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Nota técnica. Descripción del documento 
El presente documento se estructura en cuatro partes: 

1ª. Introducción 

Explica brevemente el enfoque de la salud sexual y reproductiva desde una 
perspectiva de género, con un planteamiento global e independiente entre la salud 
sexual y la salud reproductiva. 

2ª. Salud Sexual  

Se describe la metodología de trabajo para desarrollar las líneas estratégicas. Estas 
cuatro líneas específicas de salud sexual, incluyen cada una objetivos y 
recomendaciones para su desarrollo:  

Línea estratégica 1 : Promoción de la salud 
Línea estratégica 2 : Atención sanitaria 
Línea estratégica 3 : Formación de profesionales 
Línea estratégica 4:  Investigación, innovación y buenas prácticas 

3ª. Salud Reproductiva  

Se describe la situación de la salud reproductiva en España, aportando datos de la 
Encuesta Nacional de Salud (ENS), del Movimiento Natural de la Población del 
Instituto Nacional de Estadística (INE), de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y de estudios realizados sobre el tema. Continúa el documento con las líneas 
estratégicas específicas para embarazo, parto, neonatal y puerperio así como las 
transversales, correspondientes a los principales aspectos que deben observarse de 
modo integral en todo el proceso reproductivo: 

Línea estratégica 1 : Promoción de la salud en el embarazo 
Línea estratégica 2 : Atención sanitaria en el embarazo 
Línea estratégica 3 : Atención al parto. Se hace referencia a la Estrategia de 
Atención al Parto Normal en el SNS, que dispone de sus propias líneas 
estratégicas, con objetivos y recomendaciones específicos, que actualmente se 
encuentra en desarrollo. 
Línea estratégica 4 : Cuidados del nacimiento a la primera semana de vida 
Línea estratégica 5 : Promoción de la lactancia materna 
Línea estratégica 6 : Cuidados del recién nacido hospitalizado 
Línea estratégica 7 : Cuidados propios del puerperio 
Línea estratégica 8 : Atención sanitaria en el puerperio 
Línea estratégica 9 : Formación de profesionales 
Línea estratégica 10 : Participación de las mujeres y las parejas 
Línea estratégica 11 : Coordinación institucional 
Línea estratégica 12 : Investigación, innovación y buenas prácticas 

4ª. Cuarta parte:  Seguimiento y evaluación de la Estrategia de Salud Sexual y 
Reproductiva. 

Se recoge el marco teórico desde donde se ha establecido la evaluación y la 
metodología a seguir para su desarrollo.  

En último lugar, el documento finaliza con la bibliografía  consultada tanto en materia 
de salud sexual como de salud reproductiva y con un listado de acrónimos  de la 
terminología utilizada. 
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1. Introducción 
Los derechos sexuales y reproductivos han sido reconocidos por la comunidad 
internacional como derechos humanos en declaraciones, convenciones y pactos de las 
Naciones Unidas y otros documentos aprobados internacionalmente.  

Para asegurar el desarrollo de una sexualidad saludable en los seres humanos y las 
sociedades, los derechos sexuales han de ser reconocidos, promovidos, respetados y 
defendidos por todas las sociedades con todos sus medios. De este modo la salud 
sexual será el resultado de un contexto que reconoce, respeta y ejerce los derechos 
sexuales. 

El concepto de derechos sexuales está en constante evolución y revisión. Su 
conceptualización es fruto de un proceso que ha ido gestándose a partir de las 
reivindicaciones de los movimientos sociales, como el movimiento internacional de 
mujeres o las organizaciones internacionales como Amnistía Internacional, Human 
Rights Watch o los grupos LGTB (lesbianas, gays, transexuales y bisexuales). De la 
misma manera, diferentes organizaciones tales como la Federación Internacional de 
Planificación Familiar (IPPF) y la Asociación Mundial de Sexología (WAS), han 
reconocido y formulado declaraciones explícitas sobre los derechos sexuales. 

Por su parte, los derechos reproductivos abarcan no solamente el derecho a decidir 
sobre la reproducción, sino también el compromiso a garantizar la atención sanitaria 
prenatal y postnatal apropiada. Además, según se recoge en la Convención sobre los 
Derechos del Niño que se adoptó por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 
20 de noviembre de 1989, los Estados deben tomar las medidas necesarias para 
asegurar que todos los sectores de la sociedad conozcan los principios básicos de la 
salud y la nutrición durante el embarazo y la lactancia.  

Uno de los derechos básicos de las mujeres en materia de salud reproductiva es el 
derecho a la información y a decidir libremente. Esto implica ofrecer a las mujeres las 
alternativas basadas en la evidencia científica para que puedan tomar decisiones 
informadas y de forma autónoma sobre el cuidado que desean recibir en el proceso de 
embarazo, parto, puerperio y sobre los cuidados que deben proporcionarse al recién 
nacido/a (en adelante RN). 

Es aconsejable que las mujeres puérperas y lactantes conozcan sus derechos 
laborales y facilitarles tanto la posibilidad de conciliar la vida personal, familiar y laboral 
para la crianza y la corresponsabilidad de la pareja como la opción de mantener la 
lactancia mediante el permiso de maternidad y asegurarles una protección laboral y 
social durante este tiempo.  

Es básico el derecho de protección del RN, proporcionándole una atención de calidad 
basada en el contacto piel con piel inmediato e ininterrumpido tras el nacimiento, el 
acompañamiento por parte de la pareja o quien la mujer decida, y el fomento de la 
lactancia materna como mejor opción para proporcionarle bienestar físico y emocional. 

Marco internacional. 

La “Convención sobre la Eliminación de todas las formas de Discriminación contra la 
Mujer” (CEDAW, por sus siglas en ingles) es el primer tratado internacional que 
reconoce expresamente los derechos humanos de las mujeres. Fue adoptada por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1979 y ratificada por España.  

Los derechos humanos de las mujeres y de las niñas son parte inalienable, integrante 
e indivisible de los derechos humanos universales. La plena participación en 
condiciones de igualdad, de las mujeres en la vida política, civil, económica, social y 
cultural en los planos nacional, regional e internacional así como la erradicación de 
todas las formas de discriminación basadas en el sexo, son objetivos prioritarios de la 
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comunidad internacional. Por primera vez se incluyen los derechos sexuales de las 
mujeres como derechos humanos. 

Por tanto, los derechos humanos de las mujeres deben formar parte integrante de las 
actividades de derechos humanos de las Naciones Unidas (Declaración y Programa 
de Acción de Viena, 1993)  

En esta conferencia se insta a los Estados, instituciones intergubernamentales y 
organizaciones no gubernamentales a: 

• Eliminar la violencia contra las mujeres en la vida pública y privada y todas las 
formas de acoso y explotación sexuales incluyendo la trata de mujeres, las 
violaciones sistemáticas, la esclavitud sexual y los embarazos forzados.  

• La protección y promoción de los derechos humanos de las mujeres y de las niñas. 

• La necesidad de una atención adecuada a la maternidad para erradicar cualquier 
tipo de acción que vaya en contra de la dignidad y la valía de las personas. 

• El derecho de las mujeres a tener acceso a una atención de salud adecuada y a la 
más amplia gama de servicios de planificación familiar con el fin de contribuir a la 
igualdad entre mujeres y hombres. 

Además, desde la Cuarta Conferencia Mundial de las Mujeres, a través de la 
Plataforma para la Acción, los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho 
de ejercer control y decidir libre y responsablemente sobre los asuntos relacionados 
con su sexualidad, incluyendo salud sexual y reproductiva, libres de coerción, 
discriminación y violencia. 

A nivel europeo cabe destacar que el Parlamento Europeo aprobó la Resolución 
2001/2128(INI) sobre salud sexual y reproductiva y los derechos, realizando un 
conjunto de recomendaciones a los Gobiernos de los Estados miembros en materia de 
anticoncepción, embarazos no deseados y educación sexual. Constata además la 
desigualdad y dificultades que sufren las mujeres europeas en el acceso a los 
servicios de salud sexual y reproductiva, a la interrupción voluntaria del embarazo en 
función de sus ingresos, su nivel de renta o el país de residencia.  

Por lo tanto, el enfoque teórico considerado en la elaboración de esta Estrategia ha 
tenido en cuenta los aspectos más relevantes que se aportan a partir de los siguientes 
eventos:  

• Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, El Cairo, 1994 

• Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing, 1995 

• Cumbre del Milenio, 2000 

• Líneas de acción en la Unión Europea 

• El enfoque bio psíquico social de la salud recomendado por la OMS 

Contexto nacional 

En la legislación española vigente, existen algunas referencias a la salud sexual, la 
igualdad de oportunidades y la violencia contra las mujeres, incluyendo el acoso y la 
violencia sexual. 

Se han tenido en cuenta los planteamientos incluidos en: 

• Ley Orgánica  2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la 
interrupción voluntaria del embarazo.  

• Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 
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• 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.  

• Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 
Salud , que determina las actividades de coordinación y cooperación de las 
administraciones públicas sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas 
competencias. La pieza fundamental de interconexión del SNS es el Consejo 
Interterritorial del SNS (CISNS) junto con la Alta Inspección que velará por el 
cumplimiento de los acuerdos tomados en el seno de dicho Consejo. 

• Ley 44/2003 , de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias.  
Con ella, se regulan los aspectos básicos de las profesiones sanitarias tituladas en 
lo que se refiere a su ejercicio, a la estructura general de la formación de 
profesionales, al su desarrollo profesional y a su participación en la ordenación y 
planificación de las propias profesiones sanitarias. Las Directivas del Consejo 
Europeo son de obligado cumplimiento en cuanto al objetivo a alcanzar, pero 
permite elegir a los Estados miembros la forma y los medios para conseguir tales 
objetivos. Así, la Directiva 80/155/CEE del 21 de enero de 1980 relativa a las 
competencias de las y los especialistas en Enfermería Obstétrica-Ginecológica se 
incorporó a la legislación española por RD de 28 de junio de 1991, estableciendo 
las actividades asistenciales de enfermería obstétrico-ginecológica en relación a la 
salud reproductiva y en concreto, a la vigilancia y evaluación del embarazo normal 
y la atención al parto. 

• Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera 
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud  y el procedimiento para 
su actualización, en el anexo II dedicado a atención primaria, punto 6.2 de 
servicios de atención a la adolescencia, se hace referencia a la promoción de 
conductas saludables en relación a la sexualidad, evitación de embarazos no 
deseados y enfermedades de transmisión sexual. Igualmente, en el punto 6.4, hay 
una sección específica de atención de personas con VIH+ y enfermedades de 
transmisión sexual con el objeto de contribuir al seguimiento clínico y mejora de su 
calidad de vida y evitar las prácticas de riesgo. 

• Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y 
hombres , en la que a través del artículo 27 se recoge el compromiso para integrar 
el principio de igualdad de oportunidades en las políticas sanitarias. 

• Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades (2008 -2011), aquellas acciones 
relacionadas con la salud sexual y reproductiva. 

• Plan Multisectorial frente a la infección por VIH y  Sida. España. 2008-2012, del 
MSPS.  

• I Plan de Acción para las  Mujeres con Discapacidad  aprobado por el Consejo 
de Ministros de 1 de diciembre de 2006. 

• Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección Integral 
contra la Violencia de Género , que reconoce que en la violencia de género, se 
incluyen aspectos que tienen que ver con las agresiones sexuales y con el acoso 
sexual, y por ende con la igualdad, el respeto y la autonomía en las relaciones 
afectivas y sexuales, así en su art. 1 incluye en la definición las agresiones que 
impiden la libertad sexual.  

• Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del Código Penal  que en su 
articulado recoge aquellos delitos que atentan contra la libertad e indemnidad 
sexual, en concreto, las agresiones sexuales (art. 178 – art. 180), los abusos 
sexuales y el acoso sexual.  
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Abordaje diferencial de la salud sexual y la salud reproductiva 

Numerosos estudios en relación con los derechos sexuales y reproductivos, plantean 
éstos como un todo inseparable, dando por supuesto que si se fomentan y garantizan 
los derechos reproductivos, los derechos sexuales estarán también incluidos. De esta 
manera, ha resultado que la mayoría de las políticas, programas y acciones que se 
emprenden, abordan algunos aspectos de los derechos sexuales dentro de los 
derechos reproductivos, o bien dejan de lado los derechos sexuales.  

Por tanto, es necesario establecer estrategias de actuación, programas y proyectos 
que estén enfocados directamente a la mejora de la salud sexual y que por tanto, sus 
objetivos tengan relación directa con la consecución de la misma. 
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Objetivo general de la Estrategia Nacional de Salud  
Sexual y Reproductiva 
 

El objetivo general de esta Estrategia es ofrecer una atención de calidad a la salud 
sexual y reproductiva en el Sistema Nacional de Salud. 
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2. Salud Sexual 

2.1. Metodología de trabajo 
Para la elaboración del parte de salud sexual de la Estrategia Nacional de Salud 
Sexual y Reproductiva (ENSSR), se han seguido los siguientes pasos: 

1. Elaboración del marco teórico de la Salud Sexual co n enfoque de género . 
Principalmente se ha pretendido hacer una reflexión acerca de la evolución del 
tratamiento de la salud sexual, desde una mirada de género y su planteamiento en el 
marco internacional y nacional. Para ello, se han teniendo en cuenta las distintas 
implicaciones que tiene el género para la vivencia de la sexualidad de mujeres y 
hombres, así como las distintas etapas de la vida, desde la infancia hasta la madurez. 
El planteamiento metodológico seguido, ha sido el análisis de fuentes secundarias y la 
revisión bibliográfica existente en materia de salud sexual, o bien como salud sexual y 
reproductiva, ya que la gran mayoría de las investigaciones lo plantean conjuntamente. 
Se han revisado además publicaciones oficiales de organismos nacionales e 
internacionales, publicaciones especializadas y documentos digitalizados.  

2. Creación de un grupo ad hoc de personas expertas pa ra la Encuesta 
Nacional de Salud Sexual (ENSS).  Según criterios de experticidad en sexualidad de 
Sociedades Científicas del ámbito de la intervención, entorno académico y del 
movimiento social y de mujeres y en enfoque de género, se configuró este grupo con 
el objetivo de orientar los contenidos, secciones y bloques de la ENSS. El grupo de 
personas expertas fue convocado en un primer taller el 12 de diciembre de 2007, para 
gestar los contenidos de la encuesta. El OSM desarrolló un documento vertebrando el 
enfoque de género en todos los bloques, y reformulando algunas cuestiones en la 
reunión del 30 de abril de 2008 y el CIS elaboró el cuestionario definitivo de la ENSS. 

3. Constitución de los Comités Institucional y Técnico . El Comité Institucional (CI) 
está formado por personas designadas de las CCAA, y el Comité Técnico (CT) por 
sociedades científicas, organizaciones sociales y personas expertas en salud sexual.  

