un proceso de 
madresposamiento intervenido, es castrante para las mujeres al ser radical­
mente contra-intuitiva y contra-empírica con respecto a la fisiología de la 
maternidad, que es el gran tabú sexual que se reproduce en el patriarcado 
militar, católico y liberal, y como tal continúa siendo objeto de un obsesivo 
intervencionismo mediante innovadoras tecnologías. 

Cada mujer gestante supone una situación de embarazo embarazosa 
patriarcalmente, y cada parto-nacimiento fisiológico de una mujer parturien­
ta de una criatura, constituye una amenaza porque puede desnudar, si no se 
controla, las mentiras en las que se escuda el patriarcado. De ahí que la 
maternidad sea un proceso intervenido patriarcalmente de forma sistemáti­
ca desde su origen mediante un continuo, denodado y renovado despliegue 
en la producción y reproducción de normas escritas y no escritas, que no ten­
drían sentido si no tuvieran la intención de contrarrestar o neutralizar la 
emergencia de tanta evidencia contraria. La maternidad es vulnerable por­
que vulnera la hegemónica ley patriarcal que postula el origen y fundamen­
to civilizador en la autoridad del padre como único o preferente creador-
autor del mundo y de los ámbitos considerados importantes de la vida socia 
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La maternidad es un proceso secuestrado patriarcalmente con el obje­
tivo de interferir y someter su vulneradora capacidad de auto-regulación 
bio-socio-cultural. Siendo vitalmente imposible que el secuestro cultural de 
la potencialidad fisiológica de la maternidad no deje vestigios corporalmen­
te en las madres, se remacha su custodia, se pontifica y dictamina sobre los 
embriones al margen de ellas, se anestesian sus cuerpos y se bloquean los 
recuerdos para que no se active su memoria corporal. 

En las sociedades avanzadas tecnocráticamente se ha avanzado toda­
vía más en la dirección de desacreditar políticamente e inhabilitar científi­
camente a las madres cuando narran sus experiencias de maternidad consi­
deradas con frecuencia demasiado íntimas, embarazosas, confusas, esencia-
listas, sentimentales, insignificantes; narraciones de experiencias tan sutiles y 
llenas de matices y contrastes, que suelen cuestionar no sólo los discursos 
normativos estereotipados de origen católico o catódico, sino también el 
modelo-patrón científico que valida (e invalida) cómo debe ser narrada la 
agencia investigadora de la realidad social. 

Las narrativas de las madres son cada vez más necesarias para poder 
recuperar la agencia investigadora que de hecho desarrollan en el trabajo 
de cuidados de la vida: narrativas que requieren y promueven el desarrollo 
de otra ciencia humana en la que las experiencias de las madres sean inclui­
das en la “experiencia como madre de la ciencia”. 

La maternidad es con gran probabilidad la relación social en la que 
hoy se suele generar mayor predisposición a la empatía social para com­
prender, acompañar y orientar hacia el bienestar mutuo, los cruciales y 
necesarios ciclos de apego y desapego entre quienes cuidan y quienes son 
cuidados/as, en los espacios y tiempos más vulnerables de la vida no sólo de 
las mujeres, quienes deciden su primera maternidad a edades cada vez más 
adultas –la edad media se acerca a los 32 años en España-, sino sobre todo 
de los bebés humanos que nacen más inmaduros que el resto de los mamí­
feros y por ello más vulnerables y dependientes del vínculo materno como 
vínculo con el entorno socio-ambiental, siendo la relación con sus madres la 
que suele generar el espacio de interacción y observación social más cerca­
no y comprometido con la evolución de sus necesidades y demandas de cui­
dado como criaturas en desarrollo desde el inicio de sus vidas. 

Unos cuidados a menudo desplegados contra todo tipo de obstáculos 
y con un coste vital tan obviado como injusto y desproporcionado para las 
madres, pues la vulnerabilidad que experimentan pone en evidencia otro 
aspecto que es clave para comprender por qué es preciso redefinir su esta­
tuto epistemológico como sujetos de ciencia y el de la maternidad como 
proceso de investigación. 

La maternidad lleva asociada una predisposición sexual de apertura 
cognitiva (reconocimiento) y adaptación emocional (acoplamiento) a las 
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necesidades básicas de cuidado en condiciones de interdependencia para la 
individualización de una nueva vida. Es una predisposición tan específica 
(especie) como genérica (género), una dotación heredada fisiológicamente 
como especie y una donación cultural aprendida socialmente como género, 
cuya auto-regulación se hace más evidente cuando las mujeres logran librar­
se, liberarse o zafarse en cierta medida de las intervenciones clericales y tec­
nocráticas, y parir (concebir, gestar, criar) con más libertad y menos miedo, 
por vivir en contextos sociales y culturales más favorables a la auto-regula­
ción biosocial o menos proclives al intervencionismo experto desde las fases 
más tempranas, cruciales y estratégicas de la relación madre-criatura. 

En un nuevo escenario histórico en que la maternidad se plantea como 
una opción transformadora, pueden y deberían promoverse las condiciones 
(económicas, educativas) para que el trabajo de cuidados de las madres sea 
reconocido como un proceso de investigación en sí mismo, impulsando y 
dando visibilidad a la vez a la agencia investigadora de las madres en los cui­
dados que realizan. 

Las madres interactúan, observan e interpretan el comportamiento de 
sus hijo/as desde bebés, y de modo más o menos consciente, ponen en valor 
práctico el conflicto cultural entre modelos de socialización humana basa­
dos en la promoción de la interdependencia o la independencia como carac­
terística básica y valor fundamental de lo humano a través del modo en que 
cuidan del vínculo materno-filial. Y es aquí donde la visión y la narración de 
los cuidados prenatales, natales y posnatales de las mujeres gestantes, partu­
rientas y lactantes pueden aportar de forma diferente otros posibles senti­
dos en transformación acerca de la dialéctica civilizadora de dominación e 
(in)sumisión humana. 

Los cuidados de las madres desde el inicio de la relación con su hijo/a 
están inmersos en un proceso de investigación del vínculo sobre el terreno, 
un trabajo de campo que requiere la puesta en acción de actitudes, habilida­
des, acciones y resultados que el paradigma científico emergente para el 
desarrollo de una ciencia con conciencia (Morin, 1985) requiere hoy de toda 
persona que investigue sobre la compleja realidad social. Las madres apren­
den a desarrollar, porque están predispuestas a ello, habilidades muy valo­
radas hoy en la producción social del conocimiento, y en particular en la 
producción científica del conocimiento social, pero que se obvian y devalú­
an si guardan relación con los procesos de maternidad de las mujeres. 

De hecho, el trabajo de cuidados de maternidad pone en acción un 
juego de espejos cognitivos y afectivos configurador de la sociabilidad 
humana, en donde la inteligencia emocional, la explícita implicación parti­
cipante en los objetivos del proceso, el difícil equilibrio entre compromiso 
(apego) y distancia (desapego), la relación reflexiva entre el sujeto (madre) 
y el objeto (la criatura; la relación madre-criatura; el cuidado de la relación 
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madre-criatura), la vulnerabilidad entendida aquí -en uno de sus polivalen­
tes sentidos- como apertura crítica hacia el ensayo-error en la observación 
de la realidad (las necesidades y reacciones de la criatura en la relación con 
ella y el entorno), la reflexión continua en un proceso de aprendizaje per­
manente sobre la naturaleza cambiante de la relación entre el sujeto y el 
objeto, la autocrítica y la evaluación permanente de los resultados por parte 
de la comunidad. 

En la práctica los procesos de maternidad desde sus inicios son proce­
sos de aprendizaje e investigación pero que están sometidos a una gran pre­
sión cultural patriarcal que suele despreciarlos como tales y los somete a 
continuas exigencias y severos juicios críticos que tergiversan la compren­
sión de la ambivalente vulnerabilidad que los caracteriza, asociándolos con 
inseguridad e incapacidad, hasta despojar de reconocimiento político, valor 
cultural, estima social y autoestima lo que en otros campos formativos y 
laborales se llega a considerar criterios y manifestaciones aptos para optar 
a la acreditación profesional o al reconocimiento de su excelencia. 

Hoy contamos con indicios y motivos suficientes que justifican la con­
veniencia colectiva de reflexionar sociológicamente acerca de la relación 
entre ciencia y maternidad, y de replantear políticamente el estatuto cientí­
fico de las madres a partir del reconocimiento de que los procesos de mater­
nidad son procesos de investigación ad hoc, en que el trabajo de cuidados 
de las madres no puede quedar reducido al de informantes principales al 
servicio del desarrollo de un sistema de expertos fundado en la desvaloriza­
ción de la autoridad cognitiva y emocional de sus experiencias como 
madres, observando si la conducta de la criatura y la suya propia se ajustan 
o no a los mandatos de género patriarcapitalista, a sus códigos morales y sus 
protocolos clínicos, escolares o cívicos con objeto de evaluar sus necesida­
des y orientar los cuidados de sus hijos/as desde una dominante relación 
externa y jerárquica. 

Considerar a las madres en el mejor de los casos como informantes 
principales para la evaluación externa del proceso de trabajo de cuidados de 
sus hijos, como se ha venido haciendo hasta hace pocos años de forma gene­
ralizada, es sustantivamente distinto de reconocer su agencia investigadora 
en el principal escenario social para el cuidado y el re-conocimiento –simul­
táneos- de las condiciones en que se constituye originalmente la especifici­
dad de nuestra humanidad. 

Se trata de un escenario en el que el trabajo de cuidados de las madres 
requiere la puesta en práctica de los objetivos y las habilidades básicas que 
tienen que acompañar cualquier proceso de investigación de la realidad en 
cuanto que implica inmersión en los vestigos (in-vestigar) implícitos y ocul­
tos a la mirada ajena, unos cuidados que se generan en la encrucijada social 
humana actual más dramática como cruce de caminos en el que se encuen-
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tran y desencuentran las dos herencias (biológica y cultural) en que se cons­
tituye toda vida humana, y de cuyas principales y radicales escenas las 
madres son las únicas protagonistas en relación a sus hijos/as porque 
experimentan corporalmente (guardando conciencia de ello si no se la blo­
quean) el crucial encuentro o desencuentro social entre su herencia bioló­
gica y su herencia cultural. Puede que se trate del más cercano big-bang del 
origen de la vida (humana) en el que la ciencia orientada al descubrimien­
to de lo más importante para la conquista del espacio, desperdicie y despre­
cie lo que de verdad importa a los seres humanos en sus tiempos de vida. 

Las madres trabajadoras son el colectivo humano que encarnan y 
representa de forma más masiva e intensa esta encrucijada humana, para las 
que hoy no hay tregua en las democracias formalmente representativas 
como la española, sometidas a las dinámicas mercantiles, familiares, estata­
les y europeas, en las que se van haciendo más visibles los conflictos de legi­
timación que generan los cambios normativos orientados a promover la 
participación de las mujeres en el modelo hegemónico reproductivo, de 
criaturas, bienes y servicios, de cuya grave crisis dan cuenta de muy diversas 
y complejas maneras la insumisión de las mujeres españolas con respecto a 
sus decisiones de maternidad desde mediados de los años setenta. 

La individualización alcanzada por las mujeres de hoy al tiempo que 
posibilita la libre elección de la maternidad, está en dramática tensión entre 
la necesidad de autonomía económica y el deseo de transcender su indivi­
dualidad para crear y cuidar del vínculo social con una nueva vida. La ten­
sión entre individualización y vinculación social, está en el origen fundacio­
nal de la mejor teoría sociológica desarrollada para orientar la transforma­
ción social hacia el bienestar colectivo. Es también la tensión social cotidia­
na que corporal-mente viven las madres con las que he compartido diferen­
tes grupos y aforos durante los doce años que llevo investigando y partici­
pando en la transformación social de la maternidad en la sociedad española. 

Las mujeres al hacerse madres no se hacen científicas, pero son quie­
nes cuentan con las únicas y las mejores bazas –si tuvieran reconocimiento 
cultural, acompañamiento social y libertad personal- para construir y des­
arrollar conocimiento científico sobre la complejidad del trabajo de cuida­
dos de maternidad como proceso social entre la biología y la cultura. 
Reconsiderar en profundidad el valor de su relación con la producción de 
conocimiento social -y el científico entre ellos-, no sólo es necesario para 
evitar injusticias y desigualdades de género, sino por la urgencia que nos 
plantea la crítica situación mundial en el año 2012 de volver a investigar en 
acción participativa las interdependientes condiciones bio-socio-culturales 
originales en que se constituye nuestra humanimalidad, condiciones que 
continúan sepultadas bajo la androcéntrica erección científica y económica 
de las instituciones políticas, sociales y culturales actualmente hegemónicas 
y gravemente enfermas. 
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Es preciso continuar reformulando conceptualmente la investigación 
social mediante el debate teórico entre las diferentes perspectivas feminis­
tas críticas y las múltiples voces de las madres trabajadoras con objeto de 
comprender mejor no sólo los cambios en las relaciones de género entre 
hombres y mujeres relativos a la sostenibilidad y el estatuto del trabajo de 
cuidados realizados y recibidos (o no) en la vida cotidiana, sino también para 
centrar la reflexión sociológica sobre la deseabilidad o no de los cambios 
habidos y promovidos con respecto al reconocimiento político y económico 
de sus principales valedoras y hacedoras, las madres trabajadoras, quienes 
continúan siendo ninguneadas como colectivo por el núcleo duro-hegemóni­
co de las políticas públicas científicas (educativas) y económicas (laborales). 

Preguntar a las madres aprendiendo a escucharlas, es quizás hoy un 
objetivo menos suicida y menos matricida, a la vez que es un método más 
vivo para repensar los fragmentados y olvidados fundamentos sociales de lo 
humano en la encrucijada crítica global en la que nos hallamos todos los 
habitantes del planeta, si queremos participar en recuperar más colectiva­
mente desde su origen el bienestar anhelado y perdido. Cuando miramos 
hacia los países nórdicos de Europa y reconocemos su aventajado modelo 
de bienestar social, debemos considerar si el hecho de que sus matronas 
hayan simultaneado en sus empleos el trabajo de cuidados y la investigación 
científica desde tiempo atrás, está relacionado con el estatuto científico 
alcanzado por las experiencias de las madres en el trabajo de cuidados y el 
estatuto político general alcanzado por las mujeres madres. 

4. Corresponsabilidad de género en el 
trabajo de cuidados 

En nuestra cultura, la maternidad es un trabajo, la paternidad un hobby. 
(Stadlen, 2010). 

4.1. Corresponsabilidad materna y paterna en 
equidad y empatía 

A lo largo de este capítulo he centrado el análisis de la maternidad dejando 
estratégicamente su relación con la paternidad para este último apartado, 
porque la maternidad requiere de más estudios que la aborden de forma 
singular, además de su relación con la paternidad, con objeto de profundi­
zar en la descripción de algunas de las dimensiones empíricas que han per-
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manecido más ocultas, en gran parte debido a obnubilación que la sobreva­
loración cultural de la paternidad, pese a su generalizada ausencia del tra­
bajo de cuidados cotidianos, vierte sobre la maternidad, infravalorándola 
culturalmente a pesar de su masiva presencia en el trabajo de cuidados en 
la vida cotidiana. 

Si la investigación sobre la situación actual de las madres trabajadoras 
es compleja, en gran parte se debe a que las normas y prácticas que regulan 
las relaciones sociales entre las maternidades y las paternidades actuales 
están minadas de asimetrías y contradicciones. 

Durante los primeros años de la transición española las mujeres 
más activistas vieron claro que necesitaban habitar y promover espacios 
sociales públicos paralelos unisex y mixtos, entre mujeres, entre mujeres y 
hombres, y entre hombres. En principio urgía la habilitación de espacios en 
que las mujeres pudieran reunirse entre ellas y hablar lo más abiertamente 
de sus experiencias personales de alienación, marginación o maltrato social, 
así como de sus deseos de liberación y estrategias de cambio colectivas. 

Para ello fue necesario neutralizar la interferencia que generaba la 
presencia de los varones en los debates sobre la estrategia a seguir para 
recuperar los derechos de las mujeres secuestrados por el nacional-catolicis­
mo de la dictadura franquista, debates que con frecuencia resultaban blo­
queados por las reacciones ofensivas o defensivas de los hombres ante lo 
que percibían como una agresión personal hacia su egocéntrica identidad 
masculina, sin llegar a comprender la necesidad histórica que tenían  las 
mujeres españolas de reunirse en un espacio social público de libertad -del 
que continuaban siendo privadas- en que sus voces pudieran ser expresadas, 
liberadas, escuchadas y articuladas por el movimiento social de mujeres. 

