
BREVE GUÍA SOBRE ALGUNOS ASPECTOS JURÍDICOS DE LA ATENCIÓN AL 
PARTO  
 

A la mayoría de los profesionales de la salud que trabajan en el área de 
ginecología y obstetricia los aspectos legales de su trabajo suelen producirles inquietud, 
bien porque los relacionan con las demandas, bien porque tienen multitud de dudas en 
cuanto a cuáles son sus derechos y obligaciones.  Sin embargo, el conocimiento y 
observancia de las leyes que rigen las relaciones entre profesionales y usuarios es, 
además de una obligación para los profesionales, un instrumento que puede mejorar la 
atención al parto, reducir el número de quejas y demandas y recuperar la verdadera 
relación terapéutica entre profesionales y usuarios: aquella que se basa en la confianza y 
respeto mutuos.  En cuanto a los usuarios, conocer y ejercer nuestros derechos nos va a 
permitir aprender sobre nuestra salud, aliviar nuestros temores, protegernos frente a 
resultados adversos y prepararnos para afrontar las situaciones que nos vayamos 
encontrando.  Ello implica también asumir la responsabilidad propia en el cuidado de 
nuestra salud y en la toma de decisiones.  

 
La legislación sanitaria otorga la máxima protección a la dignidad e intimidad de 

los usuarios y su derecho a recibir información adecuada, tomar decisiones libremente y 
elegir entre las alternativas clínicas disponibles.  Veamos en qué consisten estos 
derechos y su especial transcendencia en la atención al parto.  
 
Derecho a la información 
 

Las mujeres tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuación en el 
ámbito de su salud, toda la información disponible sobre la misma.  La información 
clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, será verdadera, se comunicará 
a la futura madre de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayudará a 
tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.  Además, toda usuaria tiene 
derecho a que se respete su voluntad de no ser informada.   

 
Todos los profesionales que atiendan a una embarazada o le apliquen una técnica 

o un procedimiento concreto son responsables de informarla.  La información, que 
como regla general se proporcionará verbalmente dejando constancia en la historia 
clínica comprenderá, como mínimo, la finalidad, naturaleza, riesgos y consecuencias de 
cada intervención.  En cuanto a familiares y acompañantes, serán informados sólo en la 
medida en que la usuaria lo permita.1 
 
Derecho a decidir  
 

Toda actuación en el ámbito de la sanidad requerirá, con carácter general, el 
previo consentimiento de la mujer.  El fundamento ético de esta exigencia es el derecho 
fundamental de toda persona a decidir sobre su propia salud y su propio cuerpo.  El 
consentimiento, que debe obtenerse después de que la usuaria reciba una información 
adecuada (“Consentimiento informado”), se hará por escrito cuando se trate de 
intervenciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, en 

                                                
1 Capítulo II de la LEY 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (en adelante Ley de 
Autonomía del Paciente). 



general, la aplicación de procedimientos que pudieran suponer riesgos o inconvenientes 
de notoria y previsible repercusión negativa sobre su salud2.  La usuaria puede revocar 
su consentimiento en cualquier momento.   

 
La mujer que va a dar a luz puede encontrarse en una situación de gran 

vulnerabilidad física y psíquica y tener dificultades para expresar sus deseos y 
necesidades.  Por ello, los profesionales deben hacer un mayor esfuerzo para facilitar la 
expresión de estas necesidades y asegurarse de que el consentimiento se presta con las 
garantías suficientes en cuanto a información y libertad de elección.  
 

Como cualquier otro usuario, la parturienta tiene derecho a negarse al 
tratamiento o intervención que se lo propone (“Rechazo informado”).  Su negativa se 
hará constar por escrito.   
 
Derecho a elegir 
 

Las usuarias tienen derecho a decidir libremente, después de recibir la 
información adecuada, entre las opciones clínicas disponibles.  Todo profesional que 
interviene en la actividad asistencial está obligado no sólo a la correcta prestación de sus 
técnicas, sino al respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por los 
usuarios.  Han de evitarse por tanto los juicios morales: “En el ejercicio de su profesión 
el médico respetará las decisiones de sus pacientes y se abstendrá de imponerles las 
propias” (Art. 8.1 del Código de Ética y Deontología Médica de la Organización 
Médica Colegial)3   

 
La mujer podrá elegir libremente la postura que desee para parir, que la 

monitorización sea continua o intermitente, deambular o permanecer tumbada, recibir 
anestesia epidural o apoyo emocional constante durante el parto… La capacidad de 
elegir sólo está limitada por la disponibilidad de la opción elegida y la buena praxis.  El 
hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dará lugar al alta forzosa cuando existan 
tratamientos alternativos.   
 