Las funciones del Comité Institucional  han sido:  

• Colaborar, aportando la información disponible, en el análisis de situación. 
• Identificar las necesidades de actuación prioritarias en salud sexual. 
• Valorar la pertinencia y viabilidad de los objetivos y recomendaciones propuestos. 
• Validar los contenidos de la propuesta de salud sexual para su presentación ante 

el Consejo Interterritorial de Salud. 

Por su parte, el Comité Técnico  ha tenido la función de colaborar y asesorar, a través 
de información científico técnica pertinente, en los objetivos y las recomendaciones. 

Estos dos Comités han trabajado de forma conjunta e interactiva, tanto a través de 
reuniones presenciales, como a través de la plataforma virtual de trabajo en red e-
Room, propia del MSPS, y mediante correos electrónicos. 

Las reuniones de trabajo presencial celebradas han sido las siguientes: 

• Creación del Comité Institucional el 17 de junio de 2008. 
• Creación del Comité Técnico el 10 de julio de 2008. 
• Jornadas “Atención integral a la salud sexual en el SNS desde el enfoque de 

género”, celebradas en Mahón los días 25 y 26 de septiembre 2008. En ellas 
participaron ambos Comités para revisar el informe del estado de situación y 
trabajar en los objetivos y las líneas de actuación.  

• Reunión del 28 de octubre de 2009 con ambos Comités para revisar los objetivos y 
recomendaciones finales de la parte de salud sexual. 
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• Reunión del 26 de abril de 2010 con ambos Comités para consensuar el 
documento borrador del parte de salud sexual de la ENSSR. 

4. Diagnóstico de la situación de la Salud Sexual en E spaña . Con el objetivo de 
poder identificar y conocer aquellas cuestiones claves en cuanto a la organización, 
recursos, servicios, planes, protocolos y programas vinculados con la atención de la 
salud sexual y los métodos de prevención de infecciones de transisión sexual (ITS) y 
embarazos no deseados en las CCAA y CEA, desde el MSPS, se han elaborado tres 
cuestionarios como herramientas de recogida de la información. A partir de los datos 
recogidos por el CI y el CT, se ha realizado un análisis descriptivo de la atención a la 
salud sexual en el SNS, obteniendo además las claves para las líneas estratégicas.  

5. Búsqueda de información científica.  Se ha basado en las fuentes de información 
existentes en Internet, indagando en bases de datos, páginas webs de organismos de 
sanidad públicos nacionales e internacionales, portales, etc. Las fuentes de 
información consultadas han sido: 

• Bases de datos especializadas en ciencias de la salud: Pubmed, IME, Scielo, 
Excelencia Clínica, Cochrane, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) e ISI Web of 
Knowledge 

• Bases de datos especializadas en género: Genderbias, Gender Inn y Siyanda 
• Bases de datos especializadas en Ciencias Sociales: Compludoc, ISOC- Cª 

Políticas y Sociología 
• Portales de Internet y buscadores: Google, Scirus, Fisterra, ISIS Internacional 
• Revistas de salud: Entre nous, Mujeres y salud, Gaceta Sanitaria 
• Organismos oficiales: Ministerio de Sanidad y Política Social, Observatorio de 

Salud de las Mujeres, OMS/WHO, Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
Observatorio de Salud Pública de Cantabria, Escuela Andaluza de Salud Pública, 
Unión Europea-Salud 

• Sociedades Científicas y Profesionales: SESPAS 
• Universidades: Universidad de Alicante, Universidad de Cantabria, Linkoping 

University 
• Bibliotecas: Emakunde – Instituto Vasco de la Mujer 

La metodología de búsqueda se ha orientado en función de las cuatro líneas 
estratégicas de la parte de Salud Sexual. 

Los criterios de búsqueda se han establecido en función de las bases de datos o 
recursos utilizados, alternando descriptores y lenguaje libre en inglés y en castellano. 
Respecto a los términos empleados se han escogido y adaptado al recurso utilizado, 
siendo “salud sexual” y/o “sexualidad y género” relacionados con las líneas 
estratégicas y otros términos como corresponsabilidad, promoción, métodos 
anticonceptivos, sensibilización, violencia, comunicación, educación, empoderamiento, 
hombres, atención sanitaria, servicios sociales, evaluación, formación, innovación, etc. 
Una vez recuperados los documentos, se seleccionó aquellos que abordaban 
contenidos más amplios que los relativos a la salud reproductiva y las ITS. 

Finalizada la búsqueda, se agruparon los documentos seleccionados en bloques 
temáticos para valorar su pertinencia. La mayoría de artículos recuperados 
pertenecían al ámbito de las ciencias sociales y antropológicas, apenas se encontró 
información pertinente en el área de las ciencias de la salud. También se encontró 
gran cantidad de documentos en revistas de divulgación, aunque no todos se han 
incluido; estas revistas muestran el interés creciente de la sociedad en temas que les 
preocupan, tratadas desde un punto de vista diferente al que se viene enfocando hasta 
el momento. 

Se llegó a la conclusión que la bibliografía referida a salud sexual es escasa y está 
básicamente vinculada a la salud reproductiva: mujer embarazada, prevención de 
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embarazos, educación a la juventud, ITS-VIH, dejando un vacío de información en 
salud sexual vista de una manera integral y holística según la plantea la estrategia. 

2.2 Situación de la atención a la salud sexual en e l SNS 
En la actualidad, la realidad social en España en cuanto a las concepciones sobre la 
sexualidad ha experimentado cambios considerables, especialmente en los últimos 25 
años, sin embargo, este cambio social no ha ido acompañado de una política pública 
dirigida a la salud sexual desde una concepción integral. Por tanto, con el fin de 
subsanar este vacío, esta parte de salud sexual pretende impulsar líneas de actuación 
sobre la promoción, atención y formación de la salud sexual que pueda implementarse 
en el SNS. 

Para realizar esta tarea y establecer líneas de actuación futuras, es necesario contar 
con un diagnóstico inicial en el que se analice la situación que presentan las CCAA y 
CEA. Así, desde el Ministerio de Sanidad y Política Social, en julio de 2008, se 
constituye el Comité Técnico y el Comité Institucional en el que están representadas 
todas las CCAA y CEA, con el objetivo de trabajar en el diseño de las líneas del eje de 
salud sexual.  

Como primera herramienta de recogida de la información, se elaboró un cuestionario 
exploratorio on line, cuyos resultados han servido para obtener una primera imagen de 
la atención a la salud sexual en las distintas CCAA y CEA. Posteriormente, en mayo 
de 2009, se les solicitó la colaboración para recabar información entorno a la 
anticoncepción, siendo la mayoría facilitadoras de la misma.  

A la vista de los resultados se constata una variabilidad territorial en la atención a la 
salud sexual. Son varias las comunidades que no la contemplan como un área 
prioritaria de intervención en sus respectivos planes de salud, y algunas regulan esta 
atención en normativas específicas centradas en aspectos relacionados con la 
prevención de ITS-VIH y embarazos no deseados. La mayoría cuenta con programas 
y protocolos específicos para la anticoncepción en la Cartera de Servicios.  

Según la información declarada por las CCAA y CEA, en mayor o menor medida 
desarrollan planes, programas, protocolos o guías en relación a la salud sexual, donde 
llevan a cabo acciones relacionadas, en la mayoría de los casos, con la formación y 
educación afectiva sexual para personas jóvenes, anticoncepción de urgencia, 
información telefónica y actividades relacionadas con la prevención del VIH.  

En algunas CCAA y CEA se organizan servicios específicos dirigidos a la población 
joven . Se trata de servicios de muy distintas denominaciones, características, 
prestaciones, horario y accesibilidad. Entre ellos se encuentran: Consulta Joven en el 
contexto de ciertos centros de salud y de Institutos de Enseñanza Secundaria, Tarde 
Joven en algunos servicios sanitarios, Asesorías sobre sexualidad juvenil, Centros 
Jóvenes de Anticoncepción y Sexualidad (CJAS), Teléfonos Jóvenes de información 
sexual y páginas web específicas entre otros. La manera en la que las CCAA y CEA 
implantan sus programas de actuación es diversa. 

En la mayoría de las autonomías desarrollan programas de prevención de ITS-VIH, 
teniendo en cuenta los distintos grupos poblacionales, como por ejemplo los hombres 
que tienen sexo con hombres 1, las personas que ejercen la prostitución y la población 
inmigrante, mediante la información y promoción del preservativo masculino (en menor 
medida el femenino), a través por ejemplo, de máquinas dispensadoras. Pocas fijan su 
atención en campañas de información sobre nuevos métodos hormonales y/o 
anticoncepción de urgencia. 

                                                
1 En general, al considerar que las prácticas sexuales entre mujeres no comportan riesgo de infección de ITS-VIH, 
apenas se incluyen como grupos destinatarios de campañas preventivas, aunque hay poca investigación al respecto.  
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Algunas autonomías ofrecen una atención sexológica o formativa desde la perspectiva 
de la promoción de la salud, orientada hacia una visión preventiva y asistencial. 
Además, tal y como se ha venido argumentado en el marco teórico, la salud sexual 
sigue estando, en la práctica, vinculada a la salud reproductiva. 

En otro orden de cosas, cabe destacar la relación que existe dentro de las CCAA y 
CEA con otros organismos distintos al ámbito sanitario para la actuación de la atención 
a la salud sexual. Las entidades con las que se mantiene una coordinación 
interinstitucional  en el desarrollo de dichas actuaciones son principalmente los 
servicios o consejerías de educación, igualdad/mujer, bienestar y juventud, los 
ayuntamientos locales o las ONG´s.  

Asimismo, no hay que olvidar el papel destacado que juegan las ONG en 
prácticamente todas las autonomías, ya que son éstas las que en muchas ocasiones 
desarrollan las actividades. Por el contrario, tal y como se aprecia en la información 
vertida por las CCAA y las CEA, apenas existe coordinación con las consejerías de 
trabajo y sindicatos en relación a la atención a la salud sexual, cuestión interesante si 
tenemos en cuenta las vinculaciones entre condiciones de trabajo y calidad de vida. 

Teniendo en cuenta las respuestas de las CCAA y CEA a las preguntas del 
cuestionario referidas a la inclusión del enfoque de género  en sus programas, las 
autonomías dicen incorporarlo, aunque la mayoría no explica la manera de aplicarlo en 
las iniciativas a las que hacen referencia.  

Por otra parte, en algunas preguntas del cuestionario donde se indaga acerca de la 
desagregación por sexo  de determinadas actuaciones, se observan diferencias 
dependiendo de cuáles sean éstas. Por ejemplo, la prevención de ITS y VIH, junto con 
la prevención de embarazos no deseados, son las actuaciones más comunes para 
ambos sexos, seguidos de la capacidad de tomar decisiones y la autonomía personal. 
En cambio, las actuaciones que aparecen en el cuestionario sobre las que menos se 
trabaja, son el apoyo social, el afrontamiento del estrés y las relaciones de pareja en 
igualdad. Así mismo, existen más acciones dirigidas a las mujeres que a los hombres, 
cuando tiene que ver con temas como la sexualidad satisfactoria, la imagen corporal y 
la autonomía personal. 

En relación a la disponibilidad de datos sobre los problemas más prevalentes en 
salud  sexual , se cuenta con información sobre ITS, VIH/SIDA e IVE´s en la mayoría 
de las CCAA, ya que son las iniciativas que vienen desarrollando, además algunas 
disponen de información sobre la demanda de consultas sexológicas. Sólo unas pocas 
incorporan datos recogidos de las encuestas de salud, de hábitos sexuales o de bases 
de datos de programas o actuaciones. En menor medida también se trata la 
anticoncepción de urgencia, así como la sensibilización y la educación sexual. 

El sistema de recogida de datos  en torno a la salud sexual a través de las historias 
clínicas electrónicas en atención primaria, es un aspecto pendiente de desarrollo en 
las CCAA, aunque destacan los esfuerzos realizados por incorporar preguntas 
relacionadas con situaciones de violencia y otros acontecimientos vitales.  

En cuanto a la formación en salud sexual , prácticamente todas las autonomías 
consultadas dicen ofrecer programas formativos sobre la atención a la salud sexual 
dirigidos a profesionales de la salud. Los servicios de Atención Primaria son los que 
mayor oferta formativa concentran, seguidos de Atención Especializada, y tres 
comunidades afirman tener programas dirigidos a profesionales de Urgencias. Dos de 
ellas extienden la formación al personal administrativo, así como externo a los 
servicios sanitarios.  

La financiación para la investigación y la innovación  en salud sexual es escasa por 
parte de la mayoría de las CCAA y las CEA, aunque algunas han empezado a 
impulsar estudios, otras, según los datos aportados en los cuestionarios, no han  
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financiado ni iniciado investigaciones en relación a la salud sexual. Por otra parte, 
cinco comunidades refieren conocer buenas prácticas en atención a la salud sexual. 

Finalmente, respecto a la evaluación de los programas , no se dispone de datos en 
los que se explique cómo se realizan, si bien, es un aspecto bastante contemplado en 
los cronogramas de los planes remitidos por las Comunidades aunque en pocas 
ocasiones se lleven a cabo. En lo referente a la evaluación de resultados de 
satisfacción  tanto de las personas usuarias como de los y las profesionales que 
trabajan en los servicios de atención a la salud sexual, es un aspecto pendiente de 
desarrollo, a pesar de que en los planes de actuación sí se incorpora la evaluación.  

2.3. Aproximación a la situación de la prevención d e ITS y la 
anticoncepción en España  

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud Sexual, 2009 (MSPS-CIS nº2780), 
las características de las prácticas sexuales y los tipos de métodos utilizados de 
prevención de ITS-VIH y de prevención de embarazos no deseados, varían en función 
del tipo de vínculo que se establece con la pareja sexual. Aunque la gran mayoría de 
las personas encuestadas manifiesta tener una pareja estable (77,2% de hombres y 
74,1% de las mujeres), se pueden distinguir diferencias significativas entre éstas y las 
parejas ocasionales, que veremos a continuación. 

a) Uso de métodos de prevención de ITS y embarazos en parejas estables 

• El uso de métodos de prevención de ITS con la pareja  estable  parece que no 
es muy frecuente según los datos recogidos en la Encuesta. Las mujeres refieren 
menos uso en todos los rangos de edad y entre los 16 y 44 años únicamente los 
utilizan el 42,2% frente al 49,2% de los hombres, descendiendo en el rango de 45 
a 54 con un 21,8% en los hombres y un 14,0% en las mujeres. El método más 
utilizado para ambos sexos es el preservativo masculino, manteniéndose la tasa 
de respuesta en todos los rangos de edad (91% en hombres y 89,3% en mujeres), 
aunque los grupos más jóvenes lo refieren algo más.  
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Gráfico 1. Frecuencia, en los últimos doce meses, d e uso de métodos de 
prevención ITS- VIH/SIDA o hepatitis, (Pareja estab le) 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

Su uso lo acuerdan conjuntamente hombres (72%) y mujeres (77,5%), aunque se 
invierten los patrones con relación a los métodos de prevención de embarazos, ya que 
los hombres afirman decidirlo por sí mismos en cierta mayor proporción que las 
mujeres (17% frente a 12,5%) 
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Gráfico 2. Persona que decide el uso de métodos par a prevenir ITS  
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

• Mucho más frecuente es el uso de métodos de prevención de embarazos no 
deseados con la pareja estable , aunque disminuye a lo largo de las etapas 
vitales sin encontrarse diferencias significativas por sexo. Las mujeres refieren 
utilizarlo siempre y casi siempre algo más que los hombres en las edades de 16 a 
44 años (74% mujeres y 69,8% hombres), invirtiéndose a partir del rango de edad 
de 45-54, donde el uso decrece considerablemente bajando a un 46,8% en 
mujeres y un 51,6% en hombres. Los métodos anticonceptivos más utilizados por 
las parejas estables son para los hombres el preservativo masculino (80,8% de 16 
a 24 años y 51,7% de 25 a 54 años) seguidos de la píldora anticonceptiva (23,2%). 
Para las mujeres el orden es similar aunque los porcentajes decrecen, siendo que 
las jóvenes de 16 a 24 años utilizan el preservativo masculino en un 68,5% de los 
casos y el resto, de 25 a 54, en un 43,7%. Respecto al uso de la píldora 
anticonceptiva en las mujeres se mantiene en un 33,4% para aquellas de entre 16 
y 34 años, descendiendo a un 18,1% en los rangos de 35 a 54 años. 
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Gráfico 3. Frecuencia, en los últimos doce meses, d e uso de métodos 
anticonceptivos,  
(Pareja estable) 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 
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Gráfico 4. Métodos utilizados 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

Su uso es mayoritariamente fruto de una decisión negociada en la pareja, 
especialmente entre las mujeres y hombres más jóvenes: así lo indican los hombres 
(67,9%) y mujeres (65,8%). Sin embargo, también son importantes las cifras que 
reflejan que la responsabilidad en la prevención sigue recayendo mayoritariamente en 
las mujeres, ya que el 24,4% de ellas afirma que lo deciden unitariamente frente al 
13,4% de los hombres.  
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Gráfico 5. Persona que decide el uso de este/os mét odos 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 
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b) Uso de métodos de prevención de ITS y embarazos en parejas ocasionales  

• Son bastante llamativos los datos relativos a uso de métodos de prevención de 
ITS: el 22,1% de los hombres y el 18,6% de las mujeres refieren no haber utilizado 
ningún método, si bien esta cifra es menor entre las personas más jóvenes en 
ambos sexos. De quienes usaron alguno, el más usado es el preservativo 
masculino (hombres 97% y mujeres 96%), mientras que el uso del preservativo 
femenino es muy poco frecuente: declaran haberlo utilizado el 1,3% de los 
hombres y el 2,8% de las mujeres.  

Gráfico 6. Utilización de métodos de prevención de ITS, VIH/SIDA o hepatitis, 
Pareja esporádica u ocasional. 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 
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En relación con los métodos de prevención de embarazos , se incremente su uso 
hasta el 75,3% y sin diferencias significativas por sexo, especialmente en los grupos 
de edad más jóvenes. No hay que dejar de reseñar, sin embargo, que el 17,0% de los 
hombres y el 12% de las mujeres indican no haber usado ninguno. El preservativo 
masculino es el método más usado por hombres (92,1%) y mujeres (85,2%) seguido 
de la píldora (7,2% de los hombres refieren este método, frente al 23,0% de mujeres). 

Gráfico 7. Utilización de métodos anticonceptivos, pareja esporádica ocasional. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

• Los patrones de toma de decisión son similares en uso de métodos de prevención 
de ITS y de prevención de embarazos. En ambos casos se observan diferencias, 
incrementándose considerablemente el porcentaje de quienes afirman decidirlo 
individualmente con diferencias bastante llamativas por sexo, ya que mientras los 
hombres se reparten más entre quienes “lo acuerdan conjuntamente” (45,6%) y lo 
deciden ellos mismos (45,4%), las mujeres dicen acordarlo conjuntamente en 
mucha mayor medida que ellos (66,0%) y solo el 27,4% afirma decidirlo ellas 
mismas. 

Gráfico 8. Persona que decide el uso de métodos ant iconceptivos, pareja 
esporádica u ocasional 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 
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Gráfico 9. Persona que decide el uso de métodos de prevención de ITS, 
VIH/SIDA, pareja esporádica u ocasional 

Usted Su pareja esporádico u ocasional Lo acuerdan conjuntamente N.C.
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

Además de los datos arrojados por la ENSS y seleccionados para el análisis de 
situación en materia de anticoncepción, se ha contado con la participación de las 
CCAA y las CEA a través de los cuestionarios remitidos por el CI. Así mismo, han 
colaborado la Sociedad Española de Contracepción (SEC) y la Federación de 
Planificación Familiar Estatal (FPFE), permitiendo tener una visión global del 
panorama. 

En España, la primera campaña de ámbito nacional estrictamente de promoción del 
preservativo masculino, realizado en 1991 con el lema “Póntelo, pónselo” , tuvo un 
gran impacto social y mediático. Estaba dirigida a la población general, haciendo 
especial hincapié en la juventud, y abarcaba la prevención del VIH y de otras ITS, así 
como la prevención de embarazos no deseados. 

La prestación de métodos de prevención de embrazados no deseados, tiene como 
objetivo proporcionar información y ofrecer los medios que permitan decidir a las 
personas el momento y el número de hijas e hijos que desean tener, al tiempo que 
disfrutar de relaciones sexuales placenteras sin temor a embarazos no deseados. Para 
facilitar que las personas tomen una decisión sobre el método preventivo y 
anticonceptivo más adecuado a sus necesidades se requiere facilitar información 
accesible, completa y actualizada que les permita elegir entre las alternativas 
existentes y tener una postura proactiva, no limitándose a atender la demanda de 
anticoncepción verbalizada, aunque siempre respetando la decisión de las mujeres. 
Así, el acceso a las distintas opciones anticonceptivas, es un elemento clave para 
hacer efectivo el derecho de cada persona a tomar decisiones respecto a su vida 
reproductiva.  

No hay que olvidar aquí, ni a lo largo del desarrollo de esta parte de Salud Sexual, que 
excepto el preservativo masculino y femenino, el resto de métodos para prevenir 
embarazos no deseados, no protegen de las infecciones de transmisión sexual, 
incluido el VIH, por lo que su uso pone en riesgo la salud sexual de quienes mantienen 
prácticas sexuales coitales. Tal y como se ha visto a través de los datos recogidos por 
la Encuesta Nacional de Salud Sexual, las parejas estables son quienes menos se 
protegen de las ITS, hecho que concuerda con lo recogido en el Plan Multisectorial 
frente a la infección por VIH y el sida (MSPS), referido al descenso ralentizado de 
casos en las mujeres, que además se infectan principalmente en vías de transmisión 
heterosexual. En este sentido, la baja percepción de riesgo es clave sobre todo en 



 

Página 25 de 165 

mujeres con parejas estables o en lo que se denomina monogamia seriada, que no 
perciben la exposición al riesgo. 

Respecto a cómo se organizan y regulan los servicios sanitarios dirigidos a atender las 
necesidades de mujeres y hombres en cuanto a la maternidad y paternidad decidida, 
en general, la mayoría de las CCAA cuentan con protocolos y programas específicos 
en sus Carteras de Servicios. Según el informe de la FPFE, algunas se rigen por los 
programas de “Atención a la mujer” y los programas “Materno-infantiles” de la Cartera 
de Servicios, que establecen cuestiones básicas relativas a la información y 
seguimiento de métodos de prevención de embarazos no deseados, por lo que cada 
Centro funciona dependiendo de la implicación y voluntad de profesionales y según los 
recursos disponibles.  

Tal y como refieren las CCAA, la mayoría cuenta con protocolos específicos de 
atención. En este sentido, y teniendo en cuenta el informe de la FPFE, se siguen 
produciendo dificultades derivadas de la alta presión asistencial, el reducido tiempo 
para consultas, prejuicios personales de algunos y algunas profesionales, y el déficit 
de formación sanitaria que dificulta el correcto enfoque para atender la prestación y 
seguimiento de métodos de prevención de embarazos no deseados. En otras CCAA, 
no existen protocolos consensuado para todos los Centros. 

En definitiva, las actuaciones que indican realizar las CCAA, se materializan a través 
de acciones dirigidas a las mujeres en edad fértil, gestionadas tanto desde los centros 
de atención primaria como desde los centros específicos existentes en determinadas 
CCAA, con distintas denominaciones dependiendo del territorio, como por ejemplo: 
Centro de Atención a la Mujer, Centro de Orientación Familiar, Oficina de Planificación 
Familiar, Unidades de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva, etc. En general, lo 
que se realiza son tareas de información y seguimiento de los métodos de prevención 
de embarazos no deseados, consejos para cada uno de los métodos contraceptivos, 
efectos secundarios, procedimientos de actuación para la anticoncepción de urgencia 
(diagnóstico, prescripción, control, seguimiento y/o derivación) y acciones de 
sensibilización en materia afectivo sexual, abordaje de la prevención y diagnóstico, y 
tratamiento de las ITS. 

Así, en cuanto a la estructura asistencial en materia de anticoncepción  presentan 
un mapa diversificado y diferenciado según CA, lo que puede generar inequidades en 
el sistema sanitario. Se distingue la siguiente clasificación y funcionamiento: 

• Comunidades que cuentan con un sistema mixto donde los Centros de Salud de 
atención primaria, coexisten con centros específicos donde se presta asistencia a 
la salud sexual y reproductiva. (Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, 
Cataluña, Castilla-La Mancha, Castilla y León, C. Madrid, C. Valenciana 
Extremadura, Galicia, La Rioja, Murcia, Navarra y País Vasco). 

• Comunidades Autónomas que han integrado los antiguos Centros o Consultas de 
Planificación Familiar en los Centros de Salud de atención primaria, en los cuales 
se centraliza toda la asistencia para la prevención de embarazos no deseados, con 
la excepción de las derivaciones a atención ambulatoria y hospitalaria (Andalucía). 

• Ayuntamientos que mantienen Centros que realizan algunas prestaciones en 
materia de anticoncepción. (Madrid-Ciudad) 

A la vista de los datos que se han facilitado desde las CCAA, en la mayoría de las 
ocasiones, los equipos de atención primaria derivan casos a atención especializada y 
centros específicos. En este sentido, se ha identificado como buena práctica la de los 
Centros de atención primaria donde la atención recae sobre personal de matronería 
y/o enfermería, lo que permite reducir la demora del tiempo que transcurre entre el 
momento de recepción de la información y el de administración del método de 
prevención de embarazos no deseados. 
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Además, se presta este servicio también en la atención especializada a través de los 
servicios de Ginecología y de Urgencias Hospitalarias, siendo que algunas 
comunidades cuentan incluso con servicios especializados en atención a la sexualidad 
juvenil. En cuanto al tipo de enfoque predominante para facilitar la prestación de 
anticoncepción en los Centros de Salud de atención primaria, se caracteriza en la 
mayoría de los casos por ser reproductivista, primando la vertiente asistencial en 
detrimento de un enfoque de promoción de la salud. Sin embargo, existen algunos 
Centros específicos (ASSIR, COF, CPF, CAM, UGA, CSSyR)2 donde sí se trabaja con 
un enfoque integral y desde los derechos sexuales y reproductivos, aunque depende 
en gran medida de la iniciativa, disposición y disponibilidad de las y los profesionales.  

A la luz de los datos recabados tanto por el CI como por la FPFE, existe un sesgo de 
género en la promoción de la salud sexual y en la forma de promover el uso de los 
métodos de prevención de ITS y los métodos para ejercer la maternidad y paternidad 
decidida. Se sigue considerando, tanto por el conjunto de profesionales como por la 
sociedad en general, que la prevención de embarazos es algo que compete a las 
mujeres en exclusiva, quedando la responsabilidad de los hombres reducida al uso del 
preservativo y la vasectomía. La ausencia de la corresponsabilidad en el cuidado de 
los vínculos afectivos y de pareja por parte de algunos hombres, hace que las mujeres 
tengan una mayor preocupación por el riesgo de embarazo, mientras que ellos se 
muestran más preocupados por la prevención de ITS-VIH.  

Otra cuestión que pone de manifiesto este sesgo de género, es la propia 
denominación de los Centros desde los que se atiende la demanda en anticoncepción, 
que marcadamente parece que se dirigieran solamente a mujeres al nombrarse como 
“Centros de Atención a la Mujer” o “Programas de atención a la mujer”.  

Otras diferencias entre las CCAA se reflejan en la composición, dotación y 
funcionamiento de los equipos profesionales, así como en las funciones que 
desempeña cada profesional. Según las entrevistas a profesionales realizadas por la 
FPFE, están actualmente trabajando profesionales de la ginecología, matronería y 
enfermería que realizan un trabajo coordinado de acuerdo a protocolos consensuados, 
aunque en casos de ausencia de estas políticas, actúan según su criterio confiando en 
la experiencia acumulada. A pesar de esto, para un gran número de profesionales, la 
atención en anticoncepción no entra en sus objetivos ni en su práctica intervencionista. 
En consecuencia, derivan la demanda o se limitan a realizar las actividades más 
sencillas como atender la anticoncepción oral. Esto trae consigo la falta de 
competencia por ausencia de práctica y actualización de conocimientos, repercutiendo 
en definitiva en la calidad de la atención y en el acceso al servicio. 

Aún así, existen buenas prácticas en Centros de Salud con equipos profesionales con 
implicación que prestan una atención de calidad y atienden la información, consejo 
anticonceptivo, dispensación y seguimiento de todos los métodos para ejercer la 
maternidad y paternidad decidida, derivando sólo aquellas pruebas para las que no 
disponen de infraestructura ni métodos quirúrgicos. En función de las respuestas del 
CI al cuestionario, se pueden establecer y destacar las siguientes demandas:  

• En los centros específicos  se presta información para la elección, consejo, 
aplicación, control y seguimiento de los diferentes métodos, incluida la 
anticoncepción de urgencia. En algunos casos incluye la vasectomía y ligadura de 
trompas, aunque en la mayoría se deriva a atención hospitalaria.  

• En los centros de especialidades o ambulatorios  se atienden las derivaciones 
de atención primaria y a su vez derivan, donde existen, a los Centros específicos.  

                                                
2 Diferentes formas de denominar los centros específicos: ASSIR (Atención a la salud sexual y reproductiva); COF 
(Centro de orientación familiar); CPF (Centro de planificación familiar); CAM (Centro de atención a la mujer), UGA 
(Unidad ginecológica de apoyo; CSSyR (Centros de salud sexual y reproductiva). 
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• En la atención hospitalaria  se atiende, salvo excepciones, exclusivamente las 
demandas de anticonceptivos quirúrgicos. 

Por su parte, la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud, recoge 
en sus anexos II y III referidos a atención primaria y especializada respectivamente, 
las siguientes indicaciones en relación a la “mujer” y la “planificación familiar”. 

En el anexo II de atención primaria, en el apartado 6.3.2 de “atención a la mujer”, se 
cita textualmente la “Indicación y seguimiento de métodos anticonceptivos no 
quirúrgicos y asesoramiento sobre otros métodos anticonceptivos e interrupción 
voluntaria del embarazo”.  

Por su parte, en el anexo III de atención especializada, específicamente en el apartado 
5.3.7 de “planificación familiar”, se incluye: 5.3.7.2 la información, indicación y 
seguimiento de métodos anticonceptivos, incluidos los dispositivos intrauterinos y 
5.3.7.3 la realización de ligaduras de trompas y de vasectomías, de acuerdo con los 
protocolos de los servicios de salud, excluida la reversión de ambas.  

Se constata variabilidad territorial en la atención a la salud sexual. Son varias las 
comunidades que no la contemplan como un área prioritaria de intervención en sus 
respectivos planes de salud, y algunas regulan esta atención en normativas 
específicas centradas en aspectos relacionados con la prevención de ITS-VIH y 
embarazos no deseados. En relación a esto último, son siete las CCAA que tienen 
normativa específica para dispensar métodos de prevención de ITS-VIH3 y métodos 
para ejercer la maternidad/paternidad decidida en la red sanitaria pública4. Estas 
normativas se relacionan especialmente con la disponibilidad de preservativos, DIU de 
cobre y píldoras anticonceptivas de urgencia para dispensación gratuita en los propios 
centros.  

En todas las CCAA se ofertan los métodos anticonceptivos conforme a lo estipulado 
en la Cartera de Servicios Comunes del SNS, aunque la financiación pública y 
accesibilidad  a los métodos anticonceptivos se ha observado una gran variabilidad 
territorial que puede generar desigualdades e inequidades en su acceso. 

En el caso de anticonceptivos hormonales sólo se financian los recogidos en el 
nomenclator de facturación de recetas oficiales del SNS, siempre de acuerdo a los 
criterios de financiación del Sistema Nacional de Salud. Además también se siguen 
criterios específicos según lo establecido en las Carteras de Servicios 
complementarias de las CCAA. Hay que tener en cuenta, tal y como viene recogido en 
la Cartera de Servicios Comunes del SNS, que estos anticonceptivos no se recetan 
como métodos para prevenir embarazos no deseados, sino para la atención de 
patologías. 

En el caso del preservativo masculino y femenino (en menor medida) para la 
prevención de ITS, y en concreto de VIH, en la mayoría de las autonomías se facilita 
de forma gratuita o parcialmente subvencionada a través de programas dirigidos a 
colectivos específicos como la juventud. Es más, en la mayoría de las comunidades se 
contempla la atención individualizada y/o en pareja desde las consultas de atención 
primaria, como por ejemplo a través de los programas de Consulta Joven. 

En relación a la anticoncepción de urgencia , la información volcada por las CCAA 
pone de manifiesto que no existe un protocolo común para el SNS que establezca las 
condiciones de su prestación en los servicios de salud, lo que implica diferencias en 
cuanto a su acceso, el lugar donde se dispensa, las condiciones para su adquisición y 
la existencia de servicios de fin de semana.  

                                                
3 Preservativos (principalmente masculinos) 
4 Respecto a los métodos anticonceptivos que se dispensan señalar los siguientes: DIU; preservativo (principalmente 
masculino); anticoncepción hormonal; anticoncepción hormonal intramuscular; implante subdérmico; contracepción 
definitiva obstrucción tubárica y vasectomía. 
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Además, si bien es cierto que la financiación total de la anticoncepción de urgencia 
existe en ocho CCAA, en el resto del territorio son las personas usuarias quienes 
asumen su coste.  

Tabla 1. Tipo de financiación en anticoncepción de Urgencia (Levonorgestrel) en 
las CCAA 

Financiación CCAA 
Parcial Ceuta (a través del Centro de estancia temporal para inmigrantes),  

Extremadura y Navarra (en las urgencias hospitalarias y en los centros de 
orientación familiar)  
 

Total Andalucía, Aragón, Asturias, Islas Baleares, Cantabria, Castilla y León, 
Cataluña, País Vasco.  
 

Ninguna Canarias, Castilla la Mancha, C. Valenciana , Melilla, Madrid, Murcia, La 
Rioja 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos aportados por el Comité Institucional 

Como se ha señalado, al no estar la anticoncepción de urgencia incluida entre las 
prestaciones farmacéuticas del SNS, no se financia a través de recetas oficiales en 
ninguna Comunidad Autónoma, impidiéndose su adquisición mediante receta de la 
Seguridad Social. En cambio, diez Comunidades han establecido disposiciones 
específicas a fin de garantizar una mayor accesibilidad a esta anticoncepción dado su 
carácter de urgencia. En estos casos el Servicio de Salud de la Comunidad Autónoma 
adquiere partidas del fármaco y distribuye según las necesidades de cada área 
sanitaria, administrándolas el personal facultativo de los Centros Sanitarios públicos a 
las mujeres sin ningún coste económico para ellas.  

En mayo de 2009, el Gobierno anunció la puesta en marcha de una medida que 
permitiera la adquisición de la anticoncepción de urgencia sin receta médica en las 
farmacias de todo el territorio, propuesta que entró en vigor en el mes de septiembre5. 
Con esta decisión, España se equipara a otros países de su entorno en los que ya se 
dispensa sin receta como Francia, Reino Unido, Portugal, Bélgica, Dinamarca, 
Eslovenia, Finlandia, Holanda, Islandia, Luxemburgo, Noruega, Suecia y Suiza.  

El objetivo de esta medida, es facilitar el acceso a la píldora de urgencia sin necesidad 
de prescripción médica a todas las mujeres que la necesiten, independientemente de 
su lugar de residencia y en el plazo necesario para garantizar su eficacia (hasta 72 
horas después de una práctica sexual coital, disminuyendo sensiblemente hasta el 
quinto día). Para un correcto uso de la píldora de urgencia, el MSPS ha elaborado 
distintos materiales informativos que las y los farmacéuticos entregarán a quienes las 
adquieran en cada dispensación. En concreto, estos materiales6 son información de 
utilización para las usuarias (con recomendaciones sobre el uso de la píldora, modo 
de actuación del medicamento, posibles, efectos secundarios, etc.); información sobre 
métodos anticonceptivos de uso regular (con información sobre métodos de 
barrera, hormonales, etc.) e información sobre la prevención del VIH y otras ITS . 

Por otra parte, es interesante señalar las diferentes iniciativas y acuerdos, que desde 
el Ministerio de Sanidad y Política Social se han ido llevado a cabo con fabricantes de 
preservativos, al igual que la información que se ha publicitado acerca de la píldora de 
urgencia, destacando: 

1. Campaña “Yo pongo condón”  

                                                
5 http://www.msc.es/gabinetePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPrensa.jsp?id=1507 
http://www.msps.es/gabinetePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPrensa.jsp?id=1651 
6 http://www.msps.es/novedades/docs/090911_diaDespues.pdf 
http://www.msps.es/novedades/docs/090911_metodosAnticonc.pdf 
http://www.msps.es/novedades/docs/090911_SIDA_VIH_ITSEX.pdf 
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Para más información, visitar: 
http://www.msc.es/gabinetePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPrensa.jsp?id=1377 

2. Web Campaña “Yo pongo condón”  
Para más información, visitar: http://www.yopongocondon.com/ 

3. Fabricantes y farmacéuticos se comprometen con el Ministerio de Sanidad y 
Política Social a promover el uso del preservativo entre los más jóvenes 
Para más información, visitar: 
http://www.msc.es/gabinetePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPrensa.jsp?id=1385 

4. Los farmacéuticos informarán sobre métodos anticonceptivos a los jóvenes 
Para más información, visitar:  
http://www.msc.es/gabinetePrensa/notaPrensa/desarrolloNotaPrensa.jsp?id=1510 

En cuanto a los mecanismos de coordinación intra e institucional,  en algunas 
Comunidades se notifica la existencia de una buena coordinación entre los distintos 
niveles asistenciales, mientras que en otras, dicha coordinación es inexistente. 

Cuando los Centros específicos están en los propios Centros de Salud u hospitales, se 
produce una mejor coordinación intra e inter institucional, dado que se comparte, si no 
todo, sí la mayoría del equipo profesional facilitando la accesibilidad. En algunos, se 
logra la coordinación a través de sesiones clínicas y reuniones semanales entre 
quienes coordinan los Centros específicos, los Centros de Salud y las gerencias de los 
hospitales. En otros casos, sólo se realizan comunicaciones en las derivaciones por 
medio de interconsultas sobre la base de la historia clínica, o es el personal de 
matronería quien establece, con reuniones mensuales, la coordinación en un mismo 
Centro. En ocasiones, las propias gerencias establecen cierta coordinación para 
trabajar en subprogramas, donde existen.  

El equipo básico de profesionales que atiende los métodos para ejercer la maternidad 
y paternidad decidida, va en consonancia con el nivel asistencial (medicina AP y/o AE, 
enfermería de AP, enfermería de COF, matronería y ginecología), y en muchas 
ocasiones se cuenta con profesionales de las ONG externos/as a los servicios de 
salud. En algunas Comunidades se cuenta además con otros perfiles tales como, 
mediación intercultural, trabajo social, psicología y sexología. Es interesante señalar 
que dos Comunidades contemplan en los equipos multidisciplinares, la figura de 
agentes de igualdad.  

En cuanto a las funciones que desempeña cada profesional, el abanico de situaciones 
es también amplio existiendo diferencias considerables, en términos generales, entre 
los Centros de Atención Primaria y los Centros específicos, en donde suelen existir 
equipos multidisciplinares especializados. Así el papel de cada profesional en la 
prestación de la anticoncepción se establece en función del nivel asistencial en el que 
se encuentre, a saber:  

• El personal médico ya sea de AP como de Especializada (ginecólogos/as) informa 
y realiza educación para la salud, además de prescripción si se precisa.  

• El personal de enfermería y matronería que informa y realiza educación para la 
salud, instaura en los centros sanitarios y en la comunidad los métodos 
anticonceptivos con protocolos consensuados, y colabora con los centros de 
enseñanza secundaria, AMPA´s y asociaciones juveniles y de ámbito comunitario. 

• Profesionales de otras disciplinas, tales como educación social, trabajo social, 
psicología, sexología, etc., que puedan trabajar en centros específicos (por 
ejemplo en las consultas jóvenes), informan en los dispositivos y colaboran con 
centros de enseñanza secundaria, asociaciones juveniles, AMPA´s, etc. 
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2.4. Objetivos y líneas estratégicas en salud sexua l 
Las líneas estratégicas definen cuáles son aquellas acciones y mecanismos que se 
necesitan planificar y poner en marcha para lograr un determinado fin y mejorar una 
situación dada. La justificación de estas líneas estratégicas se sustenta, por un lado, 
en el marco teórico en el cual se toma la salud sexual como un derecho humano 
desde un enfoque holístico e integral, y por otro, en el análisis de situación de la salud 
sexual en España, en la que se describen cuestiones clave en relación con la 
organización, recursos, servicios y programas vinculados con ella. 

Asimismo, se tienen en cuenta los datos facilitados por la Encuesta Nacional de Salud 
Sexual (ENSS), que ofrecen información privilegiada, desde un enfoque de género, 
sobre las opiniones de la población mayor de 16 años en relación con la vivencia de la 
sexualidad, así como acerca de la atención a la salud sexual que han recibido por 
parte de los servicios de salud.  

Por último, para enriquecer la información se ha contado con investigaciones 
relevantes del Ministerio de Sanidad y Política Social, el Instituto de la Juventud y las 
Asociaciones de Profesionales de la Sexología, entre otras. Además, se han tenido en 
cuenta otros estudios de profesionales, así como otras fuentes citadas en la 
bibliografía. 

Con todo este respaldo teórico se han definido los objetivos y las recomendaciones de 
las líneas estratégicas, basados por tanto en el análisis y la sistematización 
pormenorizada de las diferentes fuentes de información referidas.  

Aspectos transversales a tener en cuenta en las lín eas estratégicas  

A la hora de abordar los objetivos y recomendaciones de cada una de las líneas 
estratégicas de Salud Sexual, hay tener presente la incorporación de los diferentes 
contextos y/o circunstancias vitales que pueden poner a mujeres y hombres en una 
situación de mayor vulnerabilidad, y que como tales pueden ser modificables si 
cambian las circunstancias que los producen. 

A continuación, se reseñan algunos de los más relevantes, que deben ser tenidos en 
cuenta siempre que en los objetivos y recomendaciones de la parte de Salud Sexual 
se haga referencia a los “contextos de vulnerabilidad”. Además, habrá que tener 
especial atención a aquellas otras situaciones biográficas de mujeres y hombres, con 
independencia de sus opciones y orientaciones sexuales e identidades de género, que 
puedan estar afectando a la vivencia de su sexualidad y al ejercicio de sus derechos. 

Categorizar y clasificar los diferentes contextos de vulnerabilidad y vulnerabilidades 
por situaciones específicas, atiende única y exclusivamente a un recurso didáctico 
para su mejor interpretación, pero no hay que olvidar la interacción que puede 
producirse de las diferentes variables causantes de múltiples desigualdades en una 
misma persona, y desde esta perspectiva será desde donde haya que atenderlas, 
tanto en el diseño de las políticas y programas como en la asistencia sanitaria. 

Habrá que tener siempre en cuenta, tal y como se ha venido haciendo en el desarrollo 
de la parte de Salud Sexual, las diferentes necesidades de mujeres y hombres 
también en las líneas estratégicas y en los siguientes contextos de vulnerabilidad.  

• Grupos etáreos: infantojuvenil y mayores 

Se ha de tener presente que la sexualidad en las etapas posteriores de la vida va a 
tener su base en la forma en que se ha vivido la sexualidad en la infancia y la 
adolescencia. Que se puedan establecer vínculos afectivos satisfactorios en este 
periodo va a facilitar un referente para un desarrollo armónico en la edad adulta. 

Teniendo en cuenta algunos estudios del Consejo de la Juventud de España, se ha 
observado que la juventud posee gran posibilidad de aprendizaje y de gestionar su 
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salud y su sexualidad, pero a la vez tiene una serie de carencias informativas, 
educativas y de desarrollo de habilidades que provocan, en ocasiones, que su vida 
sexual ni sea enriquecedora, ni les ayude a conocerse, aceptarse y a disfrutar de lo 
que hacen. En este sentido, y respecto a la población joven LGTB, el proceso que 
deben vivir de autoaceptación y de explicación de sus opciones y orientaciones 
sexuales e identidad de género, la coloca en una posición de mayor vulnerabilidad con 
riesgo de baja autoestima y dificultad de negociación en sus primeras relaciones y 
prácticas sexuales. 

Los factores que determinan la adopción de medidas preventivas en las relaciones 
sexuales, señalan que disponer de una buena información acerca de las ITS-VIH y sus 
mecanismos de transmisión y prevención, es necesario pero no suficiente. Hay que 
tener en cuenta, en primer lugar, la socialización diferencial de género, y además otros 
factores como la percepción del riesgo, los ideales románticos, las habilidades de 
comunicación y negociación, la erotización del preservativo, la autoestima, la influencia 
del grupo de iguales, cuestiones asociadas a los diversos estigmas como por ejemplo 
la homofobia, etc.  

Así, la población joven se encuentra con dificultades para acceder a los servicios 
sanitarios, entre otros motivos, por las dificultades de comunicación y falta de 
adecuación de la información; la visibilidad del recurso y el miedo a la no privacidad; 
las restricciones horarias de acceso a los servicios; la falta de reconocimiento de los 
derechos sexuales de la población joven; la inhibición de las y los profesionales y las 
consiguientes derivaciones; las interpretaciones restrictivas de la consideración de la 
madurez de las y los jóvenes, y el desconocimiento de la normativa sobre la 
autonomía del paciente. Esto se agrava en situaciones de ruralidad y discapacidades. 
En el caso de las y los jóvenes LGTB, debido a la falta de formación en materia de 
diversidad sexual y de género de las y los profesionales de la salud, a estas 
dificultades se suma el temor a ser objeto de rechazo. 

Por otro lado, otro grupo etáreo que puede ser susceptible de situaciones de 
vulnerabilidad por la gran variabilidad interindividual y contextual es el grupo de 
personas mayores, hombres y mujeres, con independencia de sus opciones y 
orientaciones sexuales e identidades de género. Hay que considerar que estas 
personas se han ido adaptando a múltiples cambios a lo largo de su vida y que existen 
factores que determinan su calidad de vida y su sexualidad, tales como, el estado de 
salud, el nivel de autonomía, el nivel socioeconómico, el mantenimiento de las 
funciones cognitivas, tener pareja o soporte emocional y familiar, entre otros. 

• Discapacidades  

Tal y como indica el artículo 5 de la Ley Orgánica 2/2010 del 3 de marzo, de salud 
sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo, los poderes 
públicos, en el desarrollo de sus políticas sanitarias garantizarán la eliminación de toda 
forma de discriminación, con especial atención a las personas con algún tipo de 
discapacidad, a las que se les garantizará su derecho a la salud sexual y reproductiva, 
estableciendo para ellas los apoyos necesarios en función de su discapacidad. 

Uno de los esquemas más extendidos en la visión tradicional de la discapacidad, ha 
sido la creencia en la ausencia de sus necesidades sexuales, puesto que la existencia 
de tabúes muy arraigados en nuestra cultura ha limitado de manera importante la 
posibilidad de desarrollarla plenamente. La sexualidad de las personas con 
discapacidad está marcada por los prejuicios sociales a los cuerpos y mentes 
diferentes. La norma les sitúa muchas veces como no deseables ni deseantes, por eso 
la importancia y la insistencia que desde esta parte de Salud Sexual se hace en 
relación a poner la diversidad como norma y no como excepción. 
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Desde las asociaciones representantes de las personas con discapacidad, con 
independencia de sus opciones y orientaciones sexuales e identidades de género, se 
reivindica el ejercicio de sus derechos sexuales, que en muchos casos se ven 
dificultados por una excesiva sobreprotección de las personas cuidadoras así como 
del propio personal de salud. Estas actitudes, en ocasiones les lleva a adoptar una 
postura eminentemente protectora con las personas con discapacidad, impidiéndoles 
gozar de libertad y autonomía. Como reconocen las convenciones de protección de las 
personas con discapacidades, los servicios de salud sexual y reproductiva deben estar 
previstos de personal formado, mecanismos de accesibilidad, materiales específicos y 
especializados que eliminen dichas desigualdades para evitar situaciones de 
discriminación. 

Las personas con discapacidades tienen derecho a acceder a la educación afectivo-
sexual para poder vivirla saludablemente. Deben alcanzar conocimientos sobre el 
funcionamiento del cuerpo, cómo se produce un embarazo y cómo se puede evitar, 
cómo hacer que las relaciones sexuales sean más comunicativas y placenteras, 
identificar prácticas abusivas y buscar estrategias para poderlas afrontar o cómo evitar 
las ITS-VIH. Privarlas de educación sexual es exponerlas a una mayor vulnerabilidad. 
Dicha información debe estar disponible en formatos accesibles y diferentes que 
garanticen su adecuada recepción, habiendo facilitado la participación activa de las 
mismas en su elaboración. 

• Lesbianas, gays y bisexuales  

En 1973 la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) decidió eliminar la 
homosexualidad del “Manual de Diagnóstico de los trastornos mentales” (DSM) e instó 
a rechazar toda legislación discriminatoria contra gays y lesbianas. Éste sólo fue el 
primer paso de un lento proceso de cambio que tardaría en llegar al resto del mundo, 
pues hubo que esperar aún dos décadas, hasta 1990, para que la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), retirara la homosexualidad de su lista de enfermedades 
mentales. 

La homofobia de la sociedad es una forma reconocida por los organismos 
internacionales como una manisfestación más de la violencia de género. En este 
sentido, la inexistencia de referentes gays, lésbicos y bisexuales dentro de la 
educación sexual, crea una carencia informativa y de educación entre el conjunto de la 
población, que refuerza la homofobia tanto social como internalizada, repercutiendo en 
el desconocimiento de las propias opciones y orientaciones del deseo sexual, hasta 
las aceptaciones de las mismas.  

Según la ENSS, se observan actitudes que cuestionan la heterosexualidad como el 
espacio de la norma y el lugar convencional y dominante. Los datos muestran en 
primer lugar la persistencia del patrón heterosexual, si bien hay un 4% de hombres y 
un 2,7% de mujeres que refieren tener relaciones estables con parejas del mismo 
sexo. Aún así, la posibilidad de cambio de opción sexual a lo largo de la vida es 
aceptada por casi la mitad de la población encuestada, que refiere estar “muy y 
bastante de acuerdo” con esta afirmación, tanto hombres (49,4%) como mujeres 
(50,2%) sobre todo de 16 a 44 años. En el caso contrario, refieren estar “poco y nada 
de acuerdo” hombres y mujeres, sobre todo de 55 años en adelante (30% para ambos 
sexos). 

Para la mayoría de las y los encuestados “las relaciones sexuales entre dos hombres 
es una opción respetable”, pero refieren estar “poco y nada de acuerdo” un 23,4% de 
hombres y un 18,2% de mujeres (sobre todo mayores de 55 años). Por otro lado, en 
“las relaciones sexuales entre mujeres” los mayores niveles de desacuerdo se 
encuentran entre los hombres mayores de 65 que se muestran “poco y nada de 
acuerdo” en un 48,1% de los casos.  
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La opinión de que “la homosexualidad es una enfermedad” empieza a ser minoritaria, 
aunque todavía hay un porcentaje considerable de hombres (17,8%) y en menor 
medida de mujeres (14,1%) que están de acuerdo con dicho enunciado. Esta opinión 
es más común en las personas a partir de 55 y más años. 

La homofobia y la bifobia latentes en la sociedad, siguen ocasionando problemas de 
autoestima y auto aceptación en algunas personas cuyas opciones y orientaciones 
sexuales no se ajustan a la heteronormatividad.  

• Mujeres y hombres transexuales  

La transexualidad no está asociada ni depende de las opciones y orientaciones 
sexuales, es decir, existen mujeres y hombres transexuales bisexuales, 
homosexuales, heterosexuales. Probablemente, una de las reivindicaciones 
pendientes para la comunidad transexual y los diferentes movimientos de defensa de 
los derechos humanos es la concienciación social de que la transexualidad no es una 
amenaza, ni una aberración, ni una enfermedad, es decir, la lucha contra la 
discriminación que genera la transfobia. 

En el terreno legal y social, las personas transexuales suelen reivindicar dos derechos. 
Uno, mayor facilitad para modificar el sexo legal y otro, la cobertura sanitaria integral. 
Respecto al sexo reconocido legalmente, en España, la ley 3/2007, de 15 de marzo, 
reguladora de la rectificación registral de la mención relativa al sexo de las personas 
permite el cambio de la mención de sexo en los documentos oficiales, incluyendo el 
registro civil y el DNI siempre que se cumplan los requisitos expuestos en la ley.  

Una de sus reivindicaciones históricas se basa en la importancia que tiene el sistema 
de salud para la realización de los procesos de hormonación y las operaciones de 
reasignación sexual. En 1989, el Parlamento Europeo instaba a los estados miembros 
a posibilitar el acceso a las personas transexuales a una asistencia sanitaria integral, 
aunque todavía hoy, el Manual de Diagnóstico Psiquiátrico DSM-IV-TR, clasifica la 
transexualidad como Trastornos de la Identidad Sexual. En el sistema sanitario público 
español existen al menos cinco unidades especializadas en la atención a la identidad 
de género y la reasignación sexual: el Hospital Carlos Haya de Málaga en Andalucía, 
el Hospital Ramón y Cajal de Madrid, el Hospital de las Cruces de Barakaldo en el 
País Vasco, el Hospital Clínic de Barcelona en Cataluña, el Hospital de San Agustín de 
Avilés del Principado de Asturias. 

No hay que olvidar, tal y como recoge el Plan Multisectorial frente a la infección por 
VIH y el sida (2008-2012), que las mujeres transexuales tienen una particular 
vulnerabilidad por algunas de sus prácticas sexuales y los mismos factores 
socioeconómicos y culturales del resto de mujeres, interrelacionados además con el 
impacto del estigma de la transfobia sufrida. 

• Personas VIH positivas 

Una de las consecuencias más graves de la epidemia de VIH/sida es el estigma y la 
discriminación que sufren las personas con VIH/sida; una discriminación que atenta 
contra su dignidad como personas y que, por tanto, representa una vulneración de los 
derechos humanos. Esta discriminación, además, supone un gran obstáculo en el 
tratamiento y la prevención del VIH ya que puede actuar como facilitador de conductas 
de riesgo por miedo a reconocer la seropositividad, miedo a la realización de la prueba 
del VIH y ocultación de prácticas de riesgo por parte de personas que se encuentran 
en situaciones de mayor vulnerabilidad.  

Además, suelen ser frecuentes las dificultades en la esfera de la sexualidad, 
producidas, entre otros motivos, por el impacto de los efectos secundarios de algunos 
tratamientos antirretrovirales sobre la imagen corporal, por la angustia derivada del 
diagnóstico, los efectos secundarios de los tratamientos, el miedo al rechazo y al 
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abandono, el sentimiento de culpa o el temor a transmitir el virus o reinfectarse, que 
pueden tener un impacto significativo en su calidad de vida, y en la capacidad para 
disfrutar y participar en una relación sexual deseada. Las mujeres son más vulnerables 
a la infección por VIH que los hombres, debido a factores biológicos, socioeconómicos 
y culturales. Las desigualdades de poder comportan un control limitado de los medios 
de prevención y dificultan la percepción del riesgo frente a las ITS y el VIH. Por tanto, 
en ocasiones, las mujeres ven limitada su capacidad para ejercer control sobre su 
salud sexual y reproductiva. Además, el impacto de la violencia de género en sus 
diferentes expresiones, es una de las causas más importantes para el aumento de 
dicha vulnerabilidad. 

• Migración 

En la vivencia de la sexualidad está presente también la realidad social, económica y 
cultural de las personas. Aspectos como la autoestima, las creencias sobre el amor y 
las relaciones o las situaciones de soledad y aislamiento, tienen una influencia clave 
sobre la salud sexual de la población española y también inmigrante. Esto, unido a las 
características específicas que traen consigo los procesos migratorios, en ocasiones 
pueden hacer que las personas inmigrantes se encuentren con barreras que dificultan 
su acceso a la información y atención de los servicios de prevención de ITS-VIH y 
embarazos no deseados, información que no debería subestimarse teniendo en 
cuenta las tasas de IVE según nacionalidad, y los datos epidemiológicos de VIH7. 

La migración es un bien social que debe ser tenido en cuenta no como problema, sino 
como una oportunidad de enriquecimiento por todas las partes implicadas. Por tanto, 
la participación activa de las personas migradas en las políticas públicas es 
fundamental para el éxito y la pertinencia de las mismas, al ajustarse así a las 
diversidades existentes en cada territorio. Para ello es necesario tener en cuenta las 
diferentes realidades de las y los inmigrantes dependiendo de sus países de origen, 
cultura y etnias. 

Según el estudio realizado por la FPFE, estas dificultades se ven motivadas en 
ocasiones por el desconocimiento de sus derechos, de las estructuras, de las formas 
de acceso a los recursos y de los métodos de prevención y tratamiento; la percepción 
de las instituciones públicas más como una amenaza que como una fuente de 
protección, las dificultades con los diversos idiomas, tanto por parte de la población 
inmigrante como de los servicios de salud y la falta de redes de apoyo. Además, es 
necesario tener en cuenta a las personas con situaciones irregulares desde un punto 
de vista administrativo, ya que sin duda dificulta el ejercicio de sus derechos de 
ciudadanía.  

• Violencia sexual   

La violencia sexual se define en el Informe mundial sobre la violencia y la salud de la 
OMS como: 

“todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o 
insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o 
utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante 
coacción por otra persona, independientemente de la relación de ésta con la 
víctima, en cualquier ámbito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo".  

La violencia sexual abarca el sexo bajo coacción de cualquier tipo, incluyendo el uso 
de fuerza física, las tentativas de obtener sexo bajo coacción, la agresión mediante 
órganos sexuales, el acoso sexual incluyendo la humillación sexual, el matrimonio o 
cohabitación forzados incluyendo el matrimonio de menores, la prostitución forzada y 

                                                
7 Según el Informe anual del MSPS, en el año 2008, el 55,1% de las mujeres que se practicaron una IVE su 
nacionalidad no era española. 
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la comercialización y el tráfico de niñas/os y mujeres, los abortos y embarazos 
forzados, la denegación del derecho a hacer uso de la anticoncepción o a adoptar 
medidas de protección contra infecciones, y los actos de violencia que afecten a la 
integridad sexual de las mujeres tales como la mutilación genital femenina y las 
inspecciones para comprobar la virginidad. Estas agresiones tienen sus profundas 
raíces en las desigualdades de género y en las relaciones de poder, siendo a su vez 
una de las manifestaciones más desgarradora de la misma. 

La violencia de género causa indefensión y grandes dificultades a las mujeres para 
cuidar de su salud sexual y reproductiva. En las mujeres que se encuentran en una 
relación abusiva aumenta considerablemente el riesgo de infección por VIH y la 
posibilidad de tener un embarazo no deseado, debido al miedo a las consecuencias de 
oponerse a una relación sexual no deseada, al temor al rechazo si intenta negociar 
relaciones sexuales más seguras, y a la propia coerción y manipulación emocional a 
las que se ven sometidas. Por otra parte, el mismo diagnóstico de infección por VIH o 
la noticia de un nuevo embarazo, son en sí mismos factores de riesgo para aumentar 
la violencia de género que sufren las mujeres. Además, tiene otras consecuencias 
significativas para la salud, incluyendo suicidio, síndrome de estrés postraumático, 
otras enfermedades mentales, embarazos no deseados, lesiones autoinfligidas, y en el 
caso de abuso sexuales de menores, adopción de conductas de alto riesgo como 
tener múltiples parejas sexuales, consumo de alcohol y drogas, autoestima deteriorada 
y menor capacidad para negociar la actividad sexual. 

No se conoce el alcance real de la violencia sexual, ya que por un lado hay pocas 
investigaciones y por otro existe una infradeclaración de la misma por parte de las 
personas abusadas, aunque los datos disponibles que se revisaron para realizar el 
Informe mundial sobre la violencia y la salud, sugieren que una de cada cinco mujeres 
puede sufrir violencia sexual por parte de su pareja de confianza a lo largo de su vida 
(OMS). 

Por otra parte, existen numerosas investigaciones como el estudio “Abuso sexual en la 
infancia y adolescencia: efectos a largo plazo en la salud sexual y reproductiva y las 
relaciones afectivas y sexuales de las mujeres adultas” llevado a cabo por psicólogas y 
profesionales de las unidades de atención sexual y reproductiva de Cataluña, y 
financiado y publicado por el Ajuntament de Rubí y la diputación de Barcelona. En él 
se muestra una alta prevalencia de abusos sexuales durante la infancia y la 
adolescencia acompañados, en un porcentaje elevado de agresiones físicas. Se ha 
visto además, que estas situaciones de abusos continuados se vinculan con la 
percepción negativa de las mujeres sobre su salud y su salud sexual. Por otra parte, 
tal y como se ha comentado en otras ocasiones, un gran número de mujeres no 
verbalizan la situación que sufrieron durante la infancia por temores diversos, producto 
del propio abuso. 

En nuestro país, el Instituto de la Mujer aporta datos del año 2007 recogiendo 6.845 
casos declarados de abusos, acosos y agresiones sexuales, de los cuales el 55,9% de 
ellos son agresiones con o sin penetración. En el mismo año se denunciaron 6.904 
casos contra la libertad e identidad sexual, y por otra parte, la demarcación de la 
Guardia Civil ha declarado a 15.537 mujeres víctimas de prostitución en 2007, donde 
el 98.24% de ellas eran extranjeras. 

Otra violación de los derechos humanos es la trata de seres humanos con fines de 
explotación sexual. Tal y como indica el Plan Integral de Lucha contra la Trata de 
Seres Humanos con Fines de Explotación Sexual (2009-2010)8, ésta abarca la 
prostitución, el turismo sexual, la compra de novias por correspondencia y los 
matrimonios serviles, constituyéndose en una manifestación más de la situación de 

                                                
8 http://www.migualdad.es/ss/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-
disposition&blobheadervalue1=inline&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1244651910209&ssbinary=true 
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desigualdad en la que se encuentran las mujeres y niñas en muchos lugares del 
mundo, y mostrándose como una clara expresión de la violencia de género.  

Dentro del análisis de la trata en nuestro país, es imposible eludir la conexión tan 
relevante de este fenómeno con la prostitución, por lo que debe tenerse en cuenta a la 
hora de intervenir en salud sexual desde los servicios salud. En este sentido, es 
necesario considerar los riesgos para la salud sexual producidos en su mayor parte 
por las peticiones de desprotección de los hombres que demandan sexo pagado, 
establecer medidas de reducción de daños con las mujeres prostituidas y traficadas, 
así como contemplar las consecuencias para la salud derivadas de los abusos y 
agresiones. 

En la ENSS se preguntó acerca de dos cuestiones relacionadas con la violencia 
sexual, por un lado, si alguna vez a lo largo de la vida se habían mantenido relaciones 
contra la voluntad (entendiendo, aquellas relaciones consentidas pero no deseadas), y 
por otro, si se habían sufrido abusos sexuales y/o violaciones (entendiendo cualquier 
actividad sexual no consentida). Los resultados son los siguientes: 

• Sobre las relaciones sexuales contra su voluntad, es un hecho que afecta 
mayoritariamente a las mujeres. Algo más del 7,4% de las mujeres entrevistadas, 
frente al 3,5% de los hombres reconocen haber sufrido, una vez y más de una vez 
este abuso. Profundizando un poco más, los datos muestran que es un hecho que 
sucede en el caso de las mujeres, con un hombre (91,7%) que además suele ser 
su pareja estable (64%); mientras, en el caso de los hombres, ha sido con una 
mujer (56,4%) que es su pareja estable (31,4%), o bien otro hombre (12,6%). 

• Con respecto a la incidencia de abusos sexuales, los datos indican que: las 
mujeres encuestadas reconocen haberlos sufrido una vez (2,9%) y más de una vez 
(2,3%), mientras que los hombres afirman haberlos sufrido en mucha menor 
proporción (1,1%) “una vez”. En el mismo sentido, las mujeres han tenido 
relaciones contra su voluntad más de una vez el (5,0%) frente a los hombres (el 
1,4% “una vez”). En cuanto al sexo de la persona que abusa o agrede, con 
independencia del sexo de la persona que ha sido abusada, coincide en ser 
mayoritariamente un hombre (en casi el 83,2% de los casos). En los casos de 
abuso o violación a mujeres el agresor ha sido un hombre (88,8%) y de un hombre 
ha sido otro hombre (65,4%) o una mujer (26,8%). En el caso de mujeres suelen 
ser familiares o conocidos (25,3% y 26,6%), y en el de hombres conocidos (46,2%) 
o desconocidos (23,0%) 

•  En cuanto al sexo pagado, los datos confirman que son casi exclusivamente 
hombres quienes afirman haber pagado por tener relaciones sexuales: una vez 
(10,2%) y más veces (21,9%). Por grupos de edad, son sobre todo los hombres 
mayores de 35 años en adelante (25,7%). Resulta significativo que sea una 
práctica con una incidencia bastante importante también entre los jóvenes de 25 a 
34, grupo de edad en que estas cifras suponen el 18,3%. 

En suma, las situaciones relacionadas con actividades sexuales en contra de la 
voluntad, abusos y/o violaciones son alarmantes, en tanto que hablan de la 
vulnerabilidad de los derechos humanos de una persona, generalmente dentro del 
ámbito familiar, próximo o de pareja. En todos los casos, tanto hombres como mujeres 
señalan que ha sido un hecho reiterado, lo que dificulta no sólo poder prevenir las 
agresiones y poder denunciarlas, sino que además suele generar sentimientos 
contradictorios, provocados por la pérdida del vínculo afectivo, unido a sentimientos de 
vergüenza y de culpa. 
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Objetivo General 

Promover una atención de calidad con servicios accesibles a la salud sexual, 
contribuyendo a mejorar la vivencia de la sexualidad de manera integral, autónoma, 
diversa, igualitaria, placentera, responsable, saludable y respetuosa a lo largo de la 
vida, en donde los derechos sexuales y reproductivos de mujeres y hombres con 
independencia de sus opciones y orientaciones sexuales e identidades de género, 
queden garantizados. 

2.4.1. Promoción de la salud sexual 
La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su 
control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia mejorarla. En este 
sentido, la promoción de la salud constituye un proceso político y social global que 
abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y 
capacidades de las personas, sino también las dirigidas a modificar las condiciones 
sociales, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud 
pública e individual (OMS, 1998). 

La salud sexual es un componente central en la salud y el bienestar de las personas, 
por lo tanto, promover la salud sexual implica favorecer las condiciones para que los 
servicios sanitarios garanticen su calidad, ofreciendo información, asesoramiento y 
asistencia sobre cualquier aspecto relacionado con la sexualidad y la reproducción. 

Se parte de un enfoque integral de promoción de la salud sexual que garantice los 
derechos sexuales de mujeres y hombres, encaminados a favorecer cambios en 
relación con los sesgos de género, fomentándose por ejemplo, la corresponsabilidad 
de las personas en las relaciones sexuales, independientemente de su sexo y 
opciones y orientaciones sexuales. Esto es, tanto mujeres como hombres son 
responsables de la vivencia de la sexualidad de un modo satisfactorio, placentero e 
igualitario. 

Como se ha mostrado con los resultados de la ENSS, las formas de vivir la sexualidad 
expresan las relaciones sociales de desigualdad entre mujeres y hombres, 
constatándose que se encuentran marcadas todavía por los estereotipos y roles de 
género tradicionales que determinan el papel de unas y otros en las relaciones 
sexuales. 

Además, según los resultados obtenidos a partir de la ENSS, estamos ante la 
persistencia de un modelo de sexualidad muy condicionado por las etapas del ciclo 
vital, que marca mayoritariamente la sexualidad a las edades centrales de la 
reproducción, especialmente para las mujeres, a mucha distancia de un modelo de 
sexualidad integral desarrollado a lo largo de la vida. 

Información y educación sexual 

Al hablar de información, se hará referencia a la acción de comunicar conocimientos 
que permiten ampliar o precisar los que ya se poseen sobre una materia determinada. 
Dando un paso más, por educación se entienden los procesos multidireccionales de 
socialización (formal e informal) mediante los cuales se transmiten conocimientos, 
valores, costumbres y formas determinadas de actuar a hombres y mujeres de una 
sociedad concreta. Por tanto, una información y educación integral, igualitaria y 
respetuosa, será una herramienta fundamental para promover la salud sexual y el 
bienestar de las personas. A través de ella, mujeres y hombres podrán decidir con 
autonomía sobre su vida sexual y reproductiva, desde la niñez hasta la vejez. 

La posibilidad de disponer de una educación e información de calidad sobre la 
sexualidad permite vivirla libremente sin temores ni prejuicios, sustentada en la 
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comunicación, el respeto y el placer, además de contar con las capacidades y 
recursos para prevenir las ITS incluido el VIH y los embarazos no deseados. 

Las campañas de sensibilización e información realizadas se centran generalmente en 
la prevención de riesgos asociados al comportamiento sexual, más que en la 
construcción de referentes culturales y simbólicos que favorezcan un concepto de la 
sexualidad integral y holístico y que por tanto generen un espacio para una sexualidad 
saludable. Entre la juventud, debido al modelo de socialización diferencial de género, 
siguen presentes los patrones sexuales tradicionales, que aunque están insertos en un 
contexto social contemporáneo y se manifiestan de manera diferente, reproducen 
relaciones similares de poder y subordinación.  

En la ENSS se detecta que, aunque la información facilitada sobre sexualidad es 
valorada como adecuada, resulta deficiente en algunos temas. Con el fin de adecuarla 
plenamente a las necesidades de la población, sería necesario completarla con otros 
aspectos demandados por ambos sexos. La mitad de hombres y mujeres coinciden en 
valorar como buena la información que tienen sobre sexualidad, algo más los hombres 
(60,5%) que las mujeres (53,8%). Esta valoración muestra variaciones significativas en 
función de la edad. A mayor edad, menor es la valoración de la información recibida, 
siendo las personas de 55 años y más las que menor valor le dan a la misma. Esto 
pone de manifiesto, tal y como se esperaba, la mayor disponibilidad de información 
relacionada con la sexualidad en las últimas décadas. 

Respecto a la información que les hubiera gustado recibir, las demandas difieren entre 
las manifestadas por mujeres y hombres, siendo que:  

• La demanda de información de las mujeres está relacionada primeramente con la 
anticoncepción (55,5%) y la prevención de ITS (46,4%) en todos los grupos de 
edad. Ellos hubieran deseado tener información acerca de los métodos de 
prevención de ITS y VIH en primer lugar (50,7%), seguida de los métodos 
anticonceptivos (47,7%). 

• En cuanto a los aspectos relacionados con la sexualidad y las relaciones afectivas, 
mujeres y hombres manifiestan que les hubiese gustado recibir información a 
cerca del “amor y las relaciones sentimentales” en un 37,8% y un 34,4% de los 
casos respectivamente, aunque en las mujeres aumenta a un 51% a partir de los 
65 años. En segundo lugar, les hubiese gustado recibir información sobre “los 
problemas con las relaciones sexuales” a un 36,0% de las mujeres y a un 34,2% 
de los hombres. Como puede observarse, en todas las opciones se aprecian 
similitudes excepto en el uso de métodos anticonceptivos que existen diferencias 
por sexo. 

• Con respecto al resto de temas sobre los que hombres y mujeres hubieran 
deseado tener información, no se encuentran diferencias significativas entre 
ambos sexos, destacando contenidos como la “reproducción”, “maneras de 
obtener y dar placer”, “anatomía genital”, “violencia y/o abusos sexuales”. 
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Gráfico 10. Temas sobre los que se hubiera deseado tener información 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

En este sentido, el conjunto de profesionales de la salud y en particular de atención 
primaria, cuentan con un espacio privilegiado, no solamente para ofrecer información y 
atención a las personas adultas sobre la sexualidad, sino también para proporcionar 
una educación sexual longitudinal a niños, niñas y adolescentes en el marco de la 
promoción de hábitos saludables y detección precoz de problemas en la infancia, 
dadas las condiciones de confianza, comunicación y coordinación con las familias y los 
propios niños, niñas o adolescentes (de la Cruz, Fernández, Bataller, 2008). Además, 
se dan las condiciones necesarias para colaborar entre la salud pública y el ámbito 
educativo con el fin de ofrecer educación sexual a la población infanto-juvenil.  

Participación de la población usuaria 

Un enfoque participativo en la gestión pública facilita que la población afectada se 
involucre mayormente en los procesos de trabajo a la vez que se aumenta la 
capacidad de las personas para organizarse, con objeto de hallar alternativas y 
soluciones a los problemas que las afectan (Schwartz y Deruyttere, 1996). La 
participación está estrechamente ligada a la efectividad y eficacia de las políticas 
públicas, ya que se posicionarán más cerca de lograr sus objetivos, generando un alto 
impacto, si han sido identificadas, diseñadas, implementadas y evaluadas desde la 
participación social. 

En este sentido, la OMS (2001) enfatiza que una gerencia democrática y participativa 
de los centros de salud, implica crear un ambiente en el cual las y los profesionales 
sientan que tienen voz en la toma de decisiones y se les trata con respeto. Si esto 
ocurre, es más probable que a su vez traten a las personas usuarias con respeto y 
reconociendo sus derechos, en este caso concreto, los derechos sexuales.  

Dentro de una democracia formal representativa como la nuestra, asistimos a un 
creciente interés por favorecer la implicación de la población en la planificación de los 
servicios de salud con el fin de mejorar su funcionamiento. Esta visión está recogida 
en la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, Ley 16/2003 de 18 de 
Mayo, cuyo objetivo general del Sistema de Información Sanitaria del SNS, es 
responder a las necesidades de varios colectivos, incluyendo entre ellos, la ciudadanía 
y las organizaciones y asociaciones en el ámbito sanitario, entre las que se incluyen 
las asociaciones de pacientes y familiares, las ONG que actúan en el ámbito sanitario 
y las sociedades científicas.  
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Así, uno de los aspectos relevantes en el conocimiento de las demandas de la 
población en general y de determinados colectivos en particular, es la comunicación e 
interlocución con la sociedad civil organizada, en tanto que representan los intereses 
de dichos colectivos, quienes han reivindicado la promoción de los derechos humanos 
y los derechos sexuales y reproductivos. 

Por último, la reflexión sobre la sexualidad puede ser también una forma de realizar 
una ruptura creativa con los mecanismos que constriñen las identidades, aquellos que 
definen roles de género desiguales y que fomentan relaciones sociales de dominación. 
Los espacios mixtos de encuentro entre los diferentes grupos poblacionales, como por 
ejemplo las y los jóvenes, las mujeres adultas o las personas VIH entre otros, pueden 
constituir un potencial transformador que debe aprovecharse para crear formas de 
vivencia de la sexualidad más positivas tanto para hombres como para mujeres, 
independientemente de las opciones y orientaciones sexuales de cada quién.  

Objetivos para la promoción de la salud sexual 

1. Facilitar a la población información y educación para la salud sexual desde una 
visión holística, considerando las relaciones de género además de las 
necesidades y/o situaciones específicas de los distintos grupos poblacionales y los 
diferentes contextos de vulnerabilidad (grupos etáreos, discapacidades, opciones 
y orientaciones sexuales, identidades de género, personas con VIH, migración, 
violencia sexual). 

2. Promover y propiciar los canales de participación social en las políticas sanitarias 
relacionadas con la salud sexual. 

3. Promover la toma de decisiones libre e informada en cuanto a la maternidad y 
paternidad. 

Recomendaciones 

1. Se emprenderán acciones para promover una sexualidad saludable, placentera e 
igualitaria, a lo largo de la vida, considerando las diferentes circunstancias vitales 
de mujeres y hombres.  

2. Se tendrán en cuenta en las acciones de promoción de la salud sexual los 
determinantes sociales, culturales, económicos y de género, visibilizando los 
diferentes contextos de vulnerabilidad en los distintos grupos poblacionales. 
(grupo etáreos; discapacidades; opciones y orientaciones sexuales; identidades 
de género: transexualidad; personas VIH positivas; migración; violencia sexual) 

3. Se diseñarán acciones que fomenten la corresponsabilidad y la igualdad en las 
relaciones sexuales y el uso de los métodos anticonceptivos y de prevención de 
ITS, cualquiera que sea la opción y orientación sexual. 

4. Se diseñarán estrategias de información que refuercen una salud sexual vivida de 
manera integral, autónoma, igualitaria, placentera y respetuosa, donde los 
derechos sexuales y reproductivos queden garantizados. 

5. Se diseñarán herramientas que recojan las necesidades y las distintas realidades 
de mujeres y hombres, para mejorar la calidad de la intervención sanitaria, la 
promoción, la investigación y la formación en la salud sexual teniendo en cuenta 
los determinantes sociales y de género, así como los diferentes contextos de 
vulnerabilidad y diversidad. 

6. Se impulsará la información y educación sanitaria integral con perspectiva de 
género a todos los grupos poblacionales, para que desde un conocimiento integral 
de la sexualidad, puedan manejarse responsablemente a lo largo de su vida.  

7. Se potenciará, en el marco del ámbito educativo, la educación sexual en la 
infancia y adolescencia, de acuerdo con el nivel de desarrollo de cada edad, 
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tomando como referencia la visión holística de la sexualidad y la diversidad  

8. Se diseñarán acciones encaminadas a la prevención de los embarazos no 
deseados y a la prevención de ITS, considerando los distintos contextos de 
vulnerabilidad. 

9. Se propiciarán acciones de sensibilización que permitan prevenir las diferentes 
manifestaciones de la violencia sexual, tal como indica la CEDAW y la Ley 
Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de medidas de protección integral contra la 
violencia de género, así como el resto de normativa vigente.  

10. Con el objetivo de optimizar recursos y compartir conocimientos sobre la 
promoción de la salud sexual, se actuará conjunta y coordinadamente con las 
administraciones responsables de educación, igualdad, juventud, trabajo, 
inmigración, justicia, etc., así como con las organizaciones sociales. 

11. Se desarrollarán espacios de interlocución política entre las administraciones 
públicas y la sociedad civil organizada para la toma de decisiones en la promoción 
de la salud sexual.  

12. Se promoverán espacios de encuentro y reflexión en torno a la sexualidad, 
dirigidos a los diferentes grupos poblacionales, teniendo en cuenta la diversidad y 
los contextos de vulnerabilidad. 

13. Se emprenderán acciones que impliquen a los medios de comunicación en la 
promoción de la salud sexual, teniendo en cuenta y visibilizando las distintas 
realidades de los grupos poblacionales y sus contextos. 

14. Se promoverán acciones para aumentar el conocimiento de la diversidad sexual y 
de género, y la igualdad y el respeto a lesbianas, gays, transexuales y bisexuales. 

2.4.2. Atención sanitaria a la salud sexual  
La atención a la salud sexual es un derecho humano y como tal ha de ser garantizado 
facilitándose una atención de calidad para el conjunto de la población. Se parte en 
esta Estrategia del modelo de atención integral a la salud que implica reconocer la 
multidimensionalidad de la misma (biológica, social, política, económica, geográfica, 
social, cultural y psicológica) y la integración de la multiplicidad de los diferentes 
contextos y/o circunstancias vitales y de vulnerabilidad. 

En este sentido, se considera que unos servicios de atención sanitaria de calidad, 
deberán desarrollar las estrategias necesarias para brindar una atención que 
considere no sólo los aspectos biológicos de la salud, sino también los estructurales, 
sociales y psicológicos, todos fundamentales para abordar la salud sexual de hombres 
y mujeres. 

La planificación de las intervenciones en salud requiere poner atención en factores que 
no se limitan necesariamente a la calidad de la gestión de los servicios de salud. Así, 
los determinantes sociales y de género de la población en relación con la sexualidad 
deben ser específicamente considerados y se deben planear acciones apropiadas 
para abordarlos (OMS, 2001). 

Según el análisis de la situación sobre la atención a la salud sexual y la anticoncepción 
en España, realizado con las CCAA, algunas cuentan con protocolos que establecen 
las pautas de prestación de los servicios y de medidas para paliar los problemas de 
acceso. 

La mayoría de las CCAA refieren contemplar los determinantes de género en sus 
programas de atención a la salud sexual, aunque en ocasiones, se refieren a acciones 
específicas dirigidas a mujeres.  
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Según la misma fuente, las medidas puestas en marcha para promover unas prácticas 
sexuales seguras y saludables se centran mayoritariamente en la población joven. 
Para grupos en situaciones de vulnerabilidad como las personas con discapacidades, 
la población inmigrante, personas que viven en zonas rurales o desfavorecidas, las 
personas de los diversos colectivos LGBT y quienes ejercen la prostitución, existen 
menos iniciativas específicas. 

Principales problemas y preocupaciones de la poblac ión sobre la salud sexual 

Desde la sexología se han identificado una variedad de problemas relacionados con la 
salud sexual que se considera pueden ser atendidos desde las consultas de atención 
primaria o unidades especializadas, desde una concepción del derecho de las 
personas a vivir plenamente y con satisfacción sus relaciones sexuales (Bataller, 
2006). Estos problemas suelen ser producidos por varios factores, tanto de carácter 
psicológico, socioeducativos como biológicos. Generalmente están interrelacionados 
unos con otros, y como tal, han de plantearse también soluciones integrales desde las 
distintas disciplinas. 

Por otro lado estarían problemas y preocupaciones relacionados con las infecciones 
de transmisión sexual, los embarazos no deseados, la contracepción en las diferentes 
etapas de la vida, la violencia de género incluyendo la violencia sexual, la identidad 
sexual y de género, los conflictos y/o malestares en la vivencia de las opciones y 
orientaciones sexuales, y también aquellas otras dificultades relacionadas con la 
erótica sexual, la comunicación y los afectos.  

Según la información recogida por la ENSS, el 24,8% de la población encuestada, 
afirma haber sentido preocupación por su vida sexual en algún momento de su vida; 
dicha preocupación está relacionada con los siguientes motivos: 

• En primer lugar el motivo común para ambos sexos es la “falta de experiencia”, 
siendo en mayor medida para los hombres jóvenes seguidos de las mujeres 
jóvenes. 

• En segundo lugar, los hombres muestran preocupación “por no tener pareja 
sexual”, “por inseguridad y falta de confianza” y “por una enfermedad propia”. Las 
mujeres en cambio, asocian las preocupaciones sobre su salud sexual a la 
“pérdida del deseo sexual”, al “miedo al embarazo” y a las “crisis en la pareja”. 
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Gráfico 11. Motivos de preocupación sobre la vida s exual 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la ENSS 2009 (MSPS – CIS: estudio nº 2780) 

• De las personas que se han sentido preocupadas por su salud sexual (el 24,8% de 
la muestra) indican “no” haber buscado ayuda la mayoría de ellas, aunque las 
mujeres lo han hecho en mayor medida que los hombres. Quienes “sí” han 
buscado ayuda, han utilizado recursos que muestran un patrón de elección muy 
similar por sexos: la mayoría menciona haber recurrido a profesionales, seguido de 
amigos y amigas, la pareja y la madre. 
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• En cuanto al tipo de consultas profesionales referidas, se observan claras 
diferencias por sexo: los hombres utilizan más el servicio de “medicina de familia”, 
“urología”, “psicología” y “sexología” por ese orden, mientras que las mujeres 
acuden a “ginecología”, “psicología”, “medicina de familia” y “sexología”. El grado 
de satisfacción mostrada por la atención recibida en consulta es alta y bastante 
similar en hombres y mujeres y por grupos de edad. 

Por otro lado, según un estudio realizado por la Federación Española de Sociedades 
de Sexología en 2004 sobre las actitudes y hábitos sexuales en España, se observa 
que un 34% de las personas entrevistadas manifestaba haber tenido algún problema 
de salud sexual, relacionado sobre todo con la “inapetencia o desinterés por las 
relaciones”. Casi la mitad de esas personas, afirmaban no haber consultado ninguna 
fuente para resolver sus problemas, por “pensar que no era nada grave”, “considerar 
que no era un problema que tuviera que ver con el médico”, “creer que por su edad era 
algo normal” y “por sentir incomodidad al hablar de estos temas”. 

Parece ser por tanto que las preocupaciones o problemas de salud sexual tienen más 
que ver con las relaciones humanas que con patologías biológicas. Para comprender y 
abordar estas situaciones es necesario hacerlo desde una visión de género y evitar la 
definición como anomalías, desviaciones, enfermedades y/o patologías, de todo 
aquello que no concuerde con los patrones imperantes en un determinado momento y 
lugar (Esteban, 2006; Sanz, 2007; Tieffer, 1996). Algunos autores hablan de una 
necesidad de cambio en la sexología, como Fernández de Quero (2007), cuando 
manifiesta que la sexología necesita renovar su discurso teórico para proponer 
avances en el conocimiento de la sexualidad humana más allá de las disfunciones y su 
curación, a la vez que propone un discurso menos medicalizado e integrador de la 
dimensión cultural y social de la sexualidad. 

Detección y atención precoz a las situaciones de vi olencia en las relaciones 
sexuales. 

La violencia sexual, como manifestación de la violencia de género, es compleja de 
medir por diferentes razones que van desde el reconocimiento de ella por parte de las 
personas que la sufren hasta los mecanismos para su identificación. 

La ENSS contiene alguna información a tener en cuenta de cara a la sospecha y 
prevención de las situaciones de violencia sexual. Por ejemplo, el 27,4% de las 
mujeres a partir de los 35 años declaran haber pensado algunas veces, mientras 
tenían una relación sexual: “que se acabe cuanto antes”. En esta misma línea, el 6,5% 
de las mujeres de 35 a 44 años que declaran haberse preocupado por su vida sexual, 
hacen referencia a los malos tratos, los abusos y las agresiones como motivos de esta 
preocupación. 

El sistema de salud juega un papel fundamental en la rápida detección y atención de 
los abusos sexuales de niños y niñas, en colaboración con el sistema educativo. 
Según Casaubón (1998), se pueden poner en marcha programas que ayuden a 
disminuir la vulnerabilidad de los y las niñas ante el riesgo de sufrir abusos sexuales 
(un objetivo ligado a la prevención primaria) y alentarles a revelar los abusos, en caso 
de que se hayan producido (objetivo asociado a la prevención secundaria). 

Otro hecho que se constata, según el informe Bridge sobre género y sexualidad, es 
que las personas con discapacidades, sobre todo las mujeres, son también más 
vulnerables a diversas formas de abuso sexual en centros educativos, laborales y de 
salud, como también dentro de las familias. Esto, unido con sus dificultades para poder 
denunciar estas situaciones las instalan en posiciones mayores de vulnerabilidad. 
(Ilkkaracan y Jolly, 2007). 

Además de trabajar en la detección y atención de las diferentes manifestaciones de la 
violencia sexual ya señaladas anteriormente, es necesario tener una actitud de alerta 
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ante una serie de signos y síntomas que pueden hacer pensar en una posible 
situación de maltrato, por lo que el personal de salud debe conocerlos para poder 
identificarlos (consultar el Protocolo Común para la actuación sanitaria ante la 
violencia de género, MSPS)9. 

Objetivos de la atención a la salud sexual 

1. Promover una atención a la salud sexual en los distintos ámbitos asistenciales, 
basada en la calidad, equidad y enfoque de género, dentro del marco de los 
derechos sexuales y reproductivos, teniendo en cuenta los diferentes contextos de 
vulnerabilidad y diversidad. 

2. Mejorar la accesibilidad a la anticoncepción en las mismas condiciones que las 
prestaciones farmacéuticas con financiación pública, y a la prevención, 
diagnóstico y tratamiento de ITS, contemplando así mismo su financiación y 
proporcionando información, programas y servicios de salud sexual. (Ley 
Orgánica 2/2010)  

Recomendaciones 

1. Se fomentará una atención sanitaria de calidad basada en las necesidades de las 
mujeres y los hombres, teniendo en cuenta los determinantes sociales y de 
género.  

2. Se promoverán las acciones que sean necesarias para mejorar la accesibilidad de 
mujeres y hombres a la atención sanitaria, teniendo siempre en cuenta las 
situaciones de mayor vulnerabilidad contempladas en los aspectos transversales 
de la parte de Salud Sexual de la presente Estrategia. 

3. Se mejorará la accesibilidad universal a las prácticas clínicas efectivas de 
planificación de la reproducción, mediante la incorporación de anticonceptivos de 
última generación cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia científica, en la 
cartera de servicios comunes del SNS (Ley Orgánica 2/2010) 

4. Se incluirán en la entrevista clínica los aspectos relacionados con la salud sexual 
acordes con los objetivos de la Estrategia, tales como la biografía, el 
asesoramiento de las opciones anticonceptivas y de prevención de ITS, la 
prevención y detección precoz de las alteraciones de la salud sexual, así como de 
las situaciones de la violencia sexual.  

5. Se consensuará una Cartera de Servicios Comunes para la atención a la salud 
sexual en base a lo establecido por la Orden SCO/3422/2007, de 21 de 
noviembre, por la que se desarrolla el procedimiento de actualización de la 
Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud. 

6. Se consolidarán y/o crearán recursos preventivo-asistenciales públicos 
especialmente diseñados para la población juvenil, con el fin de promover una 
sexualidad autónoma, diversa, igualitaria, placentera, saludable y respetuosa a lo 
largo de la vida, en donde los derechos sexuales y reproductivos de mujeres y 
hombres queden garantizados 

7. Se articularán protocolos para la provisión y manejo de métodos anticonceptivos 
en el SNS que aseguren una actuación integral y homogénea de calidad en el 
conjunto de las CCAA. 

                                                
9 http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/protocoloComun.pdf 
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2.4.3. Formación de profesionales 
Las y los profesionales son actores indispensables para la promoción y atención de la 
salud sexual de un modo integral, además, pueden contribuir en gran medida a romper 
con los estereotipos de género que contribuyen a la vivencia de una sexualidad plena 
y satisfactoria de hombres y mujeres. Según la OMS (2001), es necesario formar a 
profesionales con especialización en salud sexual, ya que debido al vínculo evidente 
que existe entre salud reproductiva y sexualidad humana, a menudo se ha supuesto 
que atender los aspectos reproductivos de la salud era suficiente para satisfacer las 
necesidades que plantean los derechos sexuales, lo que no es así. 

Aunque en los programas de enfermería se incluyen de manera tangencial algunos 
contenidos sobre sexualidad, aumentándose en la especialidad de matronería, lo 
cierto es que la insuficiente formación universitaria y continuada del personal sanitario, 
especialmente del personal médico, sobre esta materia es todavía una constante. Esto 
dificulta que las y los profesionales de los distintos niveles asistenciales, puedan 
facilitar una atención integral y de calidad en materia de salud sexual. 

En la mayor parte de los programas de salud y carteras de servicios, la mención al 
hecho sexual humano apenas se limita a la información sobre los aspectos 
reproductivos, los anticonceptivos y la prevención de ITS en la juventud, considerando 
necesaria una mayor implicación de la pediatría y la enfermería en este ámbito 
(Bataller, 2008). 

Ante esta limitación proveniente de la formación universitaria y continuada, en los 
cuestionarios remitidos por las CCAA, se observa como casi todas ellas ofrecen a sus 
profesionales programas formativos sobre la atención a la salud sexual, siendo los 
servicios de atención primaria los que mayor oferta formativa facilitan, seguidos de 
atención especializada. Algunas Comunidades Autónomas cuentan también con 
programas de formación dirigidos a profesionales de urgencias, así como al personal 
externo.  

Principalmente, la formación continuada va dirigida la mayoría de las veces al personal 
de medicina, enfermería y matronería, lo que se valora dado que son la puerta de 
entrada a la anticoncepción, pero que no se complementa con formación que recibe el 
personal de medicina de familia. 

En cuanto a la oferta formativa de carácter externo a los centros de salud, existe cada 
vez más una variedad formativa de cursos especializados sobre sexualidad, impartidos 
por asociaciones y sociedades científicas, asociaciones de profesionales, 
universidades e institutos de investigación. 

En relación a la formación sobre métodos para ejercer la maternidad y paternidad 
decidida en concreto, el nivel de actualización es muy desigual, dependiendo 
básicamente del nivel asistencial en el que se encuentre cada profesional. En algunas 
Comunidades se realizan cursos puntuales de actualización, pero salvo esas 
excepciones, no existe una oferta formativa específica por parte de las 
administraciones sanitarias, ni se incorpora en los cursos generales que se imparten.  

Objetivo para la formación de profesionales 

1. Mejorar la formación, en materia de salud sexual, del conjunto de profesionales 
que trabajan en los diferentes ámbitos de intervención sanitaria y social, desde un 
enfoque de derechos, holístico y de género  

Recomendaciones 

1. Para la formación continuada en salud sexual, se consensuarán criterios comunes 
de calidad, contenidos formativos y metodologías educativas, en las diferentes 
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CCAA tomando como referencia el marco teórico de Salud Sexual.  

2. Se impulsarán acciones formativas para profesionales con el fin de conseguir su 
implicación en la promoción y en la atención a la salud sexual teniendo en cuenta 
los determinantes socioeconómicos, culturales y de género, así como diferentes 
contextos de vulnerabilidad en los distintos grupos poblacionales, desde un 
enfoque de derechos sexuales y reproductivos.  

3. La formación de profesionales de la salud se abordará con perspectiva de género 
e incluirá la incorporación de la salud sexual y reproductiva en los programas 
curriculares de las carreras relacionadas con la medicina y las ciencias de la 
salud, incluyendo la investigación y formación en la práctica clínica de la 
interrupción voluntaria del embarazo. (Ley Orgánica 2/2010) 

4. La formación de profesionales de la salud se abordará con perspectiva de género 
e incluirá la salud sexual y reproductiva en los programas de formación 
continuada a lo largo del desempeño de la carrera profesional. (Ley Orgánica 
2/2010) 

5. Se elaborarán mapas de competencias profesionales (conocimientos, habilidades 
y actitudes) para los diferentes perfiles profesionales con el fin de incorporar los 
aspectos de la salud sexual a la práctica asistencial en el marco de la presente 
Estrategia. 

6. Se incidirá en la capacitación con perspectiva de género sobre prevención y 
diagnóstico precoz de ITS y VIH. 

7. Se incidirá en la capacitación desde una perspectiva de diversidad sexual, que 
contemple la realidad y necesidades relativas a la salud sexual de todas las 
personas, con independencia de sus opciones y orientaciones sexuales e 
identidades de género. 

8. Se promoverán vías de comunicación y colaboración con el ámbito educativo, 
para la inclusión de la salud sexual desde una mirada integral y de género, en los 
estudios universitarios, de postgrado y especializada. 

2.4.4. Investigación, innovación y buenas prácticas  
Las investigaciones científicas de carácter biomédico contribuyen a formular nuevos 
planteamientos y tratamientos para resolver algunas dificultades relacionadas con las 
ITS, la vivencia de la sexualidad y determinados problemas y preocupaciones que 
puedan afectarla. También son importantes los aportes para mejorar la eficacia y 
seguridad de los métodos anticonceptivos. Así como la revisión de sus posibles 
efectos secundarios sobre la salud.  

De la revisión de investigaciones de carácter científico-social, se detectan carencias en 
lo que se refiere a estudios integrales sobre la salud, sexualidad y los derechos 
sexuales y reproductivos con visión biopsicosocial y enfoque integrado de género. 

Además, la generación de información sobre la salud sexual con fines para la 
investigación científica, ha de garantizar la calidad de la misma evitando los conflictos 
de intereses entre las entidades oferentes de financiación y los equipos 
investigadores. 

Según el análisis realizado para el diagnóstico en general, las administraciones 
sanitarias de las CCAA y CEA no cuentan con financiación para la investigación y la 
innovación en materia de salud sexual, aunque en algunas Comunidades se han 
impulsado estudios en la materia.  

Respecto a la recogida de información y difusión sobre las buenas prácticas en 
materia de atención a la salud sexual con un enfoque holístico y de género, son aún 
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escasas entre los distintos niveles asistenciales de cada Comunidad Autónoma y entre 
las distintas CCAA y CEA. El Sistema Nacional de Salud puede promover la atención y 
la promoción de la salud sexual, a partir de la mejora de los servicios ya existentes, así 
como impulsar la creación de otros nuevos que se adecuen a las necesidades de la 
sociedad. Si bien para ello necesita contar con mecanismos de detección de buenas 
prácticas que ayuden a recoger y sistematizar experiencias relevantes y exitosas que 
puedan extrapolarse a otros contextos. 

Actualmente, el conocimiento existente es incipiente en áreas como, la violencia 
sexual contra las mujeres, jóvenes, embarazos no deseados y prevención de ITS, los 
trastornos de alimentación y la salud sexual, la corresponsabilidad y sexualidad, las 
identidades de género, otras formas de prevención que, como los microbicidas y los 
preservativos femeninos, ofrecen a las mujeres diferentes alternativas sobre las que 
pueden ejercer mayor control sobre su salud sexual, etc. Por ello, es importante la 
investigación y la difusión de las buenas prácticas en materia de salud sexual, lo que 
va a posibilitar que la intervención de las políticas públicas sanitarias, gane en eficacia 
e impacten positivamente en la vida de mujeres y hombres.  

Objetivos para la investigación, innovación y buena s prácticas 

1. Fomentar la generación de conocimiento que contribuya a la mejora de la calidad 
en la atención a la salud sexual desde un enfoque holístico y de género. 

2. Gestionar, recopilar y difundir el conocimiento existente en materia de salud 
sexual. 

Recomendaciones 

1. Se impulsará la investigación cuantitativa y cualitativa en salud sexual y sus 
determinantes, en el impacto de los servicios de salud, en la calidad de los 
servicios y en la efectividad de las intervenciones.  

2. Se promoverá la investigación sobre el uso, acceso y seguridad de los métodos 
de prevención de ITS y anticonceptivos, teniendo cuenta los derechos sexuales y 
reproductivos, los procesos de información, la toma de decisiones y la 
corresponsabilidad. 

3. Se promoverán estudios de carácter bioético, que visibilicen los efectos de los 
fármacos en la salud de mujeres y hombres, haciendo especial hincapié en la 
salud sexual. 

4. Se potenciará el desarrollo de proyectos de investigación innovadores en la 
atención a la salud sexual que tengan un impacto positivo en la vida de mujeres y 
hombres. 

5. Se promoverán estudios para conocer las necesidades, dificultades y problemas 
de salud sexual de lesbianas, gays, transexuales y bisexuales. 

6. Se fomentará la comunicación y difusión de buenas prácticas en la promoción de 
la salud sexual, la prevención de sus alteraciones y la implantación de políticas 
públicas y servicios. 

7. Se crearán grupos de trabajo multidisciplinares para incorporar la salud sexual a 
los protocolos, guías, vías de práctica o a cualquier instrumento de mejora de la 
práctica asistencial y de cuidados de las personas con enfermedades crónicas, 
teniendo en cuenta el marco de la presente Estrategia. 
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3. Salud Reproductiva 

3.1. Metodología de trabajo 
El punto de partida de esta Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 
(ENSSR), en cuanto a los aspectos de salud reproductiva, emana del propio proceso 
de elaboración de la Estrategia de Atención al Parto Normal (EAPN) en el Sistema 
Nacional de Salud (SNS), que se encuentra desde hace dos años en desarrollo e 
implantación. 

Desde su creación en el año 2004, el Observatorio de Salud de las Mujeres (OSM) ha 
venido ocupándose de los aspectos de la equidad en el acceso y de la calidad de la 
atención en el SNS, tomando especial relevancia desde entonces las acciones para 
mejorar la calidad de la atención al proceso reproductivo.  

El trabajo tuvo un origen participativo, de escucha y encuentro con las asociaciones de 
mujeres, sectores profesionales y entidades que presentaban demandas específicas 
sobre la necesidad de mejorar, de manera prioritaria, la calidad de la atención ofrecida 
a las mujeres y bebés en el parto y nacimiento, y seguidamente, continuar el trabajo 
iniciado contemplando de forma integral todo el proceso, abordando así también el 
embarazo, puerperio y el periodo neonatal, con la misma perspectiva de mejorar la 
calidad asistencial y aumentar la satisfacción de la población usuaria. 

Se pasó a la acción con la organización de dos talleres. Por un lado, las 
organizaciones sociales y asociaciones de mujeres, y por otro, las personas expertas y 
sectores profesionales implicados que pudieron intercambiar información, opiniones, 
necesidades y propuestas de mejora. En los debates se puso de manifiesto el 
incremento, en los últimos años, de una excesiva medicalización y realización de 
prácticas clínicas rutinarias innecesarias, que actualmente son desaconsejadas por la 
evidencia, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las buenas prácticas 
existentes. Para confirmarlo, se realizó una revisión exhaustiva de la evidencia 
científica disponible. Cabe destacar el esfuerzo de consenso entre todas las partes, 
para hacer realidad la estrategia.  

Resultado del consenso fue un primer documento sobre la atención al parto, discutido 
y ampliado por los sectores profesionales, las organizaciones sociales y de mujeres y 
las administraciones autonómicas. En la reunión celebrada en junio de 2007 con 
asistencia de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), la 
Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME), la Asociación de 
Matronas de España y la Asociación de El Parto es Nuestro (EPEN), se facilitó el 
resultado de la búsqueda de la evidencia científica realizada por el OSM, y se procedió 
a contrastar con las prácticas clínicas que se realizaban en los hospitales del SNS. En 
julio de 2007, se hicieron nuevas aportaciones desde la perspectiva de las 
administraciones sanitarias autonómicas, en la reunión mantenida con las personas 
designadas como representantes por las Comunidades Autónomas (CCAA). 

En septiembre de 2007 se celebra la Jornada de presentación de la EAPN en el SNS, 
con amplia asistencia y participación de profesionales de la asistencia, de la gestión 
sanitaria, de la docencia y de la investigación, así como una representación de las 
sociedades profesