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Resumen

Objetivo: En el presente articulo se revisa la bibliografia re-
ciente sobre los diferentes aspectos relacionados con las di-
ficultades sociales y la atencion sanitaria durante el proceso
maternal, partiendo de la situacion de la fecundidad en Es-
pafa y fuera de ella.

Meétodo: Se analiza la informacioén actualizada, fundamen-
talmente de los Ultimos 5 afos, extraida de diferentes fuen-
tes oficiales, documentos técnicos y bibliografia cientifica.

Resultados: Los cambios culturales, las dificultades de las
mujeres para ubicarse en el mercado laboral, la escasa in-
tervencion de los poderes publicos en el sostenimiento fami-
liar y las deficiencias del sistema sanitario en relacién con la
calidad asistencial en el embarazo, el parto y el posparto re-
legan la maternidad a un segundo plano.

Conclusiones: El aumento de las tasas de fecundidad pasa
por la transformacion de diferentes aspectos sociales rela-
cionados con la reestructuracién de los trabajos productivo y
reproductivo, el desarrollo de los servicios sociales, la po-
tenciacion de las ayudas institucionales y la revisién y mejo-
ra de las politicas de atencion sanitaria.

Palabras clave: Natalidad. Trabajo productivo. Trabajo re-
productivo. Proteccion a la maternidad. Apoyo social. Salud
maternal.

Abstract

Objective: The present article reviews the recent literature
on various issues related to maternity services and fertility in
Spain and elsewhere.

Method: Information obtained from several official sources,
technical reports, and the scientific literature produced in the
last 5 years were used.

Results: Maternity is assigned insufficient importance due
to cultural changes, women'’s difficulties in the labor market,
inadequate public policies to support families, and deficien-
cies in the quality of pre- and postdelivery maternity care.

Conclusions: Increased fertility rates may transform the or-
ganization of productive and reproductive work and the de-
velopment of health and social services, and may stimulate
improvement in institutional support.

Key words: Birthrate. Productive work. Reproductive work.
Maternity protection. Social support. Maternal health.

Introduccion

n nuestra cultura, aun hoy aparece como una ima-

gen idilica la de una madre con su saludable bebé.

Frecuentemente, se lanza publicidad acerca de

laimagen de la maternidad como sinénimo de logro
sublime pero, hoy por hoy, el placer de ser madre no pa-
rece mantenerse como argumento suficiente para que
las mujeres y los hombres decidan embarcarse en tal
experiencia, dado el descenso acelerado de las tasas
de fecundidad y las dificultades habidas para conseguir
el remplazo generacional, sobre todo en Espafa'2.

Son muchos y rapidos los cambios que estan ex-
perimentando las sociedades de paises industrializa-
dos como Espafa. Tales cambios afectan al funciona-
miento econdmico y social, asi como las formas de vida
de la poblacion, y repercute directa o indirectamente
en la decision y la capacidad de afrontar el proceso ma-
ternal. La competitividad laboral, la lucha por el posi-
cionamiento social y la priorizacién del bienestar y la
calidad de vida son ejes centrales en el funcionamiento
de las nuevas sociedades. La incorporacion de la mujer
al mercado laboral y el surgimiento de nuevas formas
de familia implican la recomposicion de las actividades
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hogarenas?, aunque los poderes publicos aun parecen
dar por descontado que hay una fuerte obligacién moral
de los miembros familiares de cubrir las actividades de
mantenimiento del hogar y el cuidado de los hijos, con
0 sin ayudas publicas, elemento que se ha reflejado en
leyes, cédigos y normas juridicas*.

La multiplicidad de funciones domésticas y profe-
sionales asumida en los ultimos decenios por un
nuevo tipo de mujeres que participan en el sector re-
munerado y el no remunerado ha servido de sélido amor-
tiguador de los sistemas de proteccion social. Estas mu-
jeres contaban, en mayor o menor medida, con redes
informales de ayuda, entre las que destacaban las
«abuelas», ya que las ultimas generaciones de amas
de casa duplicaron su papel de madres, primero cui-
dando a sus propios hijos y después a sus nietos. Ahora
bien, las generaciones de madres trabajadoras no pa-
rece que puedan seguir reproduciendo siempre la misma
hiperactividad de madres «supermujeres». El ciclo, por
tanto, parece cerrarse, y lo que antes era «un asunto
de mujeres» en el ambito familiar pasa a ser un pro-
blema que concierne al conjunto de la sociedad®.

Si bien cada vez son menos los riesgos para la salud
de las mujeres asociados con el embarazo, el parto y
el puerperio, gracias a la competencia técnica y la ca-
pacidad de respuesta de los servicios sanitarios, la
calidad asistencial durante el proceso maternal y los as-
pectos asociados con la educacion y la promocién de
salud parecen estar llamados al cambio.

De forma resumida, los cambios culturales, los re-
lativos al mercado laboral, las expectativas hacia el sis-
tema sanitario relacionadas con los aspectos de pro-
mocidn de la salud y la calidad asistencial, asi como los
factores relacionados con la escasa intervencion de los
poderes publicos en relaciéon con el sostenimiento de
la familia, entre otros, relegan a la maternidad a un se-
gundo plano, tal como reflejan las tasas de fecundidad
en la actualidad. Concretamente las mujeres espano-
las, debido a las dificultades de mantener niveles ade-
cuados de autonomia personal, parecen haber optado
por la «calidad» en vez de la «cantidad» de la familia®.

En este contexto, el objetivo planteado para el pre-
sente trabajo es indagar sobre los factores sociales y
sanitarios que pueden estar relacionados con la esca-
sez de nifios/as que vienen al mundo, partiendo de una
revision de la situacion en la que se encuentra Espa-
fa frente a otros paises en cuanto a fecundidad. Se ofre-
ce una panoramica general de la maternidad en nues-
tro medio, y se apuntan algunos retos que aun quedan
por superatr.

Para todo ello, se expone una informacion relevan-
te extraida de diferentes fuentes oficiales (bases de
datos, encuestas poblacionales, informes y documen-
tos de instituciones sociales) y bibliografia cientifica ac-
tualizada, fundamentalmente centradas en los ultimos
5 afos.

Situacion de la fecundidad en Espaha

Mientras la poblacion del mundo se ha doblado en
las ultimas décadas y alcanza 6.000 millones de per-
sonas, las tasas de natalidad en muchos paises caen
en picado hasta cifras sin precedentes. El resultado es
una division demografica entre paises con altas y bajas
tasas de crecimiento de la poblacién. En la actualidad,
las tasas mas altas de natalidad corresponden a las re-
giones mas pobres de Africa, Asia, América del Sury
Central, donde el promedio alcanza mas de 5 hijos por
mujer, mientras en la mayoria de los paises industria-
lizados con altos ingresos, y algunos pobres como China
y Rusia, el nimero de hijos por mujer es bastante in-
ferior a los 2,1 necesarios para que haya un remplazo
generacional’.

Espafia ocupa el ultimo lugar del mundo, con tasas
de natalidad que empezaron a bajar de forma continua
hace mas de 20 afos. Mientras que en 1976 nacieron
667.458 bebés, en 1998 vinieron al mundo aproxima-
damente la mitad (365.193). Aunque desde ese afo se
observa un pequefio repunte, que llega a 416.518 na-
cimientos en el afio 2002 (gracias, sobre todo, a naci-
mientos de madres inmigrantes que han contribuido con
el 10,4% del total de natalicios)?, Espafia sigue siendo el
pais con tasas mas bajas. Por comunidades, Asturias
y Galicia tuvieron las tasas mas bajas en el afio 2002
(6,39 y 7,18 por 1.000 habitantes), mientras Ceuta y
Melilla, con distintos condicionantes culturales, contri-
buyen con la mayor tasa (14,64 y 18,10 por 1.000 ha-
bitantes, respectivamente)?. La evolucion las tasas de
natalidad desde 1994 a 2002 por comunidad auténo-
ma se presentan en la tabla 1. En cuanto al nimero
medio de hijos, en el afiio 2002 Espaia alcanza su nivel
mas alto desde 1993, con 1,26 hijos. Si establecemos
una comparacion con otros paises europeos, en el afo
2000 se contaba 1,24 hijos por mujer en Espafa, se-
guido de ltalia (1,25) y Grecia (1,30); Francia e Irlan-
da son los paises con mayor natalidad (1,89)2.

Segun las proyecciones de las Naciones Unidas, la
poblacion mundial aumentarg hasta 9.300 millones hacia
el afio 2050. El actual aumento anual de 78 millones
de personas disminuiria gradualmente hasta 64 millo-
nes por afio en 2020-2025 y, seguidamente, decrece-
ria de forma pronunciada hasta 33 millones anuales en
el lapso 2045-20508. La media de edad de los ciuda-
danos del mundo desarrollado aumentara considera-
blemente. Y Espafia, si mantiene la actual tasa de na-
talidad, sera en breve el pais con mas ancianos del
mundo. La porcion del total de la poblacién espafnola
que mas va a crecer es la de octogenarios, en por-
centajes superiores al resto de la poblacion. Por ejem-
plo, el grupo de 85 y mas anos de edad crecera un 80%
en los préximos 20 afos, y el de 20-34 afos de edad
perdera casi un tercio de sus efectivos’.
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Tabla 1. Evolucion de las tasas de nacimiento por 1.000 habitantes desde 1994 a 2002 en Espaiia y por comunidades auténomas

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Total 9,45 9,27 9,23 9,38 9,26 9,59 9,96 10,03 10,14
Andalucfa 11,54 11,19 10,86 10,96 10,70 10,96 11,13 11,12 11,09
Aragén 8,12 7,88 7,85 7,98 7,80 817 8,49 8,89 8,63
Asturias 6,15 6,12 6,09 6,11 5,98 6,20 6,39 6,59 6,39
Baleares 10,65 10,62 10,64 11,05 11,04 11,50 12,03 12,12 12,16
Canarias 11,12 10,91 10,88 10,92 10,77 11,42 11,24 10,62 11,08
Cantabria 7,22 7,08 7,33 741 729 7,63 8,22 8,00 8,43
Castilla y Leén 7,31 7,16 7,09 7,25 6,90 7,00 7,24 7,12 7,36
Castilla-La Mancha 10,54 10,26 9,90 9,90 9,60 9,83 9,76 9,39 9,36
Catalufia 9,00 8,93 9,02 9,35 9,31 9,73 10,34 10,44 10,72
Comunidad Valenciana 9,52 9,40 9,34 9,36 9,34 9,73 10,10 10,27 10,44
Extremadura 10,56 10,13 9,86 9,65 9,40 9,40 9,44 9,12 9,19
Galicia 7,21 6,90 6,84 6,89 6,84 6,94 716 7,12 718
Madrid 9,53 9,41 9,46 9,68 9,67 10,22 10,99 11,48 11,50
Murcia 11,66 11,66 11,66 11,89 11,63 11,79 12,62 13,14 12,80
Navarra 8,85 8,78 9,13 9,37 9,31 9,58 9,79 10,53 10,43
Pais Vasco 732 7,39 7,72 7,90 7,81 8,14 8,39 8,60 8,75
La Rioja 8,31 7,88 8,05 8,34 8,44 8,67 8,86 8,93 9,09
Ceuta y Melilla 15,82 16,12 14,87 15,34 14,92 14,89 14,99 15,80 16,37

Fuente: INE. Movimiento Natural de la Poblacion, 2003.

Paulatinamente, la media de edad de las mujeres
en el momento de la maternidad en Espafa se esta re-
trasando de forma ostensible; ésta llegé a 30,73 afos
en 2000, la mas alta de Europa. La evolucion de la media
de edad en el momento de la maternidad, desde 1994
a 2000, en los diferentes paises de la Unién Europea
se presenta en la tabla 2. Antes de 1996, las mujeres
espafolas entre 25 y 29 afnos eran las que aportaban
las tasas mas altas de fecundidad, y desde entonces
hasta 2000 son las de 30-34 afos las que ocupan ese
lugar, incrementandose ademas el porcentaje de mu-
jeres de 35-39 anos que dan a luz (un 17% en 2000).
El aumento de la media de edad al casarse también
implica un incremento de la edad en que las mujeres
deciden tener hijos; la media de edad para contraer ma-
trimonio ya en 1996 llegaba a los 29 afos y en 2000
alcanza los 30,18 afos®.

En 2001, Espafa, ltalia y Grecia eran los paises de
la Unién Europea donde se tenia un menor numero
de hijos sin contraer matrimonio (el 19, el 9 y el 4%,
respectivamente), en comparacion con Suecia o Dina-
marca, donde mas de la mitad de las parejas tenian
descendencia sin haberse casado (el 55%). Podemos
citar, como un factor anadido que puede dificultar el au-
mento de nacimientos en Espafa, que el nimero de
divorcios y separaciones matrimoniales estd aumen-
tando considerablemente, de tal manera que han pa-
sado de 83.990 disoluciones en 1996 a 103.393 en
20018,

Actualmente se antepone la finalizacion de los es-
tudios, el bienestar, la estabilidad de la pareja, la es-

tabilidad econémica, geografica, etc., como requisitos
para tener descendencia. Ahora parece excepcional que
una persona haya planificado su porvenir antes de los
30 afios de edad, y aunque sus padres y abuelos tam-
bién tuvieron que resolver su futuro, las edades no eran
las mismas.

Tabla 2. Evolucion de la edad media a la maternidad desde
1994 a 2000, en los diferentes paises de la Union Europea

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Union Europea 28,75 2890 2898 - - - -
Bélgica 28,34 28,47 - - - - -
Dinamarca 29,08 2921 2928 2942 2952 29,62 29,70
Alemania 2819 2831 2837 2852 2858 28,66
Grecia 2801 2819 2837 2858 28,74 2888
Espafia 29,74 2998 3021 3039 30,56 3067 30,73
Francia 2883 2899 2912 2921 2932 2935 2940
Irlanda 30,12 3024 3028 3038 3044 3048 3057
Italia 2948 29,72 3000 - - - -
Luxemburgo 28,73 2893 2916 2918 2925 29,36 29,28
Paises Bajos 29,90 3004 3015 30,18 30,25 3027 30,29
Austria 2751 2767 2781 2794 2800 2812 2818
Portugal 27,90 28,11 2823 2835 2850 2860 28,65
Finlandia 2913 2930 29,35 2945 29,55 2958 29,59
Suecia 2915 2924 2938 2948 29,73 2981 2987
Reino Unido 2811 2816 2817 2826 28,32 2838 2850

Fuentes: EUROSTAT, Base de Datos Newcronos; INE, Area de Andlisis y Previsio-
nes Demogréficas (indicador coyuntural de fecundidad y de la edad media a la ma-
ternidad); INE, Movimiento Natural de la Poblacidn, 2003.
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Anticoncepcidn, aborto e infertilidad

Segun senalaba el Centro de Investigaciones So-
ciolégicas en la Encuesta de Fecundidad y Familia de
1995, uno de los motivos mas importantes que expli-
caba el descenso de las tasas de fecundidad en Es-
pafa era el abundante uso de métodos anticonceptivos,
empleados por el 60,8% de las entrevistadas casadas.
Ademas, si se ahade la esterilizacién quirurgica, el por-
centaje aumentaba hasta el 81%?°. El aborto tiene una
importancia relativamente menor pero creciente, ya que
las tasas de interrupciones voluntarias de embarazo au-
mentaron de 5,10 por 1.000 mujeres de 15-44 afios en
1992 a 7,66 en 2001; en el 97,16% de las ocasiones
se atribuia la causa a la salud de la madre, en el 2,57%
al riesgo fetal y en el 0,05% a una violacion'.

Aunque los datos de prevalencia de infertilidad no
son muy precisos, se estima que entre un 8 y un 15%
de las parejas sufren problemas de infertilidad duran-
te la edad reproductiva, segun los distintos paises y las
caracteristicas de los estudios realizados'"'2. En Espania,
por encima de la media, la prevalencia de esterilidad
se estima ya en mas del 19% de las parejas en edad
fértil, y se calcula que existe cerca de 1 millén de pa-
rejas demandantes de los servicios de reproduccion’s,
de las que aproximadamente un 40% realizaran un tra-
tamiento de reproduccidn asistida''-'. Estas cifras se
incrementan ano tras afo, y se constata el hecho de
que cada vez son mas las mujeres que optan por re-
trasar la maternidad, hecho que hace mas frecuentes
los problemas de esterilidad'. Aproximadamente un
30% de las causas de esterilidad en las parejas co-
rresponden a problemas en el eje hormonal hipotala-
mohipofisario femenino, y un 40% de los casos se debe
a causas masculinas'®. El resto puede atribuirse a cau-
sas mixtas, incluida la infertilidad de origen descono-
cido'. Este condicionante, entre otros, contribuye al au-
mento progresivo del porcentaje de parejas sin nuevos
hijos, que desde 1990 a 1997 se incrementé en un
9,4%".

Incorporacion de la mujer al trabajo

Un factor que con frecuencia se analiza como causa
del descenso de nacimientos en nuestro pais es la in-
corporacion de las mujeres al empleo. Junto a la difi-
cultad de acceso al mercado de trabajo, la precariedad
laboral y el miedo a perder el empleo por maternidad
son un condicionante afiadido a la hora de decidirse
a tener hijos. Segun Dy-Hammar, Jefa del Servicio de
Condiciones de Trabajo y Prestaciones Sociales de la
Organizacion Internacional del Trabajo, «las mujeres em-
barazadas estan expuestas a perder su puesto de tra-

bajo e ingresos, y corren mayor riesgo sanitario debi-
do a la falta de garantias suficientes en el empleo»1®.

Aunque la mujer en Espafa tiene una mayor pre-
sencia en la Universidad (en el curso 2000-2001 ter-
minaron estudios universitarios 122.816 mujeres fren-
te a 85.522 hombres) y sus calificaciones suelen ser
mas elevadas que las de sus compaferos de sexo mas-
culino2°, esto no se refleja a la hora de acceder a un
puesto de trabajo. A pesar de que la tasa de actividad
de las mujeres va en aumento gradual y constante y
ésta es vital para la economia del pais, aun hoy pare-
ce que se apuesta por los hombres como mejores can-
didatos a un puesto de trabajo. Asi lo demuestran los
datos recientes de la Encuesta de Poblacién Activa co-
rrespondientes al segundo trimestre de 2003, en el que
aparecen aproximadamente 6 millones de mujeres em-
pleadas frente a algo mas de 10 millones de hombres?'.
Ya en el aho 2001, la tasa de actividad femenina en Es-
pafa (43%) era soélo algo mas de la mitad de la mas-
culina, a una distancia de 30 puntos porcentuales
(72,40%), diferencia bastante superior, casi el doble, que
la que registran de media el conjunto de los paises
de la Union Europea (el 55% de las mujeres con em-
pleo frente al 73,10% de los hombres)?2.

Si bien a las mujeres que no logran acceder al mer-
cado laboral se les pueden presentar obstéaculos eco-
némicos (entre otros, para afrontar la maternidad), a las
gue consiguen su lugar en el mercado de trabajo les
supone una dura apuesta vital el hecho de compatibi-
lizar el tiempo y el esfuerzo del empleo remunerado con
las responsabilidades domésticas y familiares, que tra-
dicionalmente asumen en solitario®. Tener hijos no otor-
ga derecho a elegir turnos de trabajo. En todo caso, hoy
por hoy se puede recurrir al trabajo temporal o a tiem-
po parcial con el consecuente deterioro de las condi-
ciones de empleo. En el ultimo trimestre de 2001, el 17%
de las mujeres trabajaban a tiempo parcial frente al
2,5% de los hombres?*. Esta situacion, aunque puede
proporcionar tiempo a las mujeres para dedicarse a las
tareas «propias de su género», supone una limitacién
a la hora de competir profesionalmente en términos de
igualdad con los hombres, y también que se valoren sus
ingresos como complementarios, con una consecuen-
te mayor probabilidad de renuncia al empleo por cui-
dado de los hijos?. Segun informé la UGT este mismo
afo??, «no solo el empleo en las mujeres es mas bajo,
sino que ademas no se ajusta a parametros de calidad,
pues existen claras diferencias discriminatorias en la
retribucién de hombres y mujeres, no aplicandose la
regla de “igual remuneracién para trabajos de igual
valor”. De hecho, que la ganancia horaria bruta media
de las mujeres sea el 86% de la de los hombres es un
indicador estructural que ofrece Eurostat y que revela
no sélo la desigualdad salarial sino también la desi-
gualdad laboral que sufren las mujeres. Asimismo, cabe
destacar que dicha desigualdad la reflejaba también la
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ultima Encuesta de Salarios espafola referente al ano
2000, donde el salario de las mujeres sélo suponia el
75% del de los hombres».

La proteccién social a la maternidad

A pesar de las dificultades, las mujeres se van in-
tegrando progresivamente al trabajo remunerado aun-
que los hombres todavia van accediendo lentamente
a la esfera reproductiva. La necesidad creciente de hom-
bres y mujeres de acceder a la ocupacién a veces puede
hacer olvidar la dedicacion a la vida familiar y, por tanto,
la contribucién al mantenimiento de una sociedad equi-
librada. Ya hace unos afos, algunos autores sugerian
que la existencia de legislacion especifica de protec-
cion de la maternidad es un paso importante, pero no
suficiente, para garantizar la igualdad de oportunida-
des entre hombres y mujeres en el mercado laboral, y
cobra especial relevancia la conciliacién del trabajo re-
munerado y de las responsabilidades familiares®. La
compatibilidad de ambas tareas pasa o deberia pasar
por el acceso a ayudas monetarias que permitan a los
beneficiarios hacer frente a los gastos que comporta
tener una familia, asi como por medidas de conciliacién
de vida laboral y familiar que permitan disponer de tiem-
po para procurar las atenciones y cuidados familiares
sin la pérdida de oportunidades de las mujeres en la
vida laboral o el menoscabo de su vida profesional®.

Espana, frente al resto de los paises europeos, no
dispone de adecuadas prestaciones de proteccion so-
cial para la maternidad. Actualmente, las cifras del gasto
de proteccion social sobre el producto interior bruto estan
por debajo de las que otorgan otros paises de la Unidn
Europea. Se observa a partir de algunos datos referi-
dos a 1998 que Espaha destind a este fin un 21,6%,
mientras la media europea fue de un 27,7%, supera-

da por Alemania, Austria, Paises Bajos o0 Suecia, entre
otros paises?. De todos los gastos, los que presentan
mayores diferencias con respecto al nivel de proteccion
medio de la Unién Europea son precisamente los re-
lativos a la familia y los hijos, junto al desempleo o la
invalidez?’. En Espaiia, desde 1991 a 2000, también los
gastos de proteccion social destinados a la familia e hijos
ocupan un lugar desfavorable tan sélo superado por los
gastos para exclusién social y vivienda. En la tabla 3
se presenta la evolucion de las prestaciones de pro-
teccion social en Espafa, desde 1991 a 2000.

En la actualidad, 62 paises otorgan licencias de ma-
ternidad para madres trabajadoras de 14 semanas o
de duracion superior, segun recomienda la Organiza-
cion Internacional del Trabajo. Mientras en Espafa se
conceden 16 semanas, en otros paises se dan licen-
cias mas prolongadas: por ejemplo, en la Republica
Checa y Eslovaquia (28 semanas), Croacia (6 meses
y 4 semanas), Hungria (24 semanas) o Italia (5 meses).
En Dinamarca, Noruega o Suecia, se prevén largas li-
cencias pagadas que pueden tomar el padre o la madre,
si bien una parte de la licencia esta reservada a la
madre. Asi, por ejemplo, en Suecia, las licencias par-
ten de 14 semanas prorrogables hasta 450 dias, per-
cibiéndose el 75% del salario en los primeros 360 dias
y un subsidio fijo durante los 90 dias restantes’®.

Es necesario aclarar que a muchas mujeres con tra-
bajos asociados con la economia sumergida ni siquie-
ra se aplica el derecho a una baja maternal, ya que en
muchos lugares de trabajo se puede entender como una
suerte de vacaciones que redundan en problemas de
reinsercion y promocion.

Cabe mencionar, por otro lado, que la prolongacion
de las licencias por maternidad también podria tener
un efecto perverso en los empresarios resistentes a con-
tratar o promocionar a mujeres en edad fértil, salvo que
se adopten otras medidas, como la flexibilizacién ho-
raria, la participacién o las licencias paternales. Los men-

Tabla 3. Evolucidn de los gastos de proteccion social en Espaia desde 1991 a 2000, en valor absoluto (millones de euros)
y porcentaje

1991 1993

1995 1997 1999 2000

Valor absoluto %  Valor absoluto %

Valor absoluto %

Valor absoluto %  Valor absoluto %  Valor absoluto %

Atencién sanitaria 20.340 28,30 24.874 27,59 26.824 27,83 28877 21,75 31.934 2834 33.983 28,15
Invalidez 5.363 7,46 6.259 6,94 6.850 Ak 7.737 7,43 8.577 7,61 9.220 7,64
Vejez 25.889 36,02 31.770 35,24 37.059 3845 42194 4054 45.923 40,76 49.818 4127
Supervivencia 3.054 4,25 3.506 3,89 4.059 4,21 4317 4,21 4.683 4,16 5.001 414
Familia-hijos 1.068 1,49 1.440 1,60 1.620 1,68 2.048 1,97 2.298 2,04 2.594 2,15
Desempleo 13.528 18,82 19.081 21,16 15.408 15,98 14173 13,62 14.096 1251 14886 12,33
Vivienda 354 0,49 398 0,44 1.007 1,04 1.231 1,18 1.306 1,16 1.307 1,08
Exclusion social 270 0,38 M4 0,49 523 0,54 809 0,78 746 0,66 759 0,63

Fuentes: INE. Nivel, calidad y condiciones de vida. Proteccion social, 2003.

Anuario de Estadisticas Laborales y de Asuntos Sociales. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
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sajes a que estan sometidas las mujeres son contra-
dictorios. Por un lado, las culpabilizan por trabajar fuera
de casa y las hacen responsables de todos los pro-
blemas futuros de sus hijos. Pero en los lugares de tra-
bajo se impone el discurso de la disponibilidad total a
las exigencias laborales para ser reconocidas y pro-
movidas como trabajadoras. Las politicas publicas pue-
den ser también contradictorias entregando y quitan-
do incentivos al trabajo de las mujeres. Por un lado, se
estimula el empleo porque significa un aporte funda-
mental para el combate de la pobreza y para la equi-
dad y el desarrollo del pais y, por otro, se entiende que
las mujeres estaran siempre disponibles para cualquier
trabajo de cuidado de la familia y del hogar?.

En el mejor de los casos, después del periodo de
baja tras el parto es cuando suelen surgir mayores di-
ficultades para compaginar las obligaciones laborales
y el cuidado de la familia. La necesidad de restringir de
nuevo las jornadas a unos horarios estrictos hace que
el cuidado de los hijos se tenga que derivar a otras per-
sonas o entidades durante el tiempo en el que el padre
y la madre trabajan. Es dificil contar con las abuelas,
cada dia menos disponibles, y la necesidad de contratar
a una persona o pagar un centro para la atencion in-
fantil supone a las familias un gasto extra a veces di-
ficil de afrontar®. A este inconveniente hay que afadir
la escasez de centros especializados en el cuidado de
menores que hay en Espafia actualmente, ya que la
tasa neta de escolaridad de los nifios de 0 a 3 afios
es tan soélo del 8,6%2°. Los recursos comunitarios para
la atenciodn infantil varian entre los diferentes paises
europeos, lo que depende, entre otras razones, de las
creencias de la sociedad de que en los primeros afos
de vida sea la madre la encargada de atender a los
hijos?. Desde 1990 a 1994, los paises con mayor co-
bertura en la educacién de nifios de hasta 3 afos de
edad fueron Alemania oriental (50%), Dinamarca (48%)
y Suecia (33%); en Espana era del 2%°%. Ademas de
que las subvenciones por guarderias representan una
cantidad claramente insuficiente, destinada unicamen-
te a las familias que demuestran escasez de medios®,
los horarios de los centros hacen que muchas veces
las madres y los padres empleados tengan que entrar
mas tarde o abandonar antes su puesto de trabajo para
poder llevar y recoger a los nifos.

La poblacién espafiola, que conoce bien las difi-
cultades de la maternidad, no considera un hecho po-
sitivo el abandono de esta faceta vital para la socie-
dad y demanda ayudas para mejorar esta situacion.
Segun el estudio de opinion sobre «Hijos y parejas»,
realizado por el Centro de Investigaciones Socioldgi-
cas en 1998 sobre 2.500 espafoles de ambos sexos®,
el 68% de la muestra considera que el descenso de
natalidad es un hecho «negativo o muy negativo» para
la sociedad espanola. Entre los principales argumen-
tos de las parejas que no quieren tener mas hijos des-

tacan las razones econémicas (80%), y en torno al 25%
alude a la carga que implican los hijos y la incorpora-
cion de la mujer al trabajo. El 42% considera como
ayuda primordial para incrementar la tasa de natalidad
proporcionar ayudas especiales a las familias con hijos,
el 24% entiende que debe haber mayores deduccio-
nes por los hijos en los impuestos, el 14% cree nece-
sario promover el trabajo a tiempo parcial de las mu-
jeres con hijos y el resto aumentar el numero de
guarderias en los centros de trabajo y los permisos
de maternidad.

Redes de apoyo deficitarias

Las mujeres siempre han trabajado dentro y fuera
de casa, sobre todo las de hogares mas pobres y de
menores recursos. A menudo han estado sometidas al
cansancio y la sobrecarga sin el apoyo de los servicios,
inmersas ademas en una cultura que delegaba en ellas
todas las responsabilidades domésticas y familiares. Sin
embargo, antes mas que ahora, podian contar con redes
femeninas de ayuda, con la colaboracion de las gene-
raciones mayores y con un entorno social y urbano mas
estable, seguro, predecible y manejable®.

El apoyo que se recibe de la familia, los amigos y
otras personas allegadas tiene un impacto directo
y amortiguador en la salud, especialmente durante el
periodo maternal, que constituye una etapa de gran-
des cambios y adaptaciones. Hay una evidencia cre-
ciente de que la falta de apoyo social se relaciona con
un mayor riesgo de enfermar y con una mayor dificul-
tad para recuperarse de trastornos de todo tipo, tiene
un efecto directo en el bienestar y la calidad de
vida®233 y puede modular la percepcién que tienen las
madres de su salud y la de su bebé, asi como modifi-
car la frecuencia de peticién de ayuda a los servicios
sanitarios. Algunos estudios realizados en nuestro medio
muestran la relacion entre el apoyo social a cuidado-
ras de nifos, ancianos y enfermos con una menor uti-
lizacion de algunos servicios sanitarios®4. Por otro lado,
se ha asociado la ausencia de apoyo social con un au-
mento de los ingresos hospitalarios y un mayor uso de
los servicios de urgencias por madres y bebés de clase
social baja®. Ademas, la falta de apoyo que experi-
mentan las madres cada vez con mas frecuencia, sobre
todo en los paises desarrollados, parece ser un factor
que contribuye a la depresién posparto®.

Podria entenderse que mientras las mujeres emplean
el tiempo que resta al utilizado para el trabajo remu-
nerado fundamentalmente en realizar tareas domeésti-
cas y de cuidado familiar, los hombres lo invierten a favor
de su desarrollo personal (p. €j., capacitaciones o vida
social). Algunos datos sobre el uso del tiempo de los
hombres y las mujeres apoyan esta afirmacién. Asi, por

Gac Sanit 2004;18(Supl 2):13-23



Maroto-Navarro G, et al. El reto de la maternidad en Espaha: dificultades sociales y sanitarias

ejemplo, en el afio 2001 el tiempo medio diario dedi-
cado por los hombres al trabajo doméstico y el cuida-
do familiar fue de 3 h y 10 min, mientras las mujeres
emplearon 7 h y 22 min®¥. Por otro lado, los hombres
dedicaron 10 h de su tiempo libre a actividades de ocio
y deporte y las mujeres 9 h y 17 min; el tiempo dedi-
cado a educacion y cursos fue de 44 min en los hom-
bres y algo menos de 30 min en las mujeres; y en cuan-
to al trabajo remunerado, los hombres dedicaron 3,5 h
frente a 1 h y 52 min las mujeres®. Hay que conside-
rar que para esta ultima cifra se incluye a las personas
con y sin trabajo remunerado, asi como las perso-
nas con o sin hijos y responsabilidades familiares. La
tabla 4 muestra el inferior porcentaje de hombres adul-
tos dedicados al cuidado diario de nifios y el menor tiem-
po de dedicacion, comparados con los de las mujeres
de los hogares de la Union Europea.

Hoy dia, la falta de tiempo suficiente de las madres
para si mismas, la percepciéon de que los cuidados a
realizar sobrepasan la propia capacidad en cuanto a
la cantidad de tareas que deben asumir, asi como la
incompatibilidad del cuidado de los hijos con otras res-
ponsabilidades dentro y fuera de casa o con la vida
social, son variables que, sumadas al deficitario apo-
yo social por parte del sistema formal e informal, afa-
den un cierto malestar y afectan a la salud y la calidad
de vida de las mujeres®.

Atencidn a la salud: embarazo, parto y puerperio

La mortalidad materna ha dejado de ser un problema
de salud de primer orden en los paises desarrollados,
entre los que se encuentra Espafa, donde se registré
en el ano 2000 un 0,01% de muertes femeninas por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio®, mien-
tras que continda siendo uno de los principales pro-
blemas de salud publica en los paises en vias de de-
sarrollo. Un reciente estudio conjunto de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia (UNICEF) indica que el in-

Tabla 4. Distribucion de las horas dedicadas al cuidado de
nifos segun el sexo de la poblacion (Unién Europea, 1999)

Hombres Mujeres
NGmero de personas (miles) 15.664,4  16.982,8
Personas al cuidado diario de nifios (%) 97 25,5
Personas al cuidado diario de nifios (miles) 1.526,0 43283
Porcentaje que dedica menos de 20 h a la semana 37,7 85
Porcentaje que dedica entre 20 y 39 h a la semana 43,5 23,5
Porcentaje que dedica entre 40 y 59 h a la semana 13,3 32,6
Porcentaje que dedica 60 h 0 més a la semana 44 34,3

Fuente: INE. Panel de Hogares de la Union Europea, 1999.

dice de mortalidad materna en los paises en vias de
desarrollo oscila entre 200 cada 100.000 nacidos
vivos en América Latina y el Caribe, hasta 870 cada
100.000 nacidos vivos en Africa®.

Ahora bien, el periodo maternal es un tiempo vul-
nerable para la salud de las mujeres, y tanto el entor-
no como las practicas sanitarias ejercen una influen-
cia significativa en su vida. El frecuente contacto con
el sistema sanitario supone un elemento de apoyo en
una etapa de gran incertidumbre. Sin embargo, puede
entenderse a veces como una situacion aversiva, ya que
pueden verse sometidas a multiples pruebas médicas,
incluso desde el momento mismo en que deciden tener
un hijo. Con frecuencia, los problemas de concepcion
van ligados a muchas vicisitudes y a largos procesos
de intervencion acompafnados de ansiedad, en los que
se puede llegar a aplicar técnicas variadas y a menu-
do agresivas, como la estimulacién ovarica y la cirugia
tubarica, la inseminacion artificial con donante o la fe-
cundacion in vitro*.

Con respecto al embarazo, las normas técnicas de
la cartera de servicios de atencion primaria definidas
por el Ministerio de Sanidad y Consumo para el afo
20014 contemplan, para toda mujer embarazada incluida
en el servicio, al menos 2 visitas antes de la semana
20 de embarazo, 2 visitas entre las semanas 20 y 28,
y 2 visitas a partir de la semana 28. En estas visitas
se plantean, entre otras evaluaciones relativas al feto,
la medicién del peso de la mujer, la presion arterial y
el fondo uterino y los estudios analiticos basicos de he-
mograma, glucemia, orina y antigeno de la hepatitis B.
En el posparto se contempla también la palpacién del
fondo uterino y el examen de loquios, el periné y las
mamas, entre otros aspectos informativos de alimen-
tacion e higiene.

En cuanto a la atencién al parto, hay que conside-
rar su ubicacion dentro del modelo sanitario de enfer-
medad. Los servicios sanitarios, fundamentalmente cen-
trados hasta hace muy poco tiempo en la reduccién de
la mortalidad y la morbilidad materna y perinatal, his-
téricamente no han tenido demasiado en cuenta el bie-
nestar psicolégico de las madres*2. En el entorno hos-
pitalario éstas ven limitada su autonomia y percepcion
de control, y en buena medida son privadas de una con-
siderable cantidad de satisfaccion que el proceso po-
dria proporcionarles*. Las practicas obstétricas se han
ido transformado, y ha ido aumentando la disponibili-
dad de recursos tecnoldgicos que posibilitan un mayor
control sanitario sobre el desarrollo de proceso del parto
y la vigilancia del feto. En la otra cara de la moneda se
encuentran la excesiva estandarizacion de los cuida-
dos y servicios y la realizacion de intervenciones que
podrian evitarse en muchos partos totalmente norma-
les, como episiotomias, cesareas o induccion de las con-
tracciones mediante farmacos, entre otras. Un estudio
reciente realizado fuera de Espafa indica que se ha in-
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crementado el nimero de inducciones de partos, del
9,5 al 19,4% entre 1990 y 1998. Las razones del cam-
bio mencionadas son la disponibilidad de agentes para
borrar el cuello, la presién de las gestantes, la conve-
niencia médica y los riesgos de pleitos legales*t. Men-
cion especial merece la tasa de cesareas practicadas,
que no deja de crecer: en Espana pas6 del 10,5% en
1985 al 18,6% en 1995%, llegando a un 22-23% en la
actualidad*®, cuando la OMS establece una tasa del 10-
15% como cifra limite*.

Como medida paliativa a la concepciéon mecanicis-
ta del parto, el acompafnamiento de algun allegado du-
rante el proceso pretende amortiguar el impacto que
conlleva la situacion. No obstante, aun hoy apenas se
contempla en la planificacion de servicios y activida-
des de promocion de salud, durante todo el proceso ma-
ternal, la participacion de los padres y otros implica-
dos/as. Después del parto, muchas madres, sobre todo
las primerizas, comienzan las practicas de cuidado
cuando regresan a su hogar sin tener suficiente infor-
macion y habilidad para desenvolverse con el bebé. Aun-
que las propias madres valoran positivamente la edu-
cacion maternal, coinciden con la opinidn de expertos
y profesionales en la necesidad de hacer énfasis no sélo
en los aspectos de preparacion al parto, sino en la ad-
quisicion de conocimientos y el desarrollo de actitudes
y conductas que repercutan positivamente en la salud
posparto de madres e hijos*®. A menudo, la atencién y
la informacidn sanitaria a las madres se ve interrum-
pida justo después del parto. Precisamente, la transi-
cién a la maternidad requiere la supervision, el segui-
miento y el apoyo a las madres después del parto con
objeto de amortiguar las dificultades en la crianza, asi
como para prevenir problemas de salud fisica y emo-
cional*®®. Como sugieren algunos estudios®!, los gru-
pos de ayuda y los manuales de autoayuda no son la
medida mas apropiada si el objetivo es mejorar los re-
sultados de salud maternal e infantil.

En cuanto a los problemas de salud que afrontan las
mujeres durante el proceso maternal cabe destacar que
durante el embarazo no son infrecuentes ciertas com-
plicaciones, como la diabetes gestacional y la preeclamp-
sia o hipertension. Y recientemente se estan vinculando
las complicaciones cardiovasculares y metabdlicas con
problemas posteriores que pueden repercutir sobre la salud
de la madre a medio y largo plazo, como el aumento del
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares®.
Multiples trastornos, considerados normalmente de orden
secundario, como la anemia, los calambres y las con-
tracciones, los mareos, las nauseas, las infecciones leves,
etc., incrementan la vigilancia, la necesidad de cuidado
y dificultan en buena medida el bienestar de la madre.
Otros mas infrecuentes, aunque de mayor riesgo, requieren
un seguimiento mas cercano, como la amenaza de abor-
to, la placenta previa o el desprendimiento prematuro de
la placenta, entre otros.

Después del parto, el reajuste fisioldgico, las mo-
lestias fisicas, la pérdida de sangre y algunos cambios
hormonales son factores que causan una elevada fa-
tiga. Y aunque desde que el recién nacido llega al mundo
la madre queda relegada a un segundo plano, también
se expone a posibles complicaciones: sepsis (infeccio-
nes de las vias urinarias y/o genitales), hemorragias y
hemorroides, dehiscencia de los puntos de sutura de
la episiotomia, infecciones de la mama y otros trastor-
nos asociados con la lactancia®.

Tras el parto, las madres se enfrentan a la dificil tarea
de vigilar el desarrollo fisico y psicoldgico de sus hijos.
Todo ello resulta frecuentemente dificil de compatibili-
zar con la vida laboral y otros multiples papeles (aten-
cién informal a los cuidados de otros miembros fami-
liares, gestiones domésticas y econdmicas, etc.); por
tanto, termina pasando factura a la salud de las muje-
res a corto, medio o largo plazo®*.

Las actividades de cuidado del recién nacido re-
quieren en la madre un estado de alerta continua casi
sin descanso. Esta situacion de gran esfuerzo se agra-
va si aparecen problemas con la alimentacion, de salud
o de suefio y un llanto incesante. Sobre todo en los
primeros meses posteriores al parto, la madre queda
recluida mucho tiempo en casa con actividades de cui-
dado y domésticas que desbordan su tiempo, por lo
que ve reducidas sus relaciones interpersonales, cir-
cunscritas principalmente a la pareja y el hijo o hija.
El cambio, en el modo de vida cotidiano implica la de-
saparicion de muchas actividades placenteras, elemento
que incide en la falta de cohesién con la pareja, con
la que, por otro lado, debe aprender a tomar decisio-
nes o hacer frente a las nuevas situaciones que ge-
nera tener un hijo o hija, motivo habitual de discre-
pancias y discusiones®.

En este contexto, es frecuente la aparicion de pro-
blemas fisicos y emocionales en las madres, que tien-
den a incrementarse con el paso del tiempo®®. Los do-
lores de espalda, de cabeza, el cansancio extremo, asi
como la ansiedad y la depresion, interfieren notable-
mente en el dia a dia de las mujeres y a menudo hacen
que se sientan culpables por no responder adecuada-
mente a la imagen de madre competente, feliz y salu-
dable®®.

En Espana, el analisis del estado depresivo de las
madres como un fenémeno con identidad propia ha te-
nido un auge reciente ligado a la creciente importan-
cia que ha ido adquiriendo como area de estudio la psi-
cologia de la mujer. La «tristeza puerperal», de corta
duracion, caracterizada por algunos sintomas de de-
presién, como el llanto o la inseguridad, y relacionada
con el inicio de depresiones mas graves®’ %, es el tras-
torno mas frecuente, aunque las incidencias informa-
das son muy dispares y pueden oscilar entre un 50 y
un 80%°%°. Entre otros factores se ha relacionado la de-
presién de la madre en el posparto con la vivencia de
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experiencias negativas o la acumulacion de niveles altos
de estrés y sobrecarga de trabajo®°.

Las madres son una importante fuente de estimu-
lo al desarrollo de los hijos, y son muchos los estudios
que evidencian los efectos negativos que para ellos tiene
la depresién materna, como el mayor riesgo de tras-
tornos afectivos, los problemas de conducta, de aten-
cion y somaticos, las dificultades en el aprendizaje y
la comunicacion®'2,

La provision de fuentes de apoyo, la informacion, la
educacion y la adquisicion de habilidades maternales, asi
como la programacion de consultas de salud mental, se
apuntan como posibles estrategias de prevencion y afron-
tamiento de los problemas emocionales en el posparto®.

Conclusiones

Entre otros condicionantes sociales, se hace inevi-
table la transformacion de la division sexual del traba-
jo productivo y reproductivo, empezando por una
mayor concienciacion sobre la riqueza que suponen la
maternidad y la paternidad y sobre la importancia de
tratar el planteamiento de tener hijos no sélo como un
bien personal, sino como un bien social que concier-
ne a todos. Hoy por hoy, el estrés de las mujeres no
s6lo puede revelar problemas de adaptacion y salud per-

sonal, sino que pone de manifiesto la necesidad de cam-
biar las formas de distribuir el trabajo, planificar y ges-
tionar los servicios y asumir la responsabilidad de la ma-
ternidad y la vida doméstica. Por tanto, no se trata de
que las mujeres renuncien a parte de sus aspiraciones
en funcién de su papel de madres y del bienestar del
hogar familiar, sino de transformar la organizacién de
la sociedad para que los hombres y las mujeres pue-
dan tener las mismas oportunidades de desarrollo per-
sonal y social sin tener que renunciar a la maternidad
y «empobrecer» el mundo de nifios y futuro.

Existe también en la actualidad una necesidad de
profundizar en la instrumentacion y la aplicacién de po-
liticas, como el desarrollo de los servicios sociales y la
potenciacion de las ayudas institucionales. La atencion
al embarazo, el parto y el puerperio y la necesaria aten-
cién también durante todo el desarrollo infantil por parte
del sistema sanitario se enfrentan a retos tales como
el desarrollo de medidas que acentuen la promocion,
la informacién, la educacidn, la supervisién y el apoyo
profesional para el afrontamiento de la maternidad y la
mejora de la calidad percibida por sus usuarias.

El enfoque de género, aunque se esta incorporan-
do progresivamente a la epidemiologia social y a los
estudios en torno a la maternidad, requiere adn un im-
pulso importante que haga traslucir las desigualdades
sociales y en el ambito de la salud por razones repro-
ductivas y, por tanto, oriente los cambios necesarios.
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