En los primeros años de la transición se hizo evidente la necesidad de 
defender la organización de encuentros colectivos entre mujeres en el ámbi­
to público sin la presencia de hombres para que las mujeres pudieran expre­
sar sin tapujos sus dificultades y estrategias ante el machismo de sus compa­
ñeros de luchas sindicales y políticas, o de sus maridos y otros familiares. 
Más tarde se fue haciendo más evidente no sólo la necesidad de trabajar 
conjuntamente mujeres y hombres, sino también la necesidad de promover 
espacios sociales sólo de hombres, con objeto de reconocer por separado e 
ir superando cooperativamente la pervivencia de actitudes de sumisión y 
dominación patriarcales de unas y otros. 

Asimismo la realidad actual de las madres trabajadoras –y de la inves­
tigación sobre ellas- requiere de la creación y habilitación de espacios socia­
les públicos en los que sus procesos de maternidad ocupen el centro y el 
protagonismo de los debates, sin que la presencia de los padres inhiba la 
expresión de sus vivencias por el temor de herir los sentimientos de sus 
parejas, o que su presencia escore en exceso o completamente el debate 
hacia la falta de implicación de los padres en el trabajo de cuidados. 
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Son necesarios los espacios sociales en que las madres trabajadoras 
afronten las motivaciones y consecuencias, las responsabilidades y los com­
promisos, los deseos y los miedos de sus propias decisiones e indecisiones de 
maternidad, más allá y más acá del lugar más comúnmente problematizado 
y en absoluto resuelto que señala la maternidad como una desventaja com­
petitiva con los hombres relativa a las posiciones de las mujeres en el mer­
cado o la administración, y a sus discriminadas trayectorias socio-profesio­
nales para normalizar su presencia en el espacio social público. 

La maternidad y la paternidad son procesos sociales mutuamente refe­
renciales que se definen en primera instancia con respecto a los hijos y las 
hijas, pero en segunda instancia, su estatuto normativo y sus experiencias 
están condicionadas recíprocamente, no sólo por la evidencia de que la 
reproducción de nuestra especie es heterosexual, sino también porque la 
familia patriarcal basada en la distribución sexual asimétrica del trabajo 
reproductivo de cuidados gratuitos y el trabajo productivo remunerado, ha 
sido la institución celular de la moderna sociedad patriarcal. 

La mayoría de las mujeres españolas menores de cuarenta años 
declaraba en el año 2003 preferir el modelo familiar de dos sustentadores y 
cuidadores principales, en el que ambos trabajan en los cuidados domésti­
cos y tienen un empleo remunerado, y recientemente se adscriben a esa opi­
nión la mayoría de la población española (CIS, 2003, 2011). Sin embargo, 
como en otros temas, los ideales y las prácticas familiares de la población 
española presentan una considerable brecha debido a las contradicciones 
entre los valores proclamados en declaraciones ideales y los observables 
comportamientos sociales cotidianos efectivos. De hecho, la maternidad y la 
paternidad son procesos sociales jalonados por una secuencia que parece 
interminable de encuentros y desencuentros entre hombres y mujeres. 

En la ley para la igualdad efectiva de mujeres y hombres (2007) “que 
nace con vocación de erigirse en la ley código de la igualdad entre hombres 
y mujeres”, la regulación de los permisos independientes e intransferibles de 
paternidad no canjeables con los de maternidad, constituye una de las medi­
das más novedosas en la sociedad española para promover la implicación de 
los padres en el trabajo de cuidados de los y las hijas, medidas que siendo 
necesarias, han requerido una intensa presión social y hasta la fecha resul­
tan insuficientes y bastante ineficientes. 

La corresponsabilidad de género materna y paterna en el trabajo de 
cuidado de los hijos y las hijas en las tareas domésticas y extra-domésticas, 
es una necesidad social y una demanda política que está en la base de las 
políticas de igualdad entre hombres y mujeres. Es también el correlato nece­
sario de la participación de las mujeres en el mercado de empleo y en las 
responsabilidades públicas. 
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En principio, pocos dudan de que la corresponsabilidad de género en 
los cuidados de la vida desde sus orígenes, sea uno de los más importantes 
objetivos estratégicos, un medio y un fin a la vez, para la transformación 
social de raíz del modelo político de organización social de bienestar huma­
no. Sin embargo, a pesar de los cambios normativos e ideológicos para la 
promoción de la implicación de los padres en el trabajo de cuidados, los 
avances reales han sido escasos, pues continúa siendo una de las fronteras 
culturales y de las resistencias sociales más difíciles de cambiar. 

El diferente compromiso de las madres y los padres con los cuida­
dos sigue anclado en la desigual distribución de la carga global del trabajo 
en la familia. La corresponsabilidad de género en el trabajo de cuidados es 
vicaria del modelo de socialización hegemónico y las practicas educativas 
desde la infancia y la adolescencia en los aspectos formales e informales en 
los ámbitos familiares y escolares. La coeducación (Simón, 2010) está muy 
lejos de ser una práctica social en la mayoría de las familias y las escuelas, 
pues requiere de algo previo que todavía sigue ausente de las políticas 
públicas: el reconocimiento equitativo del valor del trabajo de cuidados rea­
lizado masivamente por las madres trabajadoras. 

Y la trampa ideológica es la de saltarse las medidas políticas necesarias 
para el reconocimiento de la centralidad social de dicho trabajo y priorizar 
la estrategia en que los varones compartan de hecho tales tareas sin ese 
reconocimiento político-económico y científico previo a sus históricas prota­
gonistas. Y esa es una de las mayores incongruencias sistémicas de las polí­
ticas públicas que nos remiten a los fundamentos del patriarcado: la nega­
ción radical de la autoridad materna que hace crecer el agujero negro en que 
son succionadas los pasos (políticas públicas a contratiempo) que se dan 
hacia la igualdad humana. 

Sin el reconocimiento del valor del trabajo de cuidados de la vida 
desde sus orígenes, realizado por las madres, no es posible recuperar, digni­
ficándola, la memoria histórica colectiva de la que las madres han estado y 
siguen estando excluidas. Se trata de una cuestión de equidad entendida 
como igualdad en el justo tratamiento de la importante contribución dife­
rencial de las madres trabajadoras hasta el presente. Sin saldar la deuda his­
tórica con las madres trabajadoras –para lo que la delirante sublimación his­
tórica religiosa sí constituye un obstáculo-, y por tanto sin sanar la memoria 
histórica colectiva, las conductas cotidianas de los varones no van a encon­
trar el anclaje cultural necesario para su transformación colectiva en la línea 
de implicarse en unas tareas que siguen desprestigiadas socialmente, des­
preciadas culturalmente y generan marginación y vulnerabilidad económi­
ca a quienes las llevan a cabo. 

La orientación predominante de las políticas de igualdad en las actua­
les coordenadas neo patriarcales y neo capitalistas al contribuir a la repre-
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sentación social de la maternidad como un contratiempo para el empleo 
mercantil representado como medio y fin prioritario del tiempo de vida de 
la ciudadanía de las mujeres para igualarse a los hombres, está poniendo 
una cortina de humo sobre lo que con toda probabilidad contribuye a la 
desesperanzada creencia en la inevitabilidad del patriarcado: el matricidio 
como criminal secuestro de la menospreciada maternidad. 

La cuestión es cómo lograr que la maternidad deje de ser vivida cotidia­
namente y representada políticamente como un contratiempo, sin renunciar a 
la estratégica promoción de los derechos laborales y económicos, y las opor­
tunidades profesionales de las mujeres -con y sin hijos/as- con objeto de que 
participen paritariamente con los hombres -con y sin hijos/as- en todas las 
posiciones y decisiones de las instituciones y empresas públicas y privadas. 

El hecho hipotético que los padres compartieran ese contratiempo de 
cuidar cotidianamente a los hijos corresponsablemente con las madres al 
implicarse en todas las tareas concernidas al respecto, puede que lo aliviara, 
como de hecho ocurre en algunos casos particulares, pero no sería la solu­
ción para la mayoría de las situaciones, en que se recurre a los servicios de 
otras mujeres madres trabajadoras más pobres que tienen que vender su 
tiempo de vida para hacerse cargo de los trabajos de cuidados de las clases 
más pudientes. 

Confiar en que si los varones se implican en el trabajo de cuidados 
domésticos la valoración de éstos últimos cambiará, es querer rehacer la 
casa por el tejado manteniendo los cimientos podridos, pues los varones de 
todas las clases sociales que pueden evitarlo lo hacen llevados por una lógi­
ca social consciente o inconsciente pero estratégicamente impecable: ¿para 
qué implicarse voluntaria y presencialmente en un trabajo de cuidados de la 
vulnerabilidad humana -población menor, enferma o mayor- si el hacerlo 
conduce de forma constatada a quedar relegado a las posiciones socioeco­
nómicas y culturales más vulnerables?. 

Se mire por donde se mire, es preciso reconocer el valor político y eco­
nómico del trabajo de cuidados que han realizado y continúan haciendo las 
madres trabajadoras, estén o no estén empleadas, sin que se siga contra-
argumentando que ello que las disuade de permanecer, incorporarse o rein­
corporarse al mercado de trabajo. Si el estatuto político, económico y cien­
tífico del trabajo de cuidados que realizan las madres trabajadoras resulta 
reconocido y acreditado laboralmente como un trabajo socialmente necesa­
rio y remunerado, ¿quién seguiría pensando que el tiempo dedicado a la 
maternidad –y a la paternidad- es una rémora y no una experiencia de 
aprendizaje e investigación que puede cotizar al alta como trabajo al servi­
cio de la comunidad y no sólo de los beneficios comerciales de las élites?. 

La relación entre equidad y empatía (Rifkin, 2011) desempeña un 
importante papel de la comprensión de la corresponsabilidad materna y 
paterna en el trabajo de cuidados de la vida. 
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Si la equidad es la igualdad en el reconocimiento justo de la diferen­
cia, la maternidad como hecho social es acreedora de un reconocimiento 
equitativo, que no puede pasar por alto el hecho de que la maternidad fisio­
lógica de las mujeres, cuando es culturalmente reconocida y socialmente 
cuidada, genera yacimientos de intensa empatía entre madres y criaturas, 
como la investigación científica clínica más reciente está demostrando. Los 
procesos de maternidad auto-regulados son procesos bio-socio-culturales 
que generan corporal-mente modelos de relación social donde las necesida­
des del otro/a y la complacencia mutua encuentran una predisposición neu­
robiológica que actúa como base para el pegamento social de la vida huma­
na. Se trata de lo que tantos y tantas siguen llamando amor (Odent, 2001). 

La empatía por tanto no es meramente un concepto, es también una 
predisposición humana neurobiológicamente heredada que capacita para 
meterse en la piel o ponerse en el lugar de otra/o sin perderse.Y en esto últi­
mo interviene también estratégicamente en un sentido u otro, empoderan­
do o incapacitando, nuestra herencia socio-genérica que en las coordenadas 
patriarcapitalistas hasta hace poco hegemónicas, ha condicionado a los 
varones para no perderse a costa de inhibir su predisposición neurobiológi­
ca a la empatía, y a las mujeres a perderse a costa de confundirse empática-
mente con el otro (marido, hijo/a, los otros en general) y por tanto perder 
su autonomía. 

El reconocimiento de la maternidad como un yacimiento clave de 
empatía humana, no asume el estereotipo de que todas las mujeres sean 
empáticas por naturaleza, ni que todos los hombres estén incapacitados por 
la misma para la empatía, sino que la interrupción socio-cultural de la empa­
tía con la madre es un desperdicio y una pérdida dolorosamente estresante 
para la criatura, niño o niña, que si bien podrá apegarse a otra relación de 
cuidados sustitutoria con otra persona adulta, no será lo mismo. Pero tam­
bién es una pérdida dolorosa para las madres cuyas necesidades emociona­
les en este sentido han sido menos reconocidas científicamente a costa de la 
sublimación de unas obligaciones impuestas. 

La ausencia de madre es, fisiológica y culturalmente, una pérdida de 
nuestra potencial plenitud humanimal, que sin duda puede repararse. Los 
hombres que de niños han tenido empatía primal con sus madres, pueden 
llegar a estar más predispuestos a la cercanía empática en su relaciones 
sociales y la resolución de los conflictos emergentes de las mismas. A su vez 
para que los hombres asuman sus responsabilidades como ciudadanos cui­
dadores, la paternidad ofrece un escenario incomparable de motivaciones 
hacia ese despertar. 

Si bien son los hombres quienes deben de plantearse cómo pueden 
hacer coincidir el despertar de sus anhelos de empatía con las necesidades 
y anhelos de las madres y las criaturas, las siguientes reflexiones pueden 
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orientar tanto el debate como la comprensión acerca del ritmo y el modo 
en que se manifiesta la corresponsabilidad de los hombres en los cuidados 
de paternidad: 

1) La legislación no puede por sí misma lograr el cambio social efecti­
vo -la sociedad no se cambia por decreto- si bien promueve la acción 
social colectiva hacia un fin dotándola de incentivos y sanciones. 
Para motivar que los hombres asuman la corresponsabilidad de los 
cuidados de la población menor, mayor y enferma, y en general las 
tareas en el ámbito doméstico, es necesario reconocer el valor cultu­
ral, político y económico del trabajo de los cuidados en los ámbitos 
sociales domésticos, y de quienes hasta ahora lo han venido hacien­
do. ¿Qué varones desean realizar de forma voluntaria un trabajo que 
está devaluado y que se asocia con la marginación y la vulnerabili­
dad social y económica de quienes lo desempeñan como madres tra­
bajadoras?: socio-lógica-mente muy pocos. 

2) La paternidad es sin lugar a dudas la puerta de entrada más impor­
tante para la socialización en las tareas de cuidados debido a las 
implicaciones sexuales conyugales y filiales, materiales, emocionales 
y morales que tiene de forma inmediata, así como de proyección bio­
gráfica y de continuidad reproductora a largo plazo. Cuando la 
implicación de los hombres en el cuidado de las y los hijos durante 
la gestación, el parto y nacimiento, crianza y socialización temprana 
tiende a ser más corresponsable, tiene efectos profundamente bene­
factores como así lo testimonian madres, padres e hijas/os. Durante 
esos procesos las madres son una pareja de hecho con sus criaturas, 
y la necesidad y el deseo más común suele ser que el padre asuma el 
papel de cuidador de la pareja madre-criatura dada la intensidad 
erótica que en el mejor de los casos se despliega entre ambas pare­
jas, siendo la relación de la madre y la criatura durante el periodo 
primal, la prioritaria. 

De hecho cuando los padres comprenden el necesario acoplamiento 
primal entre madre y criatura, inician uno de los aprendizajes más significa­
tivos para la redefinición de su virilidad parental protectora equitativa y 
orientada a una concepción matricial de los cuidados. En ese sentido la pre­
sencia del padre es fundamental desde el nacimiento, pero el tipo de cuida­
dos que requieren madres y criaturas son diferentes, que si bien con el tiem­
po tienden o pueden igualarse o intercambiarse, no es así durante la llama­
da exterogestación en el primer año de vida. 

3) Tanto la concepción como la gestación y el parto natural e interveni­
da/o, la lactancia materna como el biberón con leche artificial, mere-
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cen el respeto como opciones legítimas en situaciones concretas, 
pero no son equiparables de forma general por sus diferentes impli­
caciones en la salud materno-infantil. Sin bien el respeto a cada 
situación debe hacerse en un marco normativo claro y flexible ante 
la compleja variedad de situaciones de maternidad y paternidad que 
hoy se dan, hay que seguir investigando y promocionando lo idóneo 
para la calidad del desarrollo de la vida humana. 

Justo es el derecho de las criaturas a ser recibidas en el entorno-
hábitat más idóneo y corporalmente la madre lo garantiza mejor frente a 
cualquier otro, siempre que ella quiera, pueda, lo desee, sea consciente, y esté 
y se sienta apoyada y acompañada. La concepción es entre dos, hombre y 
mujer como pareja única; la gestación, el parto, el nacimiento y la lactancia 
se da fundamentalmente entre la pareja madre-criatura, que pasa a ser tem­
poralmente la pareja de hecho más importante, y en el mejor de los casos 
será cuidada y abrazada por la pareja conyugal de la madre y/o padre de la 
criatura, y el personal clínico y red familiar que las sostengan. 

4) Los permisos de paternidad son necesarios y deben ampliarse pero, 
al igual que ocurre en otros países con mucha más experiencia y cla­
rividencia en la centralidad pública de este tema, no a costa de con­
gelar la necesaria ampliación de los insuficientes permisos de mater­
nidad como ocurre en nuestro país, ni confundir a la población con 
la promoción de políticas de igualdad en colisión o detrimento de las 
políticas públicas de salud materno-infantil. 

El cuerpo del padre como hábitat de la criatura, y ésta en su regazo 
recibiendo o no el biberón, sin duda que tiene efectos benefactores para la 
criatura, el padre y la relación, cuando ambos, madre y padre, desean que así 
sea, o cuando la madre no está, no puede o no quiere, pero no como campa­
ña de una igualdad promovida como modelo que hace intercambiables 
igualando desde el nacimiento la maternidad y la paternidad, y  se desen­
tiende de la equidad que necesitan las criaturas en el origen y para el resto 
de sus vidas. 

Y en este contexto de equidad de género, sigue reabierto el debate 
entre feminismo y maternidad, que precisa desarrollar una visión amplia no 
autoritaria (la mía es la mejor) ni relativista (todas valen lo mismo) de las 
relaciones existentes entre las diferentes maternidades y las diferentes 
paternidades. 

Sigue pendiente reconciliar el derecho a la maternidad como una 
opción libre de las mujeres con el derecho de toda criatura a ser deseada y 
cuidada porque se trata de la relación biosociocultural entre una mujer más 
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o menos madura y una criatura que se gesta en su cuerpo según la situación 
en que viva la madre. 

La forma en que la criatura es concebida, gestada, parida al nacer y 
criada deja intensa huella, condiciona el desarrollo de la conciencia corpo­
ral en un sentido u otro, porque la criatura humanimal es la que nace más 
vulnerable e inmadura de todas las especies mamíferas, y necesita el cuerpo 
de su madre como hábitat erótico idóneo para su equilibrada relación de 
maduración. Y la maternidad como opción transformadora elegida libre­
mente como compromiso de cuidados necesita de reconocimiento cultural 
–no de sublimación religiosa- y acompañamiento social. 

4.2. De la ciudadanía a la cuidadanía en la 
organización social del bienestar. 

Pensemos en dos evidencias históricas y sociológicas relacionadas: a) en el 
siglo XX se ha destruido la Vida del Planeta más que en toda la historia de 
la Humanidad anterior, al tiempo que se ha dado la mayor expansión de la 
protección occidental de los derechos humanos individuales, y b) quienes 
hoy en nuestras sociedades cuidan a la población menor, mayor y enferma 
en tanto que población más vulnerable (de la que formamos parte todos y 
todas en diferentes momentos de nuestro ciclo vital) son las mujeres 
madres, hijas, hermanas, esposas, abuelas, tías, nueras, cuñadas, sobrinas, nie­
tas, que siguen viviendo en situaciones socio-económicas y de salud defici­
tarias, a las que llegan y permanecen como resultado de dedicarse precisa­
mente a dichos cuidados. 

Cuidar de la población más vulnerable genera vulnerabilidad social a 
quienes a ello dedican la gran parte de su tiempo de vida, porque se les niega 
el equitativo reconocimiento socio-económico que les correspondería cultu­
ralmente en un orden social justo, todavía hoy muy alejado de una sociedad 
cuyas élites siguen condicionando los procesos de socialización y educación 
humana para la sumisión a la mercantilización capitalista de la vida, a pesar 
de la emergente con-ciencia de la importancia de los fundamentos olvidados 
de lo humano. 

Con todo, la grave crisis que padecemos está siendo una retadora 
oportunidad para seguir investigando y reflexionando, con mayor urgencia 
si cabe, acerca de la naturaleza o-culta de lo humano, lo que en este texto se 
aborda en referencia a un proceso apenas iniciado de transformación de la 
ciudadanía en cuidadanía, para cuya comprensión resulta clave la evidencia 
sociológica disponible sobre la continuidad sistémica entre lo personal, lo 
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social y lo cultural, es decir, entre naturaleza, individuo, sociedad y cultura, 
y el papel clave que el cuidado aprecio o descuidado menosprecio social de 
y a la maternidad desempeña en ello. 

El modelo dominante de ciudadanía se muestra hoy obsoleto para 
cambiar el rumbo actual hacia la autodestrucción planetaria porque sigue 
anclado en la falsa disociación entre individuo y sociedad, en un ideal de 
individuo defendido con independencia de los vínculos que lo constituyen 
en un proceso de interacción social continua entre su herencia filogenética 
(biología) y sociogenérica (cultura). 

Defender la independencia o la autonomía de esta última (cultura) 
respecto de la primera (biología), actuar como si así fuera o como si nues­
tra biología estuviera totalmente subsumida en la cultura dominante, es una 
forma de pensar tan falsa y dañina como la contraria, sin otro objetivo que 
la máxima protección de las libertades individuales al servicio de las elites 
mercantiles. 

El individuo idealizado por la cultura moderna, patriarcal y capitalis­
ta, como independiente de la sociedad (como “un-a-parte” de la sociedad) se 
manifiesta patológicamente como un ser fragmentado, portador enfermizo 
del desencuentro social entre biología y cultura. 

La desconexión de nuestra conciencia corporal se inicia dramática e 
intensamente en los procesos sociales de reproducción sexual y de transfor­
mación de las mujeres en madres, y beneficia los intereses económicos de 
una minoría a costa del deterioro de los vínculos sociales que constituyen 
nuestra humanimalidad. La lógica capitalista virtual en que se mueven los 
intereses comerciales hoy, contribuye a que el cuerpo como fuente de vida y 
sede de la experiencia esté siendo progresivamente secuestrado y suplanta­
do por una imagen mental de nuestra apariencia corporal. 

Se dice que nunca antes el cuerpo humano fue tan importante, ni tuvo 
tanta presencia en nuestras vidas, cuando en realidad es al contrario, está 
como ausente, y la gran mentira cultural es hacernos creer que el cuerpo 
humano se reduce a su apariencia. Las mujeres modernas siguen siendo 
socializadas en la impostura cultural que o-culta las rebeldías y alternativas 
que su atrofiada conciencia corporal generaría de forma saludable –lo sigue 
haciendo de forma patológica- hacia un modo de vida tan nocivo que las 
condiciona para que modelen una apariencia según el canon mediático­
mercantil si quieren ser (más) reconocidas socialmente, a costa de negar, 
descuidar y anestesiar la conexión cuerpo-mente y el tejido emocional que 
la sostiene. 

Es necesario ponderar la corresponsabilidad de género para que sea 
equitativa con nuestra condición humana básica y promueva los procesos de 
entrañamiento que la empoderan frente a los procesos de extrañamiento 
social que la incapacitan progresivamente. Hay todavía mucha sumisión, 
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mucha rabia contenida, hacia el mensaje cultural (y su respectivo tratamien­
to social) que sigue programando a las mujeres a parir con (mucho) dolor, 
y al que hoy se ha sobre-impuesto el mensaje que promueve la anestesia 
total que neutraliza la experiencia viva que lo acompaña. Se sigue confun­
diendo el dolor con el sufrimiento, se agudizan los miedos a sentir la cone­
xión humanimal que nos constituye. 

Se o-culta que las hembras humanas están preparadas fisiológicamen­
te para gestionar el dolor placentero mucho más que para el sufrimiento 
que lo niega. Una minoría creciente de madres con conciencia de género 
afrontan un sinfín de contradicciones y dificultades con el deseo de ir recre­
ando la erótica con sus dos parejas de hecho en el decisivo origen tempra­
no de la vida: sus criaturas y los padres de sus criaturas cuidando en el mejor 
de los casos de la pareja madre-criatura en la gestación, parto-nacimiento y 
amamantamiento. 

Los procesos de empoderamiento y de recuperación de la autoridad 
de las madres están des-cubriendo encrucijadas, estrategias y aspiraciones 
humanas que permanecían o-cultas y que son fundamento del cambio de 
paradigma político de la ciudadanía a la cuidadanía frente el riesgo de auto­
destrucción al que nos lleva el modelo hegemónico reproductivo de criatu­
ras, bienes y servicios: el patriarcapitalismo. 

La visión matricial de los ciclos de apego y des-apego previstos filoge­
néticamente, aunque todavía desvirtuados patriarcapitalistamente, propor­
ciona una matriz modélica para los cuidados socio-ambientales como alter­
nativa a los modelos culturales de socialización temprana dominante que 
promueven un adulterado (adulto errado) desapego precoz y generan la 
adicción compensatoria posterior a través de conductas de compulsivo 
apego a diferentes objetos o sujetos (dinero, sexo, juego, poder, fama, tele­
visión, internet, sustancias psicotrópicas, pareja, trabajo, tecnología…) tec­
nocráticamente rentabilizados por las élites financieras. 

El proceso de empoderamiento de la ciudadanía de las madres traba­
jadoras está volcado en la asunción colectiva de la “cuidadanía” como 
modelo de organización social y constituye un referente clave necesario 
para afrontar las críticas consecuencias socio-ambientales derivadas del des­
precio social promovido culturalmente hacia los vínculos que sostienen 
nuestra maltrecha humanimalidad. 

En el más urgente que emergente horizonte de transformación cultu­
ral para afrontar la crisis actual, se vislumbra un posible salto evolutivo 
desde el hegemónico modelo de ciudadanía polarizado en la defensa 
patriarcal de la “independencia del individuo” para extremar las libertades 
y beneficios mercantiles de las elites -y aspirantes a las mismas- de un pla­
neta destrozado con yacimientos esquilmados y menguadísima capacidad 
de autorregulación, hacia una visión matricial de la cuidadanía centrada en 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 120 



el cuidado de la interdependencia de los vínculos socio-ambientales que 
constituyen nuestra humanimalidad genérica como especie viva. 

En conclusión, hoy sabemos aunque se siga ocultando que en el des­
arrollo saludable de nuestra individualización humana interactúan tres nive­
les de acción social que hay que cuidar y que afectan al conjunto del entra­
mado institucional de la organización social y al imaginario colectivo que la 
sostiene: 1) el cuidado de la relación madre-criatura (inter-personal); 2) el 
cuidado de la ciudadanía de las madres (socio-político); 3) el cuidado del 
valor material, emocional y moral del trabajo de cuidados (ético-cultural). 

5. Resumen 

A lo largo de este capítulo se ha intentado contribuir sociológicamente a 
desactivar la reiterada y reductora bipolaridad cultural estereotipada sobre 
la maternidad como proceso social, con objeto de ayudar a comprender 
mejor su compleja realidad existencial. Así, se han descrito realidades y 
argumentado razones empíricas sobre puntos de inflexión científico-políti­
ca con respecto a la maternidad tanto desde las experiencias de las mujeres 
como desde los discursos normativos culturalmente hegemónicos y social­
mente emergentes, que en última instancia nos permiten resaltar los funda­
mentos éticos de nuestra condición humana y su evolución histórica. Para 
ello se han desvelado fracturas epistemológicas ocultas tras hegemónicos 
parapetos culturales, y se han planteado propuestas de reconocimiento de 
las suturas invisibles existentes allí donde se presentan aparentes rupturas 
impuestas. 

En el horizonte cultural del emergente desarrollo de una ciencia con 
conciencia se ha justificado la necesidad de dar visibilidad y promover 
representaciones culturales de la maternidad como un proceso social basa­
do en una nueva definición del estatuto científico y político de las madres, 
en el que se reconozca la agencia investigadora que les compete en el tra­
bajo de cuidados, posibilitando así que sus vivencias puedan instituirse 
como experiencias en tanto que con-ciencia de lo vivido gracias y a través de 
la construcción social de narraciones políticamente representativas y cientí­
ficamente válidas tras haber sido validadas con y por las madres. 

En última instancia se ha querido contribuir a una reflexión científica 
colectiva orientada a lograr el ecuánime reconocimiento económico, social y 
cultural que merece el trabajo de cuidados de maternidad realizado por las 
mujeres en condiciones históricas cada vez más vulnerables, al tiempo que 
más necesitadas de una transformación de la ciudadanía en cuidadanía, 
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orientada fundamentalmente hacia el cuidado de la interdependencia de los 
vínculos sociales que originan y posibilitan el desarrollo saludable de la indi­
vidualización humana desde el temprano origen del proceso de socialización. 

Una cuidadanía que sitúe los cuidados de la interdependencia social 
constitutiva de lo humano -como individuos de la sociedad- en el centro de 
la agenda política y económica, y que transforme las mejores aspiraciones 
de libertad en igualdad y de respeto a la diversidad de la ciudadanía moder­
na, en corresponsabilidad de género para el desempeño del trabajo de cui­
dados en equidad y empatía a lo largo y ancho de los espacios sociales públi­
cos y privados. 
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Capítulo IV. 
Experiencias propias vividas y 
narradas. Escriben madres y 
padres 

Presentación 

María Jesús Blázquez García. Bióloga. Catedrática de Biología-Geología. I.E.S. Félix de Azara 
de Zaragoza. Directora de los cursos de Maternidad de la Universidad de Zaragoza. 
Cofundadora de la Asociación Vía Láctea. 

Cuando estaba embarazada y ya había entrado en el trabajo de parto, 
volví a toparme con esa barrera arbitraria entre conocimiento experto e 
ignorancia. La médica insistía en que era necesario practicarme una 
cesárea porque, según dijo, iba a tener un parto difícil. Yo no había teni­
do ningún problema previo, me había preparado para el parto natural y 
me había informado sobre posibles problemas potenciales, incluidas las 
prácticas médicas inadecuadas. Sin embargo, en mi calidad de madre, 
se me negaba la condición de “experta” en partos; ese estatus estaba 
reservado para la médica. Yo era el cuerpo ignorante; la médica era la 
mente sapiente. Cuando pregunté por qué estaba indicada una cesárea, 
me respondieron a regañadientes que era demasiado mayor, o sea, que 
tenía 30 años y ese era al parecer un indicador suficiente de la necesidad 
de la intervención. Pero yo prefería guiarme por mi propio sentido 
común y me levanté para abandonar la sala de partos. Mi padre me 
llevó a un hospital más modesto donde se mostraron dispuestos a con­
cedernos a mi criatura y a mí la oportunidad de ser naturales. Tal como 
esperaba, di a luz sin dificultad y de manera no traumática. (El subra­
yado es mío) 

Vandana Shiva 

Con este relato, Vandana Shiva11 en su libro: Ecofeminismo, relata su expe­
riencia en el parto. La barrera a la que hace referencia, se ha ido creando a 
lo largo de los tiempos, como se puede comprobar estudiando la historia de 
la Medicina. Los mitos y desatinos en relación con el parto y el nacimiento, 
han sido consecuencia de la toma de decisiones sin ningún criterio científi-
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co, aunque se tomaron en nombre de la ciencia. Algunos ejemplos. Acostar 
a la mujer para el parto. La separación de las madres y sus criaturas con el 
invento de la incubadora. La fabricación y uso de la leche artificial. El 
invento y el uso del fórceps. La práctica de la episiotomía... etc. 

Las grandes declaraciones internacionales de la OMS, como las 
Recomendaciones sobre los derechos de la embarazada y el bebé en el 
parto (1985), y los Diez Pasos para una Feliz Lactancia Natural (1989). Y en 
España, con La Estrategia de atención al Parto Normal en el año 2007, ini­
ciativa del Ministerio de Sanidad, a través del Observatorio de Salud de las 
Mujeres. Han contribuido, a la recuperación del protagonismo de las muje­
res, sus bebés y familias y a respetar la fisiología del parto y el nacimiento. 

La fuerza impulsora de esas grandes declaraciones, siempre ha partido 
de las mujeres y de aquellos profesionales que han tenido la mejor escuela, 
mediante la observación activa, pero pasivos, expectantes y con respeto del 
ritmo fisiológico que permite la autorregulación del proceso. 

Después de acompañar un parto y un nacimiento fisiológicos, todo 
cambia, se da una «reconversión» y se recupera la confianza en la capacidad 
de la mujer para parir y de la criatura para nacer. Sin embargo, cuando se 
desconoce la fisiología del parto y solo se tiene como referente lo patológi­
co, se trata a todas las mujeres como incapaces de parir. 

Marsden Wagner, ante la pregunta ¿Cómo y cuándo cambió su percep­
ción del parto y el nacimiento? Respondió: «El no haber visto nunca un 
parto natural es el problema». Y confesó que tuvo una formación médica 
ortodoxa científica y que al incorporarse a la OMS como máximo responsa­
ble del área materno infantil, conoció a una matrona que le invitó a acom­
pañar un parto en casa; era la primera vez que él veía a una mujer pariendo 
plena, poderosa y con fuerza. Y expresó «sentí miedo de tanto poder, no fui 
el mismo después, algo había cambiado en mi». 

La investigadora sueca, Kerstin Uvnäs Moberg, y su equipo de investi­
gación del instituto Karolinska, formado por un grupo de diez mujeres 
madres que han disfrutado personalmente de la experiencia de dar a luz, se 
ha dedicado durante muchos años a investigar sobre la oxitocina, y en su 
libro: Oxitocina. La hormona de la calma, el amor y la sanación, dice, que su 
experiencia como madre de cuatro hijos, durante el embarazo y la lactancia 
le permitió descubrir un estado diametralmente opuesto al del estrés de su 

11	 Vandana Shiva (India) Física, filósofa, ecologista y feminista. Premio Nóbel Alternativo, líder del 
Internacional Forum on Globalization, dirige la fundación para la Investigación Científica, Tecnológica y 
Ecológica de la India, es una de las pioneras de la protección del medio ambiente. 
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vida anterior. Sus investigaciones sobre la oxitocina confirmaban lo que 
había experimentado como madre, un estado de calma y contacto, muy dife­
rente al del reto, la lucha competitiva y la búsqueda del éxito. 

Es indudable que la observación directa y el autoconocimiento es el 
mejor impulso para la investigación y además, la persona que observa influ­
ye en los resultados. Según han determinado recientes investigaciones rea­
lizadas por físicos franceses, los fotones se comportan como onda o partícu­
la según el observador. La física cuántica nos da claves para ampliar nues­
tra percepción, abandonar nuestra rigidez y abordar la realidad desde múl­
tiples perspectivas. 

Durante el siglo XX se han hecho las investigaciones en relación con el 
parto y el nacimiento, partiendo de preguntas en negativo, por ejemplo cómo 
eliminar el dolor o el miedo, olvidando hacerlas en forma positiva, para 
conocer cuáles son las necesidades básicas de las mujeres y del recién naci­
do. La mejor forma de conocer dichas necesidades, es dando la palabra a las 
madres y a los padres, que también ponen la voz en nombre de sus criaturas. 

En el presente capítulo se ofrece una recopilación de relatos de vida, 
en los que se pretende mostrar, desde la libertad de la subjetividad, la auten­
ticidad de las vivencias personales que han experimentado mujeres y hom­
bres, en diferentes momentos de su maternidad o paternidad. Con la finali­
dad de aportar datos, claves y observaciones, sobre prácticas que se realizan 
en los centros sanitarios de nuestro país, tanto las buenas como aquellas que 
conviene abandonar. 

En bastantes ocasiones he presenciado, las reacciones de las personas 
asistentes a los cursos de formación en lactancia materna, cuando al final, en 
la parte titulada «papel de las madres», se daba paso a la presentación de sus 
experiencias. La reacción de las asistentes al curso es de máxima atención y 
respeto, se hace un silencio revelador de la fuerza que tiene la palabra cuan­
do brota desde el sentimiento y la vivencia. Las conclusiones ante el sentir de 
las madres, por parte de los profesionales, requieren un trabajo de aceptación 
profunda, para reconocer que las prácticas que se han estado realizando a lo 
largo de los años, con la mejor de las intenciones, eran malas prácticas, pero 
así las aprendieron en las universidades y en la práctica diaria. 

Hay graves carencias en el currículo; se dedican muchos años al estu­
dio de enfermedades y poco o nada al de la salud. Es muy diferente el con­
cepto de curar y el de cuidar. Y parir, nacer, amamantar y criar, son actos 
fisiológicos saludables. 

También las madres y los padres, tienen ante sí el reto de la reconver­
sión de aquello que experimentaron como una derrota, con frustración por 
no tener el parto soñado o no amamantar lo deseado…; es una gran opor­
tunidad de aprendizaje, no solo desde la humildad y la aceptación, que tam­
bién, sino de sabiduría. 
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Las experiencias de partos, nacimientos y crianzas saludables, son 
actos íntimos que transforman para siempre la vida de las familias y tienen 
consecuencias favorables para toda la sociedad. 

Ante la invitación lanzada a través de la Asociación Vía Láctea12, la  
respuesta de las personas que han escrito sus experiencias, ha sido inmedia­
ta, generosa, sincera y valiente. Con ello han querido demostrar su gratitud 
y reconocimiento hacia el Observatorio de Salud de las Mujeres, por facili­
tar un espacio abierto, tanto al rigor como a la evidencia científica. Un espa­
cio, en el que las mujeres madres hemos estado presentes tal y como somos, 
como expertas en Maternidad. 

12	 Vía Láctea, nació hace más de 25 años en Aragón, con la finalidad de recuperar la autenticidad básica de 
la maternidad, dignificarla y restituirla a la Humanidad con el reconocimiento social que merece. Vía 
Láctea, es la primera asociación española creada para estos fines. Comenzó con la ayuda de madre a 
madre, mediante encuentros y atención telefónica, han atendido más de dieciséis  mil llamadas de madres. 
Editado materiales, organizado cursos de Maternidad en la Universidad de Zaragoza. Y desde hace 12 
años, el programa de Maternaje, presta atención psicosocial a madres. 
Vía Láctea nace del impulso que brota en cada mujer madre que pare y amamanta con libertad y gozo. Y 
de la energía multiplicada del funcionamiento conjunto, de las mujeres madres y de los hombres padres, 
en red para cambiar el mundo… 
La ayuda de madre a madre, produce una transformación, aproxima y  hace valorar los cuidados y afec­
tos por encima de la productividad y la lucha competitiva de esta sociedad. 
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En ningún instante hubo sufrimiento
 

En un parto, dolor y sufrimiento no son lo mismo. Se puede tener un parto 
muy doloroso sin sufrir, y se puede vivir un parto sin dolor (con epidural) 
sintiendo gran sufrimiento. 

Mi primer parto fue muy medicalizado y totalmente protocolizado, 
tuve epidural, así que poco tiempo de dolor. Pero sí hubo sufrimiento duran­
te el parto, porque al poco de ponerme la epidural, mi hija entró en bradi­
cardia y todo pitaba y todo el mundo gritaba; me hice a la idea de que mi 
hija nacería con problemas neurológicos. Y, sobre todo, al tiempo, a los 
meses: cuando descubrí cómo había sido mi parto y qué traumático el naci­
miento de mi hija. 

Mi segundo parto fue natural, es decir, normal. Muy intenso, muy dolo­
roso en momentos, pero ya está, doloroso. En ningún instante hubo sufri­
miento. Recuerdo que durante el expulsivo que fue muy largo, entre con­
tracciones decía: “¡Duele mucho, pero no os preocupéis, no estoy sufrien­
do!” y hasta nos reíamos. 

Una mujer sufre en un parto cuando tiene miedo, cuando nadie le 
informa de lo que ocurre o de lo que le van a hacer, cuando se siente sola 
aunque esté rodeada de gente, cuando vive el proceso de parto como algo 
peligroso y piensa que el dolor es malo. Ese sufrimiento se queda grabado 
en la cabeza para siempre. 

Cuando una mujer (y la sociedad) entiende que el parto es sano y fácil, 
porque las mujeres somos tremendamente poderosas en esos momentos, 
cuando conoce su fisiología y lo asume con total normalidad… el dolor se 
queda en eso, en simple dolor físico, que cesa tras el parto. 

Amanda Fabios. Fisioterapeuta 
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Mi cuerpo en el vaivén de las olas y mi hijo latiendo 
fuerte 

Sé que es el momento, nos vamos al hospital con contracciones muy segui­
das, estoy en otro mundo, con mi bebé dentro todavía. 

Todo va bien hasta que, en cama, las contracciones se paran. Y el parto 
no progresa...y oigo a la matrona decirme "esto acaba en cesárea"...lloro, 
lloro mucho, vomito, tengo mucho miedo. 

Y llega el primer ángel: un ginecólogo me dice si quiero algo, le pido 
agua, cierra la puerta y me da el agua prohibida, dejándome el vaso para que 
a escondidas beba... Me siento mejor, me digo que puedo parir, conecto con 
mi bebé de nuevo. 

Llega el segundo ángel, la maravillosa matrona que me devolvió la 
confianza: y todo fue rápido entonces, mi cuerpo en el vaivén de las olas y 
mi hijo latiendo fuerte. Y nace...y sobre mí siento su calidez húmeda, lo 
miro, me mira, es el ser más perfecto del mundo, la ternura entre mis brazos 
y sobre mi piel. 

Estoy eufórica, no puedo dejar de mirarlo, solo quiero estar pegada a 
él. Mi marido está sobrecogido, yo llena de fuerza, llena de la vida que acaba 
de salir de mí. 

María Álvarez Landesa. Profesora 
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Los cambios se notan. 

Parto vaginal después de cesárea
 

Hace seis años que nació mi primera hija, fue en un gran hospital de mi 
comunidad. Viví un embarazo saludable y me preparé en el centro de salud 
de mi barrio con una matrona que es muy apreciada, con la que fui perdien­
do los miedos y aprendí los riesgos que conlleva el uso de la epidural. 

Mi pareja se implicó mucho porque es veterinario y conoce el parto en 
animales y siempre me dio mucha confianza. Conocíamos la posibilidad de 
presentar un plan de parto y preparamos una carta en la que expresamos 
nuestro deseo de tener un parto natural sin gotero de oxitocina y con libertad 
de movimiento durante toda la dilatación, sin episiotomía y lo más importan­
te para nosotros era que nos dejaran a nuestro bebé todo el tiempo. 

El parto llegó mucho antes de lo esperado y yo me sentía angustiada e 
insegura. No me dejaron beber y tuve la desgracia de tener cambio de turno 
de la matrona y digo desgracia porque con la primera todo iba de maravi­
lla, aunque se iba alargando un poco, pero al llegar con la matrona del turno 
siguiente me sentí muy mal porque le dijo a mi marido que eso de pedir 
parto a la carta era una moda que no tenía ningún criterio científico y que 
si seguía sin avanzar en la dilatación me practicarían una cesárea y así fue 
finalmente. 

Me sentí muy mal, derrotada, entre personas extrañas, una de ellas 
dijo, ya ves cómo terminan las modas de parto natural, si es que os lían con 
tonterías, eso me dejó absolutamente rota, estaba deseando que todo termi­
nara cuanto antes, hubo momentos que ni pensaba en mi bebé, solo quería 
marcharme de allí, sentí rabia y vergüenza. Sólo vi a mi hija durante un ins­
tante cuando nació, desde lejos, antes de que se la llevaran y le grité frases 
cariñosas hasta que las miradas extrañadas me cohibieron y callé. No me 
dejaron tocarla, nadie me informó sobre qué pasaba y por qué nos separa­
ban. Me trasladaron durante 4 horas a otra planta. 

No hubo dolor físico por la anestesia epidural, pero sí un gran sufri­
miento por aquella separación rutinaria e inexplicable. 

Fui poco a poco recuperándome, mi niña era preciosa y gracias a la lac­
tancia materna y a los grupos de madres que facilitaba la matrona en el cen­
tro de salud, nos fuimos recuperando la familia al completo, mi marido dis­
frutaba mucho dándole masajes a la niña y conseguimos organizarnos muy 
bien sin necesidad de ayuda, porque nuestra familia está lejos. 

Después conecté con otras madres y gracias a mi participación en la 
lista Apoyo Cesáreas de EPEN (Asociación El parto es nuestro) se fue 
curando la herida. 
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Ahora tengo en mis brazos a mi hijo Raúl de seis meses y tengo que 
decir que ese mismo hospital en el que tuve mi experiencia de parto trau­
mático, ha cambiado. Y ahora, unos años después en el mismo hospital, 
nadie se burló de mi decisión de presentar un plan de parto, incluso senti­
mos que estaban contentas las personas que nos atendieron y me dijeron 
que iban a darme todo su apoyo para que mi bebé naciera mediante parto 
vaginal. Yo tenía muy claro como quería que fuera este parto: a mi ritmo, 
tranquilo y sin agobios. 

Se volvió a adelantar el parto y la dilatación iba con un ritmo estupen­
do según decía la matrona, que me daba ánimos y lo mejor de todo, pude 
beber, no me pusieron el molesto enema de la otra vez, ni me rasuraron, ni 
vía con suero (oxitocina sintética), pude moverme todo lo que necesité y no 
tuve monitorización continua y jadear, me daba tanto alivio. 
La dilatación transcurría con muy buen ritmo y antes de darme cuenta esta­
ba en dilatación completa pero el parto no progresaba, tuve un momento en 
el que volví a revivir el parto de mi primera hija y la matrona me dijo que 
me pusiera de pie, me animaban a que empujara y me decían que lo hacía 
muy bien, yo saltaba del ánimo al desánimo, y fue conectarme con mi bebé 
lo que me hizo recuperar fuerzas. 

El niño estaba prácticamente fuera, primero salió su cabecita y des­
pués todo su cuerpo, sin ningún esfuerzo. ¿Cómo pudo ser tan fácil? Había 
parido por mí misma, me colocaron a Raúl encima de mí y entonces empe­
cé a llorar de alegría y tristeza a la vez, lloraba porque mi hija no pudo nacer 
así y al mismo tiempo estaba llena de alegría por el nacimiento tan sencillo 
de Raúl. 

Gracias a todas las personas que han hecho posible estos cambios que 
han facilitado tanto mi segundo parto. Sí, los cambios se notan y nos influ­
yen de manera decisiva en cómo vivimos los partos. Gracias. 

Susana Pozo. Ingeniera de telecomunicaciones 
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Parir, amamantar, colechar, portear, amar
 

Amamantar.Colechar. Portear.
 
Besar. Abrazar. Susurrar. Acariciar.
 

Lamer. Cuidar. Arropar. Canturrear. Llorar.
 
Acompañar. Sostener. Sonreír.
 

Amar.
 
Llevan pegados a mi piel dos años 


estos verbos que antaño poco usaba... casi nunca.
 
Desde que nuestra hija eligió nacer a nuestro lado 


una revolución se puso en marcha 

cálida y potente que nadie puede parar 


Cuando decidí criar de una forma distinta a lo que se hace en la mayoría de 
los hogares de nuestra sociedad occidental... temía que me iba a enfrentar a 
todo tipo de trabas y comentarios, miradas y suspiros acerca de ese modo de 
educar a mi hija tan poco convencional hoy día. Sí, mi temor era fundado... 
y parece que va a durar porque yo he tomado la firme decisión de no retro­
ceder. ¡Llevo quince días de lactancia prolongada! (en los términos de la 
OMS, es decir, desde que mi hija cumplió dos años), dos años de colecho, un 
parto en casa, y trato de educar a mi hija desde el respeto y el amor. 

A lo largo de este tiempo, descubrí una cosa... Es que tenemos mucha 
fuerza las madres. Descubrí que si estaba segura de mi misma, de lo que 
hago con mi hija, si estaba conectada con mi corazón, los comentarios se 
iban disminuyendo, se iban haciendo más breves, transformándose en pre­
guntas – a las cuales respondo con toda la calma y tranquilidad del mundo­
. ¡Cuánto poder tiene nuestra energía en este momento! Cuán más nervio­
sa estaba antes, y con más miedo, más comentarios, más acosos... 
Este verano en Francia, varias veces se me acercaron mujeres mayores 
mientras le daba el pecho a Lhasa. Por dentro pensaba simplemente “¿A ver 
qué me va a decir ésta?” (En vez de antes “ya verás que me va a decir qué 
barbaridad, una niña tan mayor etc.”).Y por mi más grande asombro, ¡siem­
pre fueron comentarios positivos! “Qué bien que le estés dando la teta a tu 
peque, ¡no hay nada mejor en el mundo!” O bien “¡Qué bonito, qué tier­
no!”. Y yo me sentía... rara. ¡Sí! Estaba dispuesta a soltar el discurso de “la 
OMS dice que... blablablá...” antes de que esas mujeres abrieran la boca. 

Me ayudó a entender que parte de lo que recibo, lo genero yo, de algu­
na manera. Si estoy tranquila y confiada, hay menos probabilidades de que 
me acosen... Que también puedo ser yo y pasar de la opinión de los demás. 
Que no tengo que convencer a nadie... Simplemente sigo mi camino, y mi 
camino, es ese. ¿No lo entienden? Puede ocurrir. No tengo por qué dar 
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explicaciones si no lo veo importante. Ahora cuido mi energía. Trato de no 
malgastarla. Guste o no guste lo que hago y lo que soy. Si por dentro sé que 
lo que estoy haciendo está bien y estoy acorde con el compás del corazón... 
Nadie puede parar esta revolución. 

Céline Rainoird. Cuentista y profesora de teatro 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 136 



Se me olvidó todo lo soñado con respecto a mi parto
 

Pensaba en un parto idílico, natural, sin epidural, piel con piel, parir en mi 
casa, aunque sabía que no lo iba a hacer porque me daba miedo (a pesar de 
que me hubiera encantado). 

Mis contracciones comenzaron a las cinco de la mañana, estuve en mi 
casa tranquila y relajada aguantando el dolor como buenamente pude hasta 
las siete de la tarde. Lo llevaba muy bien, controlado, a pesar del dolor. Tras 
dos horas con contracciones cada minuto y medio, decidí ir al hospital. Aquí 
empezó lo que no había imaginado. Con un dolor insoportable tuve que dar 
mis datos personales (parece ser que mi marido no les servía), silla de rue­
das para subir a planta, enfermera que ni me pregunta mi nombre, matrona 
que me dice que estoy sólo de cuatro centímetros y que ¿cómo me voy a vol­
ver a mi casa? 

Se me olvidó todo lo soñado con respecto a mi parto. A la hora, ya 
tenía puesta la epidural (he de decir que fue un alivio), un gotero de oxito­
cina, ¿por qué? -pregunté ilusa-, -no querrás que estemos hasta mañana 
pariendo -contestó la matrona-

Después vino la rotura de la bolsa, ¿para qué? –volví a preguntar-. 
“Parece que el bebé no se encuentra muy a gusto y además las aguas han 
salido un poco teñidas”. Me pusieron oxígeno durante toda la dilatación 
que, por suerte, solo fueron un par de horas. 

El sentimiento de ser una mala madre por no haber conseguido parir 
sin epidural me acompañó en todo momento junto con la preocupación de 
si estaría todo bien. 

Ya en el paritorio todo fue muy rápido, he de decir que sentía las con­
tracciones para saber cuándo empujar aunque no sentía dolor alguno. En 
tres empujones el bebé estaba fuera. En mi plan de parto había pedido que 
quería donar la sangre del cordón (me parecía un acto bonito) a pesar de 
que me gustaba la idea de no cortarlo hasta que dejara de latir (ilusa de mí, 
con mi parto natural). La matrona comenzó a forcejear con el cordón umbi­
lical y a decir que nunca había visto un cordón tan corto que era imposible 
donar la sangre, que no había suficiente... Mientras, lo único que podía ver 
y tocar era un pie de mi pobre niño (porque era un niño) que no decía ni 
mu. Y... ¡bualá!, ya no había bebé, se lo habían llevado porque no reacciona­
ba como debía. Sólo pude tocarle un pie... 

Nuestra preocupación aumentaba por momentos puesto que no le oía­
mos llorar y nadie nos decía nada. La matrona solo hablaba de la longitud 
de mi cordón y nos enseñaba la placenta como si eso fuera a sustituir al niño 
que se habían llevado. Pasaban los minutos y, a pesar de preguntar si todo 
andaba bien, no nos decían nada... 
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Por fin lo trajeron, todo estaba bien, envuelto como si fuera un “gusi­
luz”, me lo pusieron encima, rápidamente lo desenvolví y comenzó mí tan 
ansiado piel con piel intentando resarcir todo lo que no había salido como 
me hubiera gustado. Después de todo esto, mi niño vivió y durmió en mi teta 
durante una plácida semana en la que conseguí recordar mi parto como algo 
maravilloso (qué cosa es esto de la percepción...). 

Una semana después -casualmente el día de mi cumpleaños- en el que 
me aguardaba un plan estupendo con mi familia, comencé a desangrarme. 
Durante los primeros instantes no le di mayor importancia, pero pronto me 
di cuenta que algo no andaba nada bien. No paraba de sangrar, era un flujo 
continuo y abundante de sangre. 

Rápidamente decidimos ir al hospital, pasando primero, a buscar a 
mi hermana (no sé por qué, pero la necesitaba ahí). Ya en el coche mi única 
preocupación era cómo alimentar a Nicolás, que lo llevaba en la teta y, había 
cogido el sacaleches. Cuando me empecé a marear pensé que lo más sensa­
to era dejarlo en su silla y comencé a sacarme leche por si acaso... Mi her­
mana llegó y -según me han contado- comencé a perder el sentido, con la 
cara pálida y un sudor frío... aunque yo seguía con mi sacaleches... 

Una vez en urgencias, parecía que mi situación no era tan grave como 
para una silla de ruedas (no me la querían dar). Y, a pesar de estar semi 
inconsciente, la idea principal era esperar una larga cola de unas diez perso­
nas para dar simplemente los datos personales. Por fin, alguien pareció 
darse cuenta de la situación y me pasaron directamente a un despacho para 
que ahí diera mis tan ansiados datos. Por cierto, la persona encargada de 
dicho asunto, quedó espantada al ver tan rocambolesca escena: una chica 
sacándose leche en silla de ruedas. 

Aquí comenzó la movida: llegué casi en parada cardíaca con una ten­
sión mínima. Me subieron a la cuarta planta del Hospital Clínico de 
Zaragoza un poco más estable con gotero en vena. Por fin vi una cara ama­
ble: la de una ginecóloga que conocía. Se confirmaron mis sospechas: se han 
dejado abundantes restos placentarios. Es muy sencillo María, un legrado y 
esta tarde, o como mucho mañana, te vas a casa. Bueno, pues vamos allá... 

A partir de aquí, ya no recuerdo mucho y me lo han contado. Me 
metieron en el quirófano y me dormí pensando en algo bonito, para desper­
tarte de buen humor, me habían dicho... 

Me encontré en la sala de despertar del hospital, con una enferme­
ra (que parecía mi salvadora) a la que no dejaba de preguntar qué me había 
pasado y por qué estaba allí. Al anestesista también se lo preguntaba, pero 
la verdad es que no entendía nada; además, todavía bajo el efecto de la anes­
tesia, me costaba entender todo lo que decían. Por fin entró una cara cono-
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cida y he de decir que desencajada, la de mí marido, que comenzó a expli­
carme lo que había pasado: 

El legrado ha sido muy complicado puesto que habías llegado en un 
estado un tanto crítico ya que habías perdido mucha sangre. Además les 
ha costado mucho detener la hemorragia. Han tenido que hacerte una 
transfusión. Después (de casi una hora esperando en la puerta de quiró­
fano) ha salido la ginecóloga explicándome que al pasarte de una cami­
lla a otra, habías vuelto a sangrar, que te han puesto un balón intraute­
rino para detener la hemorragia, que si esto no funciona, te harán un 
cateterismo y que si esto tampoco funciona, te quitarán el útero. Ah por 
cierto, y mejor te llevan a la UCI. 

¿Qué….?. Entonces ya sí que no entendí nada y mi única pregunta fue: 
¿puedo sacarme leche? Me miraron como si fuera un marciano, a mi mari­
do con el sacaleches en la mano, no imagináis cómo le miraron... 

Así que nos fuimos a la UCI mi sacaleches y yo. Ya en la UCI, encon­
tré a la gente más amable de todo el hospital, enfermeras cariñosas (aunque 
extrañadas) me ayudaban a sacarme leche cada tres horas. Mi único consue­
lo era sacarme leche... lo miraba embelesada como si de mi niño se tratara. 
Fueron cuatro días horribles, tan horribles que no me acordaba práctica­
mente del pequeño Nicolás. 

Sabía que estaba en buenas manos. Tan buenas, que hasta le dio teta 
sin tener leche, sus pobres pezones han estado doloridos durante unas sema­
nas... Otra buena amiga le dio teta todas las veces que pudo y nos obsequió 
con su apreciado arsenal de leche materna congelada. Puedo decir, que sólo 
tomó en una ocasión leche de fórmula. Tampoco faltaron candidatas de Vía 
Láctea que se ofrecieron voluntarias para amamantarlo...siempre estaré 
agradecida a Marta que, sin conocernos de nada, fue a casa de mis padres a 
darle pecho. 

Volviendo a la UCI, el horario restringido de visitas hace que las horas 
sean interminables, el pensar que te puedes morir no es demasiado agradable 
y la opción de que me quitaran el útero me parecía simplemente impensable. 

Me exploraron como si fuera una vaca (a pesar de haber parido hacía 
solamente una semana) no tenían ningún cuidado, rodeada de muchas per­
sonas y como tu madre te trae al mundo (en pelotas), te sientes todavía más 
vaca. Y cuando (conmigo delante) hablan de la opción: quitar el útero como 
quién quita un lunar..., ya sólo te falta hacer muuuuuu. 
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Pasaron unos interminables días y, ya en planta, con unas expectativas 
una tanto más esperanzadoras me encontré con: enfermeras amables, des­
agradables, bordes, que se mosqueaban si les preguntabas algo con preocu­
pación, ginecólogas residentes aún más bordes, médicos que decían que el 
problema había sido por culpa de mi pobre útero y no de los “abundantes 
restos placentarios”, ¿placenta? ¿Pero qué dices de placenta? En fin... algo 
digno de olvidar. 

Ya han pasado tres meses de esta historia y estoy feliz con mi niño y 
mi lactancia. ¿Secuelas? Puede que sí ya que, pensar en mi parto, todavía me 
hace llorar. Error humano o no, la línea que separa algo maravilloso de algo 
que no lo es, es demasiado fina. 

María Narvaiza. Profesora 
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Uriel en neonatos
 

Estamos en casa, desde hace unos días. Has cumplido ya dos semanas. 
Parece que vamos remontando tras el largo ingreso, la cesárea y la transfu­
sión, aunque aún estoy flojita y sufro una amigdalitis con fiebre muy alta. 
Siento que algo no va bien en ti, Uriel. Parece que te atragantas al mamar, 
una vez, y otra. Afortunadamente duermes en nuestra cama, sobre mi cuer­
po, así no tardo en evidenciar que de noche también dejas de respirar, aun 
sin mamar. No duermo, estoy agotada. Necesito que te vea un pediatra, no 
puedo más. 

Vamos al hospital, y el pediatra que te recibió al nacer nos aconseja 
ingresar en el servicio de neonatos. Qué horror, no puede ser… ¿cómo hare­
mos? Le preguntamos y sí, podemos acompañarte las 24 horas. 

Nada más llegar y tras hacernos la anamnesis te llevan a un cuartito de 
aislamiento, donde pasaremos los siguientes días, por si fueras portador de 
un virus respiratorio. No nos dejan acompañarte, “será un momento”. Te 
están haciendo algunas pruebas y analíticas. Te oigo llorar, fuerte, como 
nunca antes lo habías hecho. Tu leche sale a raudales de mi pecho, mojo mi 
ropa, pero no puede calmarte, tampoco a mí. 

Al terminar nos permiten entrar, ¿es aquí donde vas a estar ingresado? 
Es un lugar minúsculo, sin luz natural, con un nido y una silla rígida de plás­
tico que ni tan siquiera se puede reclinar. Te tomo en brazos, me siento en 
la silla y te amamanto. Te miro, mi niño bonito, tan chiquito. Creo que no va 
a resultar sencillo. Empiezo a llorar. Miedo, cansancio, tristeza. Y tu herma­
na, con solo 3 años, se vuelve a quedar sin mamá. 

Mis padres me traen una tumbona plegable para que pueda descansar 
por la noche. Y así hacemos, contigo en mi pecho, piel con piel. Dándote de 
mamar casi ininterrumpidamente, salvo por los comentarios del personal, 
que no tardan en llegar. “¿Otra toma?” “Pobrecito, déjalo en la cuna que se 
te va a caer al suelo”“Tiene frío, ponle más ropa”“Está con febrícula, tu cuer­
po le da demasiado calor” “Se queda con hambre” “Te sale demasiada leche 
y lo atragantas” “Si te ve llorar se pondrá ansioso”. No tengo fuerzas para 
replicar. Sólo quiero tu bienestar y poder volver a casa lo antes posible. 
Lloro al oír los llantos de otros bebés que pasan la noche solos pidiendo ser 
abrazados. 

Pronto se me hinchan las piernas, no parecen mías. Una madrugada 
siento una humedad. He vuelto a sangrar. 

Los pediatras se vuelcan en ti, toman mucho interés, nos informan de 
todo al detalle. Estás monitorizado, entre tanto cable pareces más chiquiti-
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to. Me permiten acompañarte en algunas pruebas, y lo agradezco tanto. 
Sentimos desde el zulo la energía y el amor que nos llega de los nues­

tros y de las mujeres-madres-salvajes, esas hermanas que no tuve en mi 
infancia, las que por fortuna encontré en mi camino. 

Cada mañana me piden que salga una hora para bañarte a ti y a los 
demás bebés. Al principio lo hago, me aseo, tomo un café y en veinte minu­
tos vuelvo a estar esperando fuera a que me dejen reencontrarte. No tengo 
fuerzas para luchar por ese rato, a pesar de encontrarlo muy injusto. ¿Qué 
me está pasando?. 

Al cuarto día, tras regresar a tu lado, veo un biberón con leche de fór­
mula que lleva tu nombre. Salgo con él en la mano, ahora sí, como una fiera. 
Me dicen que es por si lloras por hambre y yo no estoy. ¡Pero si te acompa­
ño todo el día salvo el rato que no me permiten estar! Además el personal 
sabe que te alimentas con lactancia materna exclusiva. Ahora sí. Me enfado, 
me acaloro, me enrabio, me atrinchero y desde entonces ya no callo. Por ti, 
mi bebé, y por mí. Ya está bien. Ya no permito que te despierten para pesar­
te el pañal dos veces durante la noche. Eres mi hijo y yo soy tu voz, perdó­
name por no haberlo podido hacer hasta ahora. 

Hay también alguna enfermera que se aproxima con cariño a pregun­
tar cómo estamos y cómo va todo. En ese momento la abrazaría fuerte y 
deseo que nos acompañe ella todo el tiempo. 

Tu evolución no ha sido del todo favorable, pero hay poco más que 
hacer, así que nos vamos a casa con el monitor y pruebas y revisiones pendien­
tes, y con la sensación de haber sobrevivido todos a la semana de ingreso. 

Marta Sánchez Mena. MIR Psiquiatría 
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Ese momento tan especial
 

Algo noté entre mis piernas mientras dormía que me hizo levantar rápida­
mente. Había  roto aguas. Desperté a mi compañero para avisarle de que 
había llegado ese momento tan esperado. ¡Qué emoción, qué nervios, qué ale­
gría! Nos abrazamos y dejamos que pasara la noche entre velas, música, 
duchas y recenas. ¡Qué sensaciones tan agradables guardo de esos momentos! 

Después de una siesta matutina, decidimos ir al hospital. Como en casa 
en ningún sitio pero íbamos tranquilos ya que contábamos con un personal 
con el que habíamos hablado muchas cosas e iba a ser un parto 100% res­
petado. 

Por desgracia, una vez en el hospital y cada rato y cada cosa que ocu­
rría nos hizo ver que esto no era así. Ni la matrona era una persona atenta, 
delicada y sensibilizada con el parto natural, ni el ginecólogo estaba dispues­
to a dejar que el parto llevara su proceso y se produjese a cualquier hora de 
cualquier día, ni tampoco debimos de pillar al anestesista en buen momen­
to… ni varias cosas más. 

Podría escribir varias páginas describiendo cada maltrato y cada mani­
pulación a las que nos vimos sometidos (por intereses médicos muy eviden­
tes), sin ser capaces de cambiar el rumbo de lo que acontecía. Así que ese 
momento tan especial de recibir a un hijo, se convirtió para los tres en una 
experiencia desagradable, frustrante y humillante. 

Por la tarde, cuando el ginecólogo terminó en su consulta, vino al hos­
pital con la idea clara de que mi parto tenía que terminar rápido. No perdió 
ni un minuto. Él quería cenar en casa, no venir a media noche a atenderme, 
ni al día siguiente (que era un festivo señalado). Nada más verme me dijo 
que había que hacer una cesárea (de las llamadas innecesarias ya que el 
motivo que la propiciaba eran claramente el tiempo) que además fue bas­
tante traumática por un incidente médico. 

Después de 20 meses que tiene mi hijo, me sigo emocionando y entris­
teciendo cuando recuerdo ese proceso tan poco digno, poco bonito, falto de 
humanidad y con tanta rabia de saber que esa huella que deja la cesárea en 
la tripa y en el corazón, se puede curar pero no borrar. La recuperación físi­
ca y emocional no fue fácil para ninguno de los tres. 

Por suerte, en cuestión de minutos tras el nacimiento, mi hijo estaba 
en brazos de su papi, esperándome juntos. Cuando nos encontramos, aún 
adormilada por la anestesia, lo cogí, lo puse en la teta, se amorró a ella como 
si ya lo hubiera hecho antes y sin apenas soltarla pasamos la mayor parte del 
tiempo de los días posteriores. 

Anónimo 
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Como bandera la intuición y como escudo la 
atención 

Carne, sudor, sangre y lágrimas son los elementos que más recuerdo del 
parto. Bueno de la “innecesárea “que sufrimos. Carne por lo que el ser 
humano es, sudor por la lucha hasta el fin, sangre por lo que sufres y lágri­
mas al hacerte consciente de todo lo anterior. El mío (soy padre), el nuestro 
fue un día duro, seco, sin alma; un día en el que la sensibilidad del mundo no 
hizo acto de presencia para recibir a nuestro primer hijo. 

La matrona, curtida en miles de partos (¡pobres parturientas!) llevaba 
el reloj bien sujeto a la muñeca. Parecía lo más importante porque no deja­
ba de mirarlo.Ya en los días de antes al parto, el tiempo, las prisas y el estrés 
parecían ser viejas compañeras de su desdichada vida. 

Y de la misma forma decidió introducir, (¿introducir?), perdón, 
empentar la vagina de mi pareja con el tampón de prostaglandina como el 
cazador que busca ávido al conejo escondido en la madriguera.Tampón que 
llevaba en el puño desde que la avisamos de que nos dirigíamos al hospital. 
La delicadeza brillaba por su ausencia. Repetidas veces le pedí que lo hicie­
ra con suavidad, ya que en cada tacto (hubo varios) el procedimiento era el 
mismo. 

Y después comenzó una noria de artificiales contracciones que ahora 
la recuerdo como matadora para la mamá, pero bonita en nuestra manera 
de entenderla, a través de los masajes, el agua, las caricias y las palabras que 
ofrecía a mi familia. 

Después de unas horas de continuas y fuertes contracciones, (siempre 
juntos) el ambiente estaba enrarecido por las expresiones y maneras de la 
matrona. Ésta puso una vía a mi pareja alegando que lo iban a intentar con 
oxitocina, pero en realidad era la antesala del quirófano que ya estaban pre­
parando para nosotros, ya que la oxitocina nunca llegó. 

Estar agotados, desanimados, confusos y ser padres por primera vez 
fueron factores que utilizó la matrona para ocultarnos la verdad y manejar­
nos como le pareció. ¡Debía haber estado cerca y cercana! Y no hacía sino 
correr por los pasillos de habitación en habitación manejando no sé cuántos 
partos al unísono. 

Se llevaron a mi pareja de la habitación. Nos separaron. Nos separa­
ron para que, ambos en soledad y con el ánimo y las fuerzas por los suelos, 
esperásemos durante más de una hora al señor anestesista que llegaría con 
la salvadora epidural. En un cuartito escuchaba y sentía los dolores de mi 
pareja, escuchaba los cuchicheos de los sanitarios intuyendo  una cesárea. 
Así durante más de una hora. Recuerdo un saco de cemento en el pecho. 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 144 

http:mirarlo.Ya


Antes un cazador y ahora nos tocaba un picador de toros. Cinco inten­
tos ó más hasta que atinó con el pinchazo, el señor anestesista. Cuando logré 
ver a mi mujer estaba blanca, tiritando, muerta de frío y de miedo.Y yo igual 
pero no podía mostrarlo. “Lo sacaremos por arriba” dijo. Me acerqué a mi 
mujer, la acaricié, la besé y me hice a un lado. 

Desde un costado le vi la cara al terror, al miedo, al dolor, a la muerte. 
Mi mujer gritaba pidiendo por favor que lo sacaran rápido, porque el señor 
anestesista no había hecho bien su trabajo. La cara de los sanitarios decía 
que algo no iba bien. 

Lo sacó grande y rosado, y la mascarilla de anestesia general fue lo que 
recibió mi mujer en vez de su hijo. “No lo he visto” dijo ella entre llantos. 
“Yo estoy con él”, le dije. 

Me lo dieron, pronto, y pronto lo puse en mi pecho desnudo, piel con 
piel y le susurré que: “Ya viene la mamá”. Han pasado casi dos años y toda­
vía nos duele lo ocurrido. 

Para traer al mundo a nuestro siguiente hijo tendremos la intuición 
como bandera y la atención como escudo. 

Anónimo 
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Huele a mama
 

Desde que comencé a desear ser madre, siempre soñé con un parto natural, 
en mi casa con mi pareja, y con poder dar de mamar a mi bebé. Era un 
deseo que sentía con fuerza dentro de mí, y que cuando por fin me quedé 
embarazada, y nos dieron la alegría de que eran mellizas, lejos de disminuir, 
siguió creciendo impulsado por la emoción tan inmensa que me embarga­
ba, por la plenitud que experimentaba  como mujer y como madre y por el 
enorme agradecimiento que sentía hacia la vida por haberme dado el privi­
legio de ser mamá de dos niñas. Era un regalo al que yo tenía que corres­
ponder con todo mi cuerpo y con toda mi alma. 

No pude cumplir mi sueño de parto natural, ya que por problemas en 
el crecimiento de una de las niñas, hubo que programar una cesárea. Yo creo 
que esta circunstancia influyó en reforzar, si cabe, mi firme determinación 
de amamantar a mis hijas. 

Yo me sentía plena, segura, confiada, entregada, con fuerza y con ganas 
de darles a mis hijas lo mejor, mi instinto me decía que podía hacerlo, pero 
a la vez estaba experimentando unas vivencias tan nuevas, tan intensas, tan 
desbordantes y absorbentes, que suponían una continua movilización tanto 
energética como emocional, e incluso una alteración de la percepción de la 
realidad (recuerdo tener la sensación de haber vivido en una semana los 
acontecimientos que ocurrieron en un solo día). 

En este momento tan especial y tan crítico en mi vida, el entorno sani­
tario, familiar y social no me lo pusieron nada fácil. Tuve que salvar matro­
nas que me dijeron: “con gemelas ni te plantees amamantar”, pediatras: “ 
si maman dormidas solo están tomando aire”, protocolos del personal 
sanitario que introdujo biberón a una de mis hijas solo por estar en neona­
tos por faltarle unos gramos para los dos kilos, y a la otra por una ligera pér­
dida de peso en los primeros días, sin darse cuenta  de que simplemente le 
había costado un poco más coger el pecho al principio porque estaba muy 
duro por la subida de la leche. 

No faltaron tampoco los consejos de familiares, de conocidos y desco­
nocidos: 

“Tendrás que ayudarles con biberón”“No puede estar todo el día con la 
teta fuera, eso es que no tienes suficiente leche”“Te van a secar”“No vas 
a tener suficiente leche para las do” “Tendrás que darles biberón, por lo 
menos para que te dejen dormir por la noche”… 
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Mi vida se había focalizado en mis hijas, en darles, en cuidarlas, en 
protegerlas y solo el pensar que su salud pudiera estar en peligro, hacía sur­
gir en mí dudas, miedos e inseguridades que me hacían vulnerable. 

En este contexto, mi núcleo familiar me acompañaba, mis hijas apos­
taban fuertemente por la teta y mi pareja nos apoyaba y disfrutaba con 
nosotras, pero aún así viví muchos momentos de soledad, de incertidumbre, 
de dudas y de inseguridades, que el entorno se encargaba de alimentar. 
Para mí fue muy importante encontrar otro entorno, que en este caso eran 
otras mamás de Vía Láctea, que habían vivido experiencias similares, que 
creían en las capacidades de la mujer y de las criaturas, que confiaban en la 
naturaleza, que me reafirmaban, enviándome mensajes positivos y de con­
fianza, contrarrestando con ello toda la negatividad recibida. 

Finalmente mis hijas tomaron teta en exclusiva hasta los seis meses y 
han disfrutado, y he disfrutado, de lactancia materna hasta la actualidad en 
que tienen seis años. 

Es ahora cuando me hago plenamente consciente de todo lo que ha 
supuesto para ellas y para mí la experiencia de la lactancia y me doy cuen­
ta de que ha sido mucho más de lo que yo pretendía y podía imaginar, más 
que el ofrecerles un excepcional alimento y un reconfortante contacto físi­
co. Ha supuesto una inmersión total de ellas en mí y de yo en ellas, una expe­
riencia sensorial incomparable en la que hemos compartido todos los senti­
dos: nos hemos tocado, abrazado, acariciado, olido, nos hemos saboreado, 
hemos oído nuestros latidos, nuestras voces, nuestras risas, nuestros llan­
tos.... Nos hemos visto tan de cerca y durante tanto tiempo y hemos compar­
tido tantas emociones en todo este camino que hemos podido compartir 
también nuestra alma, nuestro espíritu, la esencia de nuestro ser, nos  hemos 
dado lo mejor de nosotras. 

No solo entre madre e hija sino también entre hermanas, el mamar jun­
tas, una al lado de la otra ha propiciado momentos muy bonitos y ha contri­
buido a crear una relación muy especial, y cada una desde su tetita ha obser­
vado, oído, tocado a su hermana, compartiendo risas, juegos, riñas, lloros… 

Además para ellas su tetita ha supuesto su refugio, su consuelo, su cal­
mante en momentos de dolor, de tristeza, de llanto, de cansancio y para mí 
ha sido algo mágico poder ofrecérsela y cubrir sus necesidades con algo tan 
natural, tan sencillo, tan económico, tan disponible y tan accesible en todo 
momento y lugar. 

Es ahora, cuando  una de mis hijas que ha decidido dejar de mamar, 
me ha ayudado a hacerme plenamente consciente de todo esto, cuando en 
ocasiones se tumba a mi lado, me chupa, me abraza, me toca, me huele y  con 
un suspiro me dice: ¡Qué bien huele! ¡Huele a mamá! 

Consuelo Oliván Monge. Mamá de mellizas y maestra 
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Parir dos veces
 

La importancia de nacer, criar y vivir. Eva y Carlos, mamá y papá de Carlota 
y Diego Gurpegui Magaña. Nos dimos cuenta de la coincidencia cuando el 
médico me preguntó el primer día de mi última regla: nuestros dos hijos 
venían del mismo día del mismo mes de dos años tarde. 

Carlota nació un cinco de abril de 2005, en un parto programado en la 
semana 40, no de un día cualquiera, sino de un martes, el día de la semana 
que al ginecólogo le venía bien porque “le tocaba hospital”. Se trataba de 
una clínica privada de Zaragoza. 

Diego vino al mundo un dieciocho de abril de 2007, el día para el que 
yo había firmado un consentimiento de cesárea programada. Sólo que final­
mente mi hijo eligió precisamente ese día porque le dio la gana, en un parto 
natural, y contra todo pronóstico, pues pesó al nacer cuatro kilos trescien­
tos cincuenta gramos y todo apuntaba olvidarme de parir y dejarme inter­
venir quirúrgicamente. 

E ahí la cuestión: una mujer grande como yo, de metro setenta y con 
buenas caderas, que ya había tenido un parto vaginal anterior (luego el 
camino ya estaba hecho) instada por el ginecólogo de un hospital público de 
Alzira en Valencia a prevenir complicaciones renunciando a un parto natu­
ral en beneficio de mi propio bebé, que “podría nacer con complicaciones y 
consecuencias graves de por vida”. 

Madre, padre e hija nos habíamos ido de propio desde Zaragoza a 
Valencia, porque yo quería asegurarme un parto natural y poder vivirlo a 
tope (y no a expensas del buen o mal día que el equipo médico tuviera, 
como me pasó en mi primer parto). Estimulación en las últimas revisiones 
semanales para empezar a dilatar, parto programado con TI (todo incluido) 
oxitocina artificial, goteros y vías, enema, rotura de la bolsa provocada, epi­
siotomía, y una epidural que una vez aplicada se esbafa, pues el aparato que 
debería seguir dosificándola no funciona desde el principio, transcurriendo 
más de una hora hasta que los médicos lo arreglan, por lo que desaparece el 
efecto de la anestesia y el dolor que me provoca la oxitocina artificial no me 
da respiro. Al final, el anestesista reaparece a gritos, justo antes de bajarme 
a paritorio para los pujos. Monitorizada sin poder moverme ni comer ni 
beber nada durante más de doce horas y con un señor gritando a los pies de 
mi cama. La verdad, un despropósito. 

Volviendo a mi segundo parto, afortunadamente, contrasté la opinión 
con los doctores Pere Enguix y Enrique Lebrero en Beniarbeig, Alicante, 
fundadores de la clínica privada Acuario, tristemente cerrada en el 2012 a 
causa de la crisis. Animados por el quipo médico a seguir adelante y confiar 
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en mi cuerpo y en la naturaleza, con las pruebas médicas y el historial médi­
co de mi parte, decido seguir con el curso natural del embarazo/parto. 

Puedo decir que el momento del parto, además de dolor, para mi supu­
so un momento maravilloso de mi vida, me sentí como una mamá leona 
alumbrando a su bebé, sentí que por vez primera hacía equipo con mi hijo 
y nuestro parto fue una experiencia que me ha unido muchísimo a él. Me  
ofrecieron relajarme con música (a mi me sobraba) me hidraté lo que quise 
bebiendo zumos, dilaté primero sentada en cojines y luego en el agua. 
Finalmente salí de la bañera y me puse en cuclillas para el expulsivo. Y no 
hizo falta episiotomía, apenas me dieron un par de puntos. Vivimos el parto 
en familia. 

Lamento mucho que me robaran ese momento con mi hija, además de 
tratarme desgraciadamente mal, valga la expresión. El único detalle que 
tuvieron conmigo fue al marcharme del hospital, de repente la bolsa de mi 
hija pesaba mucho y sonaba a cristales. Habían metido botes de leche arti­
ficial, práctica que es absolutamente ilegal y sobre todo éticamente dudosa, 
pues una madre ha de dar el pecho a sus hijos, y lo que tenían que haber 
metido en su lugar es algún libro de lactancia materna o información sobre 
asociaciones de lactancia natural, por ejemplo. 

Respecto a la lactancia, en ninguno de mis dos partos el equipo médi­
co sabía ni mínimamente lo que hay que saber: me salvó el apoyo de la aso­
ciación Vía Láctea de Zaragoza, pues hay mucho desconocimiento acerca 
de este tema y los ginecólogos, matronas y pediatras normalmente no saben 
realmente cómo ayudar a las madres en la lactancia materna, en verdad no 
conocen lo que están hablando, es grave la desinformación que padecen 
sobre un asunto tan básico y fundamental, lo peor es que no son conscien­
tes de estas grandes lagunas, y a veces llegan a dificultar el trabajo de las 
madres con consejos erróneos que, en ocasiones, puede incluso impedir que 
la lactancia siga su curso. 

Deberían dirigir a las madres a las asociaciones creadas para tal fin, así 
como por supuesto intentar formarse. Una de las excepciones es el pediatra 
Carlos González, quien ha editado numerosos libros de un gran valor en 
este sentido. Como decía, fue gracias a Vía Láctea, como pude conseguir una 
lactancia de éxito. Nunca olvidaré ese regalo que me hicieron: apoyo en la 
lactancia materna a mis hijos, lo felices que les he hecho y el legado que de 
por vida queda en su cerebro. En sus células siempre estará mi leche mater­
na, con la que se han construido muchos meses de su vida, incluso años. 

Falta mucho por aprender. Se nos vende que el embarazo no es una 
enfermedad, y a veces sí que hay complicaciones o cuando menos molestias. 
Y sobre todo, se nos trata como a verdaderas enfermas cuando damos a luz. 
Se nos vende que el parto es cosa del ginecólogo, cuando si todo va bien es 
con la matrona con quien has de trabajar el parto. En las escuelas no se 
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forma en educación sexual, ni en lactancia materna, parece que el mejor ali­
mento es aquel que sale de las estanterías del supermercado. 

Los laboratorios farmacéuticos no perdonan. Me gusta mucho un slo­
gan que utiliza una tienda de ropa infantil: “Para criar a un niño hace falta 
la tribu entera”, que es en realidad un proverbio africano muy sabio. Un 
hijo, no es cosa de la madre, del padre o de la familia directa. Un hijo es de 
la sociedad: de los jefes, de los compañeros, de los vecinos, de las 
Instituciones. Un hijo no es un capricho personal sino el proyecto de todos, 
pues con los niños estamos construyendo la sociedad del futuro y la del pre­
sente. Una sociedad no avanza desde el individualismo, somos una manada 
y como tal hemos de caminar juntos. 

Eva Magaña. Periodista. Actriz. Gestora cultural 
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Colecho
 

En la penumbra, entre respiraciones y ronquidos, el bebé empezaba a 
moverse en el cuco. La mamá, como un resorte bien adiestrado, brincaba en 
la cama. Ya no hacía falta que llorase apenas, ante la más leve oscilación se 
despertaba sola, cogía amorosamente al bebé y lo acercaba a su pecho, que 
ya cabeceaba buscándolo. Después, cada uno, volvía a dormirse en su lecho. 

Una noche, como cualquier otra, el bebé mamaba. Su regular movi­
miento, su leve sonido al tragar, acunaba a la mamá que forcejeaba con el 
sueño. Cada día que pasaba le costaba más esfuerzo mantenerse despierta. 
Tras varias cabezadas, fue consciente de que podía dormirse y el miedo se 
apoderó de su cuerpo. ¡Y si dejaba caer al bebé sin quererlo! 

Así, dos horas después, cuando el bebé clamaba su alimento, decidió 
probar. Quería intentar dar de mamar de medio lado, tumbada en la cama. 
Había oído a esa mujer que ella durmió con su bebé y que apenas se des­
pertaba para darle el pecho. Esta afirmación le había sorprendido porque 
ninguna madre a su alrededor le había mencionado tal hecho. Ni la madre, 
ni la suegra, ni las cuñadas, ni las amigas… A ninguna mujer vio dar de 
mamar en otra postura que no fuese sentada. 

Lo apoyó con cuidado, cerca de su padre, y se tumbó a su lado. Buscó 
una posición cómoda, arqueando su brazo, y, como si fuese algo ensayado 
desde tiempos lejanos, el bebé se aferró al pezón y ambos disfrutaron del 
momento. Daba igual si se dormía o contemplaba despierta, el bebé tenía su 
pecho y ella su respiración tranquila. 

Han pasado dos años desde aquella noche y la pequeña sigue durmien­
do entre sus padres. Cuando tiene frío se acurruca bajo la axila de mamá; 
cuando duerme a pierna suelta coloca sus pies sobre el vientre de papá; 
cuando está inquieta se aferra al pezón y un abrazo la rodea mientras se va 
tranquilizando; cuando despunta un llanto por dolor tiene el calor de dos 
cuerpos que la acompañan hasta que le vence el sueño. 

Sus manos se agarran, sus olores se buscan, se funden, sus respiracio­
nes se acompasan… A veces, la mamá pega su rostro al cuerpo de su hija 
aspirando su calor y deja que la felicidad fluya en sus sueños. Su sonrisa se 
llama colecho. 

La familia me pregunta: ¿cuándo va a dormir sola la peque, cuándo 
voy a dejar de dar el pecho?. Hoy las ideas, el cuerpo, el alma… corren al 
unísono. No es como se comienza sino lo revelado. 

Guadalupe Corraliza Hoyas 
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Ser padre
 

La felicidad es una manera de mirar la realidad, según la óptica de las ideas 
y creencias que habitan dentro de nosotros. Si la inteligencia es la nitidez de 
la razón, si el amor es la poesía de los sentidos, la felicidad es estar conten­
to con uno mismo. La felicidad no depende de la realidad, depende de la 
interpretación de la realidad que uno hace. Lo ideal sería ensamblar, a la 
vez, corazón y cabeza, sentimientos y razones, lo afectivo y lo intelectual. 
Dice una amiga que ser padre hoy en día poco tiene que ver con el distan­
te padre kafkiano, ni con Edipo Rey y sus complejos, ni siquiera con Borges. 
Para empezar, tomamos la mano a nuestra pareja en el mismo momento de 
parir. ¿Cuándo se vió tal cosa en los tiempos de Sófocles, el autor de Edipo? 

El papá del siglo XXI es mucho más cercano y entrañable, como el de 
nuestra más tierna niñez. Mi pequeña hija Carla me llama “papayé” y, si le 
hago extravagancias y payasadas, me suelta un “¡este papaaá…!”. Y es que 
los papás de ahora somos canguros y cambiapañales, actores y madres, cuen­
tacuentos y duermevelas, amos de casa. En cualquier caso, y aunque ayudo 
–poco- en las tareas domésticas, nunca hago la cama. Ni la colada. A veces, 
sin embargo, infravaloramos a los niños. Hay costumbre de velar inquisito­
rialmente por ellos y de creer que todo lo que ven lo imitan, como si no 
tuviesen bastante hastío con imitarnos. La construcción cultural del bien-
pensante pasa por dos frases estruendosas, una a modo de censura y otra de 
condena: “Hay niños delante” y “Es un mal ejemplo para los niños”. Otros 
padres justifican su paso por la vida poniéndolo como escudo humano: “No 
quiero que mi hijo herede un mundo peor”. Hombre, qué va a heredar tu 
hijo un mundo. En todo caso, preocúpate de que no herede tu hipoteca, por­
que en el futuro el reino de los cielos será de los que no reciban herencia. Y 
pobre de aquellos que tengan que abrir un sobre delante del notario. 

Pero no nos pongamos trascendentes, que ser padre es una experien­
cia nueva y enriquecedora, de una inusitada vitalidad, emocionante y perdu­
rable, privilegiada y enamorada, que pugna contra lo viejo, lo grotesco, lo 
blando, lo patético y putrefacto. Los putrefactos son exactamente eso: lo 
arcaico e inactual, lo conservador y tradicional, lo tópico y lo retórico, lo 
sentimental y lo cursi. Nunca me he sentido tan cerca de mí como jugando 
con mi niña o abrazándola cuando solo quiere estar son su padre. Ser padre 
de una hija es un destino, algo que nos interpela y nos obliga muy por enci­
ma de la vida corriente y de la gran rutina. No bastan los fines de semana ni 
los restaurantes, o ver cada año la misma película por navidad. Un padre 
tiene que ser una metáfora, un símbolo para su hija. Mortal, pero indestruc­
tible. Es el vínculo más esencial, casi definitivo, pero también el más letal. 
Nunca me había sentido tan retado, tan decisivo, tan frágil. 
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De momento, ser padre es descubrir a tu hija en su propia intuición del 
secreto en el horizonte, observándola en sus gestos sucesivos, intentando 
imitarnos, sin terminar de decidirse entre uno y otro modelo de comporta­
miento a seguir. El único posible comportamiento que me queda es el que 
habré de convertir en mi historia. Y en esta historia habrá una hija, una 
puerta abierta, un viejo árbol, un abrazo en la calle, una mesa común y una 
mano fraterna. La mano que mece la vida. Una nueva vida. La felicidad. 

Carlos Calvo Nieto 
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El instinto me ayudó a confiar
 

Soy mujer, soy madre, he parido a dos hijos, mi cuerpo y mi corazón han 
estado amamantando durante seis años de mi vida de mujer. 

La lactancia materna puede llegar a ser muy dura, pero el instinto me 
ayudó a confiar en mi cuerpo y en mi capacidad para alimentar a mis hijos. 
La conexión que yo sentía que había en esos momentos tan íntimos que 
pasábamos juntos me ha ayudado a comprenderlos, a ver más allá de sus 
palabras, a ponerme en su piel y sobre todo a tenerlos en cuenta como per­
sonas completas, me ha ayudado a entender que no deberían existir relacio­
nes de poder en el mundo, ni de los hombres sobre las mujeres, ni de los 
mayores sobre los pequeños, ni de los padres sobre sus hijos. 

Y este vínculo me ha hecho trascender mi hogar y mi familia y me ha 
conectado con algo más grande, ya no solo me siento madre en mi hogar, 
ahora me doy cuenta de que ese sentirme cuidadora se extiende en el tiem­
po y en el espacio y hace abrir mis fronteras de ternura a otros ámbitos. 

Soy cuidadora, mis hijos ya son mayores pero yo sigo siendo madre, de 
mis hijos biológicos y de los bebés que vienen a mi casa buscando una fami­
lia acogedora. Me llama la atención como mi cuerpo de madre amamanta­
dora sigue funcionando, cada vez que me llaman para acoger un nuevo bebé 
mi pecho reacciona, ya no tengo leche, pero mi cerebro primitivo libera las 
hormonas necesarias para preparar el cuerpo y el corazón, para recibir a un 
nuevo hijo. La lactancia artificial ha entrado en mi vida familiar y en mi vida 
como madre acogedora y me ha dado la oportunidad de sentir muchas cosas 
diferentes a las conocidas por mí… 

El cuerpo de la mujer es sabio y mi experiencia en lactancia materna 
me ha guiado para saber que necesitaba para desarrollar el vínculo con mi 
nuevo y pasajero hijo. Cuando hay un biberón entre la madre y su hijo, hay 
que tener más cuidado para que todo lo que ha predispuesto la naturaleza 
se pueda dar también durante las toma de alimento diario. 

A los bebés, recién nacidos o no, que he cuidado les he ofrecido el 
calor de mi pecho, las maravillas de la piel con piel, el colecho, y el respeto, 
también cuando tomaban el biberón. Para mí, ha sido importante que fuera 
yo la que le daba el biberón, de día o de noche, ingeniármelas para que, al 
alimentar a mi bebé, hubiera un contacto directo y cercano con la mirada, y, 
a la vez, poder acariciar su piel teniendo una mano libre para poder tocarlo 
mientras le hablaba. Cuando he dado un biberón ha sido a demanda, cada 
vez que mi bebé quería comer. 

¡Que placer sentir el mismo amor y conexión que cuando daba de 
mamar a mis hijos!. Si la dejamos, la gran oxitocina se las arregla para “des­
bordar” en cualquier relación amorosa… 

Lilia Pina Vacas. Psicóloga 
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El papel del padre en el parto 
Está en re-elaboración, recreándose o 
re-inventándose 

Sospecho, hay claras razones, que el papel del padre en el parto está en re-
elaboración, recreándose o re-inventándose. 

El concepto de parto y sus zonas limítrofes lo está por entero, y este 
asunto particular no se deja de lado. Por mi única experiencia personal, sé 
que el parto, al menos cuando natural y en casa, puede necesitar de una figu­
ra de padre flexible y versátil: en mi caso, pasé sucesivamente por ser --o ser­
vir de-- silla, mesa, potro, la mecedora, la almohada a disposición, sin pensar 
en casi nada, cada tanto mirando el reloj. 

Fui para la madre, y a través de ella para el bebé, un apoyo estupefac­
to, deslumbrado por el empuje de la vida, casi mudo, sobrecogido por el 
sudor. Si todas las plantas que he sembrado, de las infantiles habichuelas a 
las hermosas calas, de la adolescente marihuana al incienso, al aguacate, al 
ciruelo, al girasol,… si todas hubieran brotado, crecido y florecido al mismo 
tiempo, no hubiera vivido más honda y feliz experiencia de asombro y emo­
ción como la que sentí cuando Lhasa nació en esta casa que habitamos, 
donde su madre y un poco su padre habían dispuesto todo para esperarla. 

Sin querer, sin poder entrar a fondo en las implicaciones emocionales 
que la asistencia del padre en un acontecimiento como este puede tener -­
aunque es precisamente en lo que habría que entrar a fondo, desde el fondo 
y hacia el fondo--, su papel en un parto natural y casero es gozoso, sí y ante 
todo, y tan lleno de maravilla y verdad como la mamá y el bebé consigan 
darle al nacimiento, y es también un notable esfuerzo físico y mental. 

Al alcance de casi cualquiera que haya sido capaz de engendrar una 
criatura previamente, claro que sí, no creo que sean necesarias dotes de atle­
ta. Incluso así, la forma física me pareció en esta única experiencia algo a 
tener en cuenta para posibles siguientes y así quiero compartirlo. 

Será muy importante que hablemos y escribamos y pongamos en 
común los padres lo que en esta vivencia hay de emocional por nuestra 
parte, desde nuestra posición única. Por la mía, desde la mía, en el todo 
revuelto de una madeja que aún no he desanudado por completo, y con las 
salvedades hechas, querría añadir poco más que quizá tenga alguna impor­
tancia. Si vuelvo a pasar por la experiencia o algún padre en el trance me 
pidiese que le diese alguna pista, me subrayaría los siguientes párrafos, me 
los volvería a leer: 
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• anatomía y fisiología del parto; 
• fortalecer el vínculo con la madre y el bebé e intensificarlo en las 

semanas inmediatas y los días previos; 
• tener todo el proceso muy hablado, soñado, imaginado y recorrido 

con todas las personas que vayan a asistir a tan jubiloso momento; 
• cultivar la espontaneidad, la concentración, la animalidad, la ligere­

za en el pensamiento y lo intuitivo orientados a las horas del parto; 
• varios etc. 

Y, además, tendré el buen cuidado de mantener la buena forma física de un 
ser sano: Varias horas después del parto, una pareja de amigos rondaba 
nuestra ventana de la buena nueva, gritos, rimas, farias y botella de sidra 
incluidos. 

Me permití, entre lavadoras, agotamiento y felicidad, un momentico de 
ducha y me uní a ellos, por unos momentos en el portal de casa.“Habéis teni­
do un parto casero”, “Como un mal árbitro”, “O como un pequeño artefac­
to explosivo”. Creo que lo traían preparado pero tuvo su gracia. De cansan­
cio, casi no conseguí cumplir con la sonrisa, pero lo hice, tamaño esfuerzo. 

Daniel R. 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 156 



No hemos sido unos padres al uso 

Los momentos en los que más se enfrentan mi condición de madre y traba­
jadora es cuando mis hijos enferman, que no es muchas veces (menos mal) 
Me he visto, en ocasiones, sacando a uno de mis hijos de casa a pesar de que 
me está diciendo que le duele la tripa o que se encuentra mal. Cada vez que 
ha sido así, que les he forzado, he acabado volviendo de las escaleras, de la 
calle o… de 300 m más allá. Todo por querer llegar al trabajo. He vuelto a 
casa con ellos, he buscado a una vecina, o he llamado a mi marido y le he 
esperado, o se han quedado solos un rato hasta que su padre ha podido 
venir a ver cómo estaban… 

Cuando tenían menos de 3 años no estaba ese problema ya que su 
padre había pedido una excedencia para su cuidado hasta que iban al cole­
gio. En ese sentido la corresponsabilidad ha sido total. Ahora, cuando hay 
que cuidarlos por enfermedad, nos quedamos uno de los dos dependiendo 
de lo que cada uno tenemos en el trabajo. 

Tengo escasos momentos de reconocimiento sociológico respecto al 
cuidado de mis hijos. Resultó novedoso que fuera su padre el que los cuida­
ba de pequeños. Mi sensación es que puedes pasar penalidades para escri­
bir una tesis pero si se trata de tus hijos siempre hay algún remedio que 
solucione el problema: está como mal visto tener dificultades y vivir con 
ellas. 

Por ejemplo, si te han dolido los pezones por amamantar, y has resisti­
do buscando remedios para aliviarlos, no eres valorada. Lo mejor es dar un 
biberón y no sufrir. Sufrir está muy mal visto, ya es bastante carga ser madre 
como para encima sufrir. Si lo llevas encima porque llora, lo mejor visto es 
atarlo a la silla y dejarlo hasta que se canse. Hacer lo contrario es ser muy 
“blanda” y tiene “no sé cuántas consecuencias negativas”. Solo he encontra­
do apoyo, ayuda, empatía, escucha… en Vía Láctea, una asociación de 
ayuda madre a madre y con otras madres que entienden la maternidad y la 
crianza de forma diferente. 

Durante mis 4 gestaciones (una no llegó a término) he llevado un con­
trol rutinario: análisis, ecografías… La prueba de la glucosa era la que peor 
llevaba ya que paso muy mal el rato de sacarme sangre. En una ocasión, en 
Pamplona, la enfermera me dijo que no era una prueba necesaria y que 
podía prescindir de ella. No obstante, con una madre diabética, no me atre­
ví a negarme. 
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Me han ofrecido la amniocentesis en las dos últimas gestaciones. La he 
rechazado. Me han advertido de las “ventajas”, y aun así no la he realizado. 
Sí acepté un legrado en la 3ª gestación tras un aborto espontáneo y fue uno 
de los peores momentos de mi vida, al verme tumbada, con las piernas ata­
das y en un quirófano. 

Mis tres partos se han producido en la intimidad de mi hogar y no 
estoy acostumbrada a esas posiciones y a lo extraño del espacio medico. En 
mi última gestación, en una de las últimas revisiones en “alto riesgo” ya que 
el bebe era muy grande (el término “alto riesgo” me parece terrible ¿es que 
todos los partos son de riesgo y algunos de alto riesgo?) estaba de 6 cm dila­
tada. Mientras el residente observaba con la lamparita el color de las aguas, 
me dijeron que me iban a poner un gotero y que en dos horas tendría a mi 
bebé conmigo. Rápidamente contesté que cuando bajara de la camilla 
hablaríamos. Una vez sentada expuse que yo estaba bien, que el bebe tam­
bién y que me faltaban 3 días para cumplir. Evidentemente no me podían 
obligar, conocía mis derechos. Se limitaron a extenderme un volante de 
ingreso para el día que cumplía y a avisarme de que viniera sobre todo si 
rompía la bolsa. Mi hijo nació un día antes. 

Mis tres hijos nacieron en casa. Estuve acompañada de mi marido, de 
una matrona y de una doula. Tres experiencias maravillosas. Hubo dolor 
pero no sufrimiento. Valoro de aquellos momentos que me dejaran en paz. 
En el tercer parto la matrona fue distinta y era más intervencionista, eso me 
molestó bastante. Aun con todo, mi hijo nació con total normalidad, con mi 
confianza, experiencia y mucha tranquilidad. A los tres los tuve en brazos 
desde el primer momento, succionaron al acercarse a mi pecho y solo se 
separaron de mi al rato para el test del recién nacido.Así, pegados a mí estu­
vieron muchísimo rato, hasta que me fui a duchar. 

He amamantado a mis hijos casi tres años a cada uno. Con la primera 
tuve grietas que me duraron dos meses. Cambié de posturas hasta que se fue 
el dolor. Con el segundo también, pero duraron menos. Y con el tercero, 
tuve un verdadero problema “candidiasis de pezón” que tardé tiempo en 
diagnosticar ya que lo confundí con grietas. La ayuda de Vía Láctea fue fun­
damental para resolverlo. 

He dormido con ellos y con su padre y les he dado a demanda. No me 
privaría de la experiencia por nada del mundo. He viajado con ellos, he vola­
do a otros países… nunca un problema con la comida. Muy cómodo, muy 
limpio, muy sencillo. Cuántas caídas, enfados y problemillas se han solucio­
nado con una buena tetada. Refugio y seguridad eso era la teta. Ni qué decir 
cuando se han puesto malitos, la lactancia resolvía el paréntesis mientras 
volvían a comer. El destete lo decidí yo en los tres casos, cuando entendí que 
era el momento. Los acompañé en el proceso y hoy siguen acariciando mis 
pechos con un gran cariño. 
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El colecho no ha sido nunca problemático. Cuando nació el segundo le 
pedimos a la mayor que le dejara el sitio y accedió sin problemas. Muchas 
veces dormimos los cuatro. El segundo se fue a su cama cuando tendría 3 
años. Y el tercero… con 6 años que tiene hoy, se cuela en cuanto puede. 
Nunca ha sido un problema con mi marido. El segundo, que se movía 
mucho, desplazó muchas noches a su padre a otra cama. Pero sin influir en 
nuestra vida de pareja. 

No hemos sido unos padres al uso. Hemos tenido que argumentar 
muchas de nuestras decisiones ante familiares y amigos. Consideramos que 
ser padres no es un valor en alza. Es como algo que no tiene remedio y que 
se lleva como se puede. 

Mabel Ruiz Ruiz. Madre de tres hijos. Maestra 
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Tomamos la decisión de que yo me quedara en 
casa 

Cuando nacieron nuestros hijos tomamos la decisión de que yo me queda­
ra en casa cuidándolos hasta que fueran al colegio. Valoramos 3 aspectos: 
realización en el trabajo, vacaciones y sueldo. En los 3 salía más puntuado 
el trabajo de mi mujer, así que aprovechando las ventajas que daba mi 
empresa (extensión a 3 años de los beneficios de 1 año de excedencia por 
cuidado de hijo menor de 3 años) cogí en cada hijo los 3 años que podía. 
Han sido 9 en total. Con el tema de administrar medicinas es más responsa­
ble mi mujer, a mí se me olvida a veces. 

He sido valorado por haberlo hecho, sobre todo en la familia cercana. 
En mi familia extensa, motivados por mi ejemplo ha habido 2 casos más de 
padres en excedencia por cuidado de hijos. También he tenido reconoci­
miento social: me han entrevistado varias veces, he salido en la tele, he dado 
charlas y ahora estoy escribiendo este artículo. La gran mayoría de la gente 
me ha dicho que era mejor que fuera a trabajar y contratar a alguien para 
cuidar a mis hijos, que me saldría más barato, valorando solo lo económico 
y no la inversión en la educación de mis hijos. 

En cuanto al parto, decidimos que fuera en casa. Ello no me supuso 
ninguna duda ni problema. Ante el primer parto, me sentía preocupado por 
el tema de infraestructura: sangre, agua, limpieza posterior… Todo quedó en 
una mancha de unos 10 cm en el protector de la cama. No hubo ni tanta san­
gre, ni tanta agua. Tardé unos 10 minutos en recoger todo. En los tres casos 
el ambiente fue tranquilo y relajado. Estuve todo el tiempo cerca de mi 
mujer y a su lado en los expulsivos, ella me agarraba-arañaba del brazo. Para 
el segundo parto fabriqué una silla que facilitara la postura de mi mujer a la 
hora del expulsivo; la usó también en el tercer parto. 

Nada más nacer mis hijos fueron “achuchados” abrazados y besados. 
Luego, al rato, la matrona que nos acompañaba realizó los test rutinarios. Se 
agarró al pecho al ratico. Tras dos días, la leche no brotaba con facilidad y 
estimulé el pecho de mi mujer para ayudar a la leche a salir. Teníamos clara 
la opción de lactancia materna. Madre y bebé estaban siempre juntos. Mis 
hijos no han tenido contacto alguno con la lactancia artificial. Se dice que 
esta lactancia libera a la mujer; pero mi experiencia cercana es que el 90% 
de los biberones los prepara, calienta, administra y friega, la mamá. Con lo 
que me parece, es más cómoda la “teta” que siempre está lista. Y la pareja 
puede compensar con la realización de otras tareas. 

Hemos practicado el colecho. Me ha aportado comodidad, aunque 
dependiendo del hijo ya que con la primera dormimos juntos durante 27 
meses, sin ningún problema. Pero con el segundo, cuando cumplió 6 meses, 
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ya no pude porque me echaba a patadas porque se movía mucho. Así que 
cambie de cuarto. Con el tercero, el colecho se ha mantenido hasta… (Hoy 
tiene 6 años y lo mantiene 1 día a la semana junto a su hermano mediano y 
a su madre). La ley facilita el año de excedencia y no hay muchas personas 
que lo cojan. Yo lo comparo con la antigua mili, a la que obligatoriamente 
había que ir y se dejaban trabajos y no pasaba nada. Para algo tan impor­
tante como el cuidado de los hijos y su educación, se le ponen pegas y no se 
aprovecha. La gente prima el trabajo y el riesgo de perderlo además de la 
recompensa económica. 

Pachi Altuna Alfaro, 44 años. Empleado de Telefónica. Padre de 3 hijos 
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Habla una madre, escribe una mujer
 

Tengo casi 40 años y llevo desde los 15 teniendo muy claro que quería ser 
madre. Conseguí mi fin a los 31 años, después de mucho luchar contra el sis­
tema, o eso creía yo pues ahora creo que solo luchaba contra mi misma con­
tra lo que siempre creí que era ser “una mujer libre”. 

Como mujer que trabaja fuera de casa, y siguiendo siempre los patro­
nes que se nos da desde niña, debes de poner en 1º persona tus objetivos, 
que son ser un ser libre e independiente. Tener trabajo digno y poder vivir 
honradamente con este, pero ¿dónde se quedo la maternidad en este nuevo 
patrón? Hablo de “nuevo patrón” porque antes hace 50 años sin ir más lejos 
una mujer si se quedaba en casa para cuidar a sus hijos hacia lo correcto, 
ahora si una mujer deja de trabajar para quedarse a cuidar a sus hijos se ve 
mal, está renunciando a su independencia. 

Desde hace unos años se está trabajando a nivel sanitario para que 
cada vez más mujeres tengan un parto respetado y una lactancia satisfacto­
ria, ¿Pero alguien se ha parado a pensar como lo viven las mujeres que no 
pueden permitirse una excedencia? ¿Aquellas que tienen problemas en su 
parto y una lactancia complicada y a las 16 semanas deben de incorporarse 
a trabajar una media de 7 horas diarias? ¿No es un paradigma? ¿No es una 
contradicción entre la salud y los cuidados? 

Sabemos que una mujer que triunfa en el mundo laboral es recono­
cida socialmente, pero aquella que renuncia a su carrera por dar lo mejor a 
sus criaturas, a aquella solo le queda el sabor agridulce de saber que hace lo 
mejor, pero puedo dar fe que muchas de estas mujeres luchan ante todo 
contra ellas mismas ya que no se las educó para esto. 

Si nos ponemos a analizar todo lo que nos dice la OMS que es bueno 
para la crianza, podemos ver que primero hay que luchar con todo lo que 
nos han enseñado que es lo correcto. Por ejemplo el piel con piel, ahora todo 
el mundo tiene clarísimo que el piel con piel es lo mejor, pero solo las dos 
primeras horas del nacimiento y esto es así desde hace menos de 4 años pues 
mi hija menor tiene 4 años y a mí no me la pusieron piel con piel. 

¿Pero qué pasa si le dices a una madre que lo haga con su bebe de un 
mes? Se ve bien pero con reparos, ¿y si se hace con niños más mayores? 
Entonces entramos en terreno muy pantanoso y yo me pregunto, ¿si el piel 
con piel es magnífico lo dice la OMS porque solo sirve para dos horas des­
pués del nacimiento? 

En este marco podemos englobar todo lo que conlleva la crianza, la 
lactancia prolongada, el colecho, el sentir y vivir sin prejuicios disfrutándo­
nos como seres y sin cargas sociales. 
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Creo sinceramente que esta lucha que tenemos ahora muchas mujeres 
entre lo que queremos y lo que podemos es el nuevo paradigma de la mater­
nidad. 

Escribo esto no solo basándome en mi propia experiencia, si no vien­
do a las madres que se acercan a que les demos asesoramiento de lactancia. 
Desde la lucha que ellas transmiten, desde lo que dejan ver y lo que real­
mente pueden hacer. Creo sinceramente que esta es la nueva situación de 
muchas mujeres con la maternidad en España. 

Lola Ruiz Barrionuevo. Asesora de lactancia, Doula e Ingeniera 
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Terribles contradiciones en tiempos de cría
 

Cuerpo de mujer, especialmente diseñado para albergar una nueva vida y 
ayudarla a nacer… pudiera parecer un regalo divino… o quizás una maldi­
ción… o simplemente sea una función más de la hembra del ser humano… 
la función reproductora que dará continuidad a la especie… 

Cada persona es un mundo, y como tal, cada aventura en su vida suce­
de y es entendida de distinta manera. Para mí, la maternidad siempre ha 
sido deseada, ¿por qué? pues no lo sé, porque sí, desde niña quise ser madre, 
sentía en mi interior ese deseo como lo más importante que sucedería en mi 
vida de adulta… y realmente así ha sido. 

Pero, ¿la maternidad es solo tener un hijo? Y una vez que lo tienes 
¿qué?, ¿lo entregas a la comunidad? 

Desde que soy madre mi mayor preocupación ha sido tener que justi­
ficar mis actos. La sociedad quiere que seas perfecta, pero perfecta a su 
manera, ¿y cómo es eso?, ¿lo que siento dentro no es lo que tiene que ser? 
Protejo a mis crías de todo lo que considero malo para ellas, pero ¿estoy 
equivocada? todo el mundo parece saber lo que es bueno para ellas, ¿y yo 
no?, quiero estar con ellas el mayor tiempo posible, tocarlas, acariciarlas, 
besarlas, amamantarlas… son parte de mí y mi responsabilidad es cuidarlas 
y protegerlas hasta que puedan valerse por sí mismas ¿no es cierto? 

Me dicen que las lleve a un sitio donde las cuidarán. ¿Por qué? Si las 
cuido yo. 

Que allí se socializarán. ¿Por qué? Si conmigo se socializarán, junto a 
mis círculos familiares y de amistades. 

Me dicen que tengo que trabajar fuera de casa… 
Así que era eso… se trata de que si no, no soy un miembro productivo 

de la sociedad… ¿es porque me tienen que mantener económicamente?, 
¿no me guardarán mi puesto de trabajo?, ¿no tendré nunca un puesto de 
trabajo? pero… ¿qué es esto?, resulta que lo importante ¿no son mis crías?, 
¿es el crecimiento económico de la sociedad?, ¿hago caso a mi instinto y 
nado contracorriente?, ¿alguien me apoyará en ese camino?, ¿estoy sola?, 
¿tengo que hacer caso al rebaño?, ¿al líder de la manada? 

Si soy buena y cumplo con lo que hay que hacer, ¿me dejarán ser una 
más del grupo?, ¿tendré derecho a opinar si yo también gano dinero?, o 
¿tendré que dar cuentas a quien lo trae a casa para mí y para las crías? 
Quiero dedicar el tiempo a mi prioridad, que en este momento son mis crías, 
pero, ¿qué pasará cuando mi prioridad deje de ser esa porque las crías 
hayan crecido?, ¿la sociedad volverá a admitirme como un miembro más?, 
¿tendré que quedarme en el reducto de mi hogar para siempre, como un 
miembro de segunda categoría?, ¿no habré dedicado mi tiempo a “produ-
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cir” nuevos miembros sanos para esa sociedad a la que pertenezco?, ¿entre­
gar a mis crías es el precio que tengo que pagar por ser libre y tener dere­
chos? 

… ojalá esta sociedad apoyara la maternidad. 
Soy madre de tres criaturas. La primera y la segunda nacidas en casa, 

fueron dos partos naturales, respetados, la tercera no sé cómo nació la pri­
mera vez, puesto que creció en el vientre de otra madre y vino a mí en un 
nuevo nacimiento, tras un proceso de adopción. 

En la maternidad he tomado muchas decisiones, entre ellas parir en 
casa, sin intervenciones innecesarias; cambiar de pediatra por no sentir res­
peto hacia mí y mis hijos; cambiar de residencia y de colegio, huyendo de 
multitudes y posibles etiquetas; cambiar de trabajo, para permitirme más 
tiempo con ellos… y la verdad, estas decisiones no siempre fueron fáciles, 
aunque terminaba escuchando y haciendo lo que me decía mi instinto de 
madre. Hoy me siento muy orgullosa de haber sabido encajar las piezas, de 
haber logrado criar a mis hijos sin traicionarles y sin traicionarme a mí 
misma, a pesar de las dificultades encontradas. 
Y en ello seguimos… entrando en época de adolescencia. 

Anaís Isarre Parrilla. Técnica Superior en Animación Sociocultural 
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Lactancia simbólica. Lactancia y adopción 

Soy una mujer madre de tres hijos, los dos primeros son biológicos y ya son 
adolescentes, la pequeña tiene dos años y medio y es adoptada.A los tres les 
he amamantado aunque de forma diferente, los dos primeros lo hicieron de 
forma exclusiva durante los primeros meses de vida y durante uno y dos 
años más respectivamente, combinando con otros alimentos. Con la peque­
ña la experiencia está siendo diferente. 

Antes de adoptarla tuve la suerte de conocer a otra mamá que estaba 
amamantando a una hija a adoptada y me abrió los ojos. Recogimos a Rocío 
con 18 meses asustada y enfadada por separase de sus cuidadores en China. 
La manera de ganármela fue con mucho contacto, paciencia y cariño. 

Desde el principio dormimos juntas y en cuanto cogió confianza le mos­
tré bebés y mamás amamantando y le dije que allí había leche, lo entendió 
rápidamente. Le dije si quería probar ofreciéndole mi pecho, a ella le gustó 
la idea y se acercó a chupar y tocar con su boca y con sus manos. Enseguida 
quiso repetir y periódicamente se ponía a mamar, siempre de forma breve, 
chupando un ratito en cada pecho y diciendo “ya está” enseguida. 

Se la veía cada día más feliz y confiada y yo me sentía más próxima y 
accesible para ella. No he tenido crecidas de leche, no es una lactancia como 
se entiende normalmente, ese no ha sido mi objetivo y además la niña ya era 
mayorcita cuando me la dieron. Lo bonito de la experiencia es que ella recu­
pera la sensación de mama, establece un contacto real conmigo, tiene acce­
so al calor, al olor, al tacto de mi cuerpo a través de mi pecho y así siente 
que verdaderamente soy su madre. 

Ella, que fue abandonada en cuanto nació, puede ahora sentir a mama, 
algo que debía haber hecho los primeros meses de su vida. Este amamanta­
miento es simbólico pero siento que le llena de felicidad y de amor. Por 
supuesto que hay otras muchas maneras de conectar con un hijo pero creo 
que esta es la manera primordial. 

Ahora que ya tiene dos años y medio va dejando de interesarse por mi 
pecho, creo que ya no lo necesita, yo tampoco. Os puedo asegurar que se la 
ve una niña muy feliz y la quiero igual que a mis hijos mayores. 

Menchu Blasco. Puericultora. Consejera de lactancia 
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El documento que se presenta continúa la línea de los que le anteceden en 
el marco de las Estrategias de Atención al Parto Normal y de Salud 
Reproductiva, insistiendo en la importancia de contemplar el embarazo, 
parto, nacimiento y lactancia como un proceso fisiológico de gran importancia 
y trascendencia en la vida de las mujeres, bebés, parejas y familias. 

Explica el proceso neurobiológico y las posibles consecuencias de las 
alteraciones de la neurofisiología, con el fin de garantizar resultados óptimos 
para la madre y el bebé. Señala la importancia de las primeras horas de la/el 
recién en contacto precoz piel con piel con la madre, y resalta en las funciones 
vitales, que aparte de necesitar un aprendizaje o conocimiento, conllevan 
sentimientos, sensaciones y emociones. También contribuye a visibilizar y 
comprender la compleja realidad existencial de la maternidad, resaltando los 
fundamentos éticos de la condición humana y su evolución histórica, así como 
el reconocimiento económico social y cultural que merece el trabajo de 
cuidados de maternidad realizado por las mujeres. 

Enfoca la maternidad desde la óptica de la salud para resaltar los 
aspectos biológicos, neurológicos, emocionales, sociales y vivenciales, como 
base del conocimiento y el reconocimiento a las capacidades de las mujeres y 
el vínculo con la criatura. Es el enfoque basado en la evidencia científica y las 
buenas prácticas, que señalan como primordial el respeto al proceso 
fisiológico y que cualquier intervención debe ser valorada para ser aplicada 
sólo si ha demostrado beneficio y está de acuerdo con las necesidades y 
deseos de cada mujer. Una atención sanitaria que difiere sensiblemente de 
otros procedimientos médicos ya que está dirigida a población sana, durante 
un proceso fisiológico lleno de vida, y no de enfermedad. 

MINISTERIO 
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES 
E IGUALDAD 

GOBIERNO 
DE ESPAÑA 

www.msssi.gob.es 

http:www.msssi.gob.es
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