Protección de la intimidad 
 

El derecho a la protección de la intimidad se considera un valor máximo de 
todas las leyes que rigen las relaciones entre profesionales y usuarios y se refiere tanto a 
la intimidad física como a la intimidad moral4.  La intromisión en la intimidad física de 
los usuarios debe ser la mínima imprescindible para prestar la asistencia.  En cuanto a la 
intimidad moral, tiene especial importancia el respeto al carácter confidencial de la 
información y datos referentes a la salud de una persona.  Nadie pueda acceder a ellos 
sin previa autorización amparada por la Ley. 
                                                
2 Art. 2.2. de la Ley de Autonomía del Paciente. 
3 Póngase este precepto en relación con el artículo Art. 4. 5 de la Ley de Ordenación de las Profesiones 
Sanitarias. 
4 Art. 10.1 LGS: Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones 
públicas sanitarias: Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser 
discriminado por razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, económico, ideológico, político o 
sindical.  A la información sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre los requisitos 
necesarios para su uso. A la confidencialidad de toda la información relacionada con su proceso y con su 
estancia en instituciones sanitarias públicas y privadas que colaboren con el sistema público. 
 



 
Hay que tener en cuenta que el parto es un acontecimiento de la vida sexual y 

que las intervenciones practicadas a una mujer durante el parto tienen lugar 
principalmente sobre sus órganos genitales, por lo que su intimidad está aún más 
expuesta que en otros ámbitos asistenciales.  Existe además una dimensión familiar de 
la intimidad que también merece especial protección5.  No hay que olvidar que el parto 
es también el nacimiento de un ser humano, una persona, que pertenece a una familia. 

 
Dignidad 

Podríamos definir la dignidad como el derecho de toda persona a ser 
considerado sujeto de derechos y a no ser utilizado como un objeto para los fines de 
otros, por muy loables que sean esos fines.  Así, el artículo 2 del Convenio para la 
protección de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las 
aplicaciones de la Biología y la Medicina, (Convenio de Oviedo), de 4 de abril de 1997 
establece la primacía del ser humano frente al interés social o científico en estos 
términos:  
“El interés y el bienestar del ser humano deberán prevalecer sobre el interés exclusivo 
de la sociedad o de la ciencia”. 
En relación a la presencia de residentes de matrona y ginecología en los partos y 
prácticas como los tactos y fórceps “didácticos”, o cualquier otra intervención en el 
parto cuya finalidad no sea terapéutica sino formativa, la Ley General de Sanidad dice 
en su artículo 10.4 que todos tienen derecho  

“A ser advertido de si los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y 
terapéuticos que se le apliquen pueden ser utilizados en función de un proyecto 
docente o de investigación, que, en ningún caso, podrá comportar peligro 
adicional para su salud.  En todo caso será imprescindible la previa 
autorización y por escrito del paciente y la aceptación por parte del médico y 
de la Dirección del correspondiente Centro Sanitario.” 
Procedimientos como los mencionados anteriormente nunca deberían realizarse 

si no es bajo una verdadera indicación médica, orientada a solucionar un problema 
actual en el desarrollo del parto, por personal adscrito directamente al cuidado de la 
madre y el bebé, previo consentimiento de ésta, una vez cumplidos los requisitos de 
información que establece la Ley de Autonomía del Paciente y evitando la presencia de 
personas ajenas al cuidado de la usuaria o no autorizadas por ella y procurando respetar 
al máximo su intimidad personal y familiar.  El hecho de que un hospital o centro 
sanitario sea universitario o se realice habitualmente una actividad docente no supone 
una excepción a las medidas de protección de la dignidad y derechos de los usuarios 
respecto de las aplicaciones de la biología y la medicina previstas en la Ley General de 
Sanidad, Ley de Autonomía del Paciente, Convenio de Oviedo y resto del ordenamiento 
jurídico. 
 

                                                
5 “Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen”. Art. 18.1 de 
la Constitución española. 



Hojas de Consentimiento Informado y Planes de Parto 
La Ley de Autonomía del Paciente define el consentimiento informado como “la 

conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso 
de sus facultades después de recibir la información adecuada, para que tenga lugar una 
actuación que afecta a su salud.”  Las llamadas «Hojas de consentimiento informado» 
son formularios elaborados por cada centro o profesional para facilitar el ejercicio del 
derecho a conocer y decidir.  El soporte del consentimiento (la hoja firmada) no debería 
confundirse con el consentimiento en sí, ni reemplazar el diálogo personal, sincero y 
abierto que constituye la base de la verdadera relación terapéutica, una relación en la 
que la mujer puede hacer todas las preguntas que necesite para poder tomar decisiones 
informadas. 

El llamado Plan de Parto es, al igual que la hoja de C.I., un soporte documental 
para recoger la voluntad de la usuaria.  Mediante este documento la futura madre dice sí, 
no o tal vez a las intervenciones más habituales en el parto.  Procedente del mundo 
anglosajón, con larga tradición en la protección de los derechos individuales, esta 
fórmula permite a la embarazada tomarse todo el tiempo que necesite y consultar 
distintas fuentes para poder formarse una opinión y expresar sus preferencias.  Suelen 
enviarse a los hospitales en forma de carta.  Legalmente, no hay ningún formulismo 
especial respecto a cómo deban manifestar su voluntad los usuarios y cualquier medio 
de comunicación y expresión admisible en Derecho es válido.  Las decisiones libres e 
informadas de las usuarias han de respetarse independientemente de la forma y título 
que le demos, sea éste el de “Hoja de Consentimiento Informado”, “Plan de Parto” o 
petición verbal: “Todo profesional que interviene en la actividad asistencial está 
obligado no sólo a la correcta prestación de sus técnicas, sino al cumplimiento de los 
deberes de información y de documentación clínica, y al respeto de las decisiones 
adoptadas libre y voluntariamente por el paciente.” (Art. 2.6 de la Ley de 
Autonomía del Paciente). 

El consentimiento ha de pedirse ante una situación que precise una intervención.  
La práctica seguida por algunos hospitales de dar a firmar a las futuras madres durante 
los últimos meses del embarazo hojas de Consentimiento Informado a fin de que firmen 
por anticipado su aceptación en bloque todas y cada una de las intervenciones y 
procedimientos que pueden utilizarse en un parto, incluyendo operaciones como la 
cesárea o la histerectomía, y con la insinuación implícita de que, si no entregan la hoja 
firmada, no serán atendidas en el centro, es inaceptable.  Se trata de una práctica propia 
de la medicina defensiva que pervierte la verdadera finalidad de la figura legal del 
Consentimiento Informado, la de que los usuarios decidan libremente qué hacer ante la 
necesidad de llevar a cabo una intervención en el ámbito de su salud.  En su lugar, esta 
práctica (mala práctica podríamos decir tanto desde el punto de vista sanitario como 
social) busca eximir a los profesionales de los deberes de información y respeto a las 
decisiones libremente adoptadas por los usuarios derivadas de la Ley de Autonomía del 
Paciente.  El derecho-obligación de los profesionales sanitarios de pedir el 
consentimiento a los usuarios ha de entenderse a la luz de la legislación que protege sus 
derechos, recordando que la ley no ampara el abuso de un derecho ni el ejercicio 
antisocial del mismo.  

 



Valor del protocolo médico 
 

Los protocolos son una guía de actuación para los profesionales que, cuando se 
corresponden con la evidencia científica y han sido respaldados por las organizaciones y 
sociedades científicas, amparan a los profesionales a la hora de justificar sus 
actuaciones ante posibles reclamaciones.  Sin embargo, si el médico o la comadrona 
entienden, por su experiencia u otras razones fundadas, que el resultado buscado exige 
otra terapia, podrán apartarse de él justificando su razonamiento en la Historia Clínica. 
 

El hecho de que determinadas intervenciones o procedimientos estén recogidos 
en un protocolo no perjudicará en ningún caso el derecho de los usuarios a aceptarlos, 
rechazarlos u optar por tratamientos alternativos.  
 
Derecho a identificar a los asistentes 
 

Los profesionales y los responsables de los centros sanitarios facilitarán a las 
usuarias el ejercicio del derecho a conocer el nombre, la titulación y la especialidad de 
los profesionales sanitarios que las atienden (Art. 5.1e de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias). Así mismo, el Estatuto Marco 
del personal estatutario de los servicios de salud establece en el artículo 19 ñ) que el 
personal de los servicios de salud deberá poder ser identificados por su nombre y 
categoría profesional ante los usuarios del Sistema Nacional de Salud. 
 
Derechos del recién nacido 
 

Existe un marco jurídico internacional que protege especialmente al niño 
hospitalizado en el que cabe destacar la Convención Internacional sobre los Derechos 
del Niño, aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre 
de 1989 y la Declaración de los Derechos de los Niños, también de Naciones Unidas, de 
1959.  En el ámbito europeo podemos señalar la Carta Europea de los Derechos de las 
Niñas y Niños Hospitalizados aprobada por el Parlamento Europeo el 16 de junio de 
1986.  En nuestro ordenamiento jurídico, las declaraciones internacionales tienen plena 
efectividad jurídica, ya que el artículo 39 de la Constitución Española que afirma que 
«los niños gozarán de la protección prevista en los acuerdos internacionales que velan 
por sus derechos».  Así mismo, la Ley de Protección Jurídica del Menor, de 15 de enero 
de 1996 consagra la supremacía del interés del menor como principio rector de la 
actuación de los poderes públicos frente a cualquier otro interés.  En cuanto a la 
legislación autonómica, cabe destacar por su sensibilidad y especial protección a los 
recién nacidos el Decreto 246/2005 de 8 de Noviembre de la Junta de Andalucía6.   
 

El término “menor” se refiere a todas las personas con menos de 18 años, pero 
ello no debe encubrir las necesidades especiales de cada grupo de edad.  Así, la Carta 
Europea de Derechos del Niño Hospitalizado establece que el niño tiene derecho a 

                                                
6 Este Decreto establece que los servicios sanitarios implicados en la atención perinatal adecuarán su 
organización y sus recursos para favorecer el vínculo madre-hija o hijo en los dispositivos de atención, y 
en el caso de que la persona recién nacida precise ingreso, se facilitará el ingreso conjunto madre-hija o 
hijo y el acceso del padre y de la madre al contacto directo con su hijo o hija.  En todos los casos 
atendidos en los servicios y dispositivos de atención al embarazo, parto y puerperio se fomentará la 
lactancia materna, facilitando a las madres la información necesaria y eliminando cualquier obstáculo que 
pueda impedir aquélla. 



recibir cuidados prodigados por un personal cualificado que conozca perfectamente las 
necesidades de cada grupo de edad, tanto en el plano físico como en el afectivo.  En el 
caso de los recién nacidos, esas necesidades especiales son el contacto físico 
permanente con la madre y la lactancia materna.  La Organización Mundial de la Salud 
recomienda que todos los recién nacidos, sean prematuros o no, permanezcan en 
contacto piel con piel (método madre canguro) con sus madres.  Las restricciones al 
contacto físico entre la familia y los bebés ingresados en unidades de cuidados 
neonatales les provocan sufrimiento y puede influir negativamente en la evolución 
clínica de los niños.  En situaciones de separación la lactancia materna se ve perjudicada 
y las madres pueden tener sentimientos de culpabilidad e ineptitud que las hagan más 
propensas a sufrir trastornos como depresión y síndrome de estrés postraumático 
postparto.   
 

La Carta Europea de los Derechos de las Niñas y Niños Hospitalizados recoge 
expresamente el derecho del niño «a estar acompañado de sus padres o de la persona 
que lo sustituya, el mayor tiempo posible durante su permanencia en el hospital no 
como espectadores pasivos, sino como elementos activos de la vida hospitalaria».  El 
derecho de acompañamiento familiar no tiene más límites que la situación clínica del 
neonato.  Siempre que la permanencia de los padres obstaculice la labor asistencial del 
personal sanitario, desde el servicio asistencial se tomarán las medidas necesarias para 
evitar el perjuicio, ya que el acompañamiento ha de considerarse una necesidad básica a 
la que deben adaptarse los centros y la organización sanitaria.  El interés del recién 
nacido, como veíamos antes en referencia a la Ley de Protección Jurídica del Menor, 
debe primar frente a cualquier otra consideración de tipo administrativo o asistencial.  
 

En cuanto a la toma de decisiones clínicas, los padres que ostenten la patria 
potestad tienen la representación legal de sus hijos recién nacidos. Por lo tanto, habrá 
que pedir el consentimiento de éstos antes de proceder a cualquier intervención.  Si los 
padres se negasen a consentir un tratamiento imprescindible para mantener la vida o 
salud del recién nacido, y las consecuencias de la no intervención fueran graves, 
inmediatas e irreversibles, los responsables de su cuidado podrán dirigirse al juez para 
que éste autorice la intervención.  
 
Vías de reclamación 
 
1.Vía Judicial 
 
 El plazo para interponer una demanda por mala praxis es de 1 año a contar desde 
el momento en que conocimos todas las secuelas o daños que nos ha causado el acto 
médico objeto de reclamación.   
 
 Necesitaremos abogados y peritos y, aunque no es imprescindible, casi todos los 
abogados usan procurador.  El coste varía mucho de unos letrados a otros, pero la mera 
presentación de la demanda puede oscilar entre los 1.200 y 3.000 euros.  El tiempo que 
tardaremos en obtener una primera sentencia depende de los juzgados en los que nos 
personemos, pero puede rondar los cuatro años.  
 
 La primera fase consistiría en pedir el Historial clínico.  Aunque a veces sea 
recomendable, no es necesario pedirlo por vía judicial.  La interesada puede pedirlo en 
cualquier momento siguiendo el procedimiento explicado en la web y, a la luz de las 



pruebas que tengamos y circunstancias del caso, ver si hay posibilidades de ir a juicio o 
no.  Para estudiar el historial es necesario contar con un profesional que lo examine 
previamente. 
 
 De momento, en El Parto es Nuestro no llevamos casos ante los tribunales. 
 
2. Vía extrajudicial 
 
Sistema público 
 
 En la atención primaria se puede reclamar mediante el Libro de Reclamaciones y, 
en los hospitales, a través del Servicio de Atención al Usuario. No es necesaria ninguna 
formalidad especial ni rellenar ningún formulario y lo mejor es enviar una carta por 
correo certificado con acuse de recibo explicando en lenguaje sencillo, humano y 
directo los hechos motivo de reclamación y cómo nos ha perjudicado determinada 
actuación médica o circunstancia relacionada con la atención que hemos recibido. 
 
 Es también conveniente dirigirse al Defensor del Paciente, si lo hubiera, y si no a 
los Servicios de Calidad y Atención al Usuario de la Consejería de Salud de nuestra 
comunidad. 
 
Sanidad privada 
 
 Escribir una carta de queja a la Dirección del centro y a la oficina de atención al 
cliente de nuestra compañía aseguradora, e incluso darse de baja en esta última haciendo 
saber los motivos. En 
http://www.dgsfp.mineco.es/reclamaciones/documentos/ConsultaId.pdf existe un listado 
con las direcciones de los Defensores del Paciente o Servicios de Atención al Cliente de 
las aseguradoras. También podemos dirigirnos a las Oficinas de Atención al 
Consumidor y al Servicio de Reclamaciones de la Dirección General de Seguros y 
Fondos de Pensiones (Pº de la Castellana, 44. 28046 Madrid). 
 
Otra forma de reclamación, si conocemos el nombre del médico, es dirigirnos al 
Colegio de Médicos al que pertenezca. 
 
En el caso de los niños hospitalizados, podemos dirigirnos también al Defensor del 
Menor. 
 
Otra forma de reivindicación es contar nuestro caso a los medios de comunicación, 
asociaciones de defensa de los derechos de la mujer, de consumidores y usuarios, etc… 
y por supuesto hacernos socias de El Parto es Nuestro y colaborar en las acciones e 
iniciativas que llevamos a cabo. 
 
La medicina defensiva 
 

Ginecología y Obstetricia es una de las especialidades médicas en la que quejas 
y demandas se producen.  El miedo a las demandas hace que muchos profesionales 
sometan a las embarazadas y parturientas a pruebas e intervenciones que no necesitan 
para intentar “defenderse” en caso de tener que comparecer ante un juez.  También hay 
resistencia a facilitar el acceso de los usuarios a la información asistencial.  Sin embargo, 



el aumento del número de cesáreas y la medicalización de los partos no han servido para 
disminuir las demandas, más bien al contrario, han hecho que su número no pare de 
crecer.  Una razón es que, en realidad, el intervencionismo, la desconfianza y el 
escamoteo de información favorecen por un lado la ocurrencia de resultados adversos y 
por otro crean enemistad entre profesionales y usuarios, lo que a su vez produce la 
presentación de más demandas.  Cuando los padres han sido debidamente informados, 
han podido tomar decisiones y se ha establecido con los asistentes una relación de 
confianza y respeto mutuo son menos proclives a presentar demandas ante un resultado 
desafortunado que cuando las decisiones las tomaron exclusivamente otros en los que 
ellos habían depositado toda su confianza y por quienes se sienten traicionados.  
 

Respecto a los usuarios, todos debemos hacernos responsables de nuestra propia 
salud.  Para que ello necesitamos información veraz y poder de decisión.   

 
Este documento no pretende ser un compendio exhaustivo de todas las 

situaciones previstas en la ley, sino solo de las que se dan normalmente en la práctica 
clínica.  Si desea conocer las excepciones que, en circunstancias especiales, modifican 
lo previsto con carácter general en la ley, recomendamos consultar la breve y asequible 
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 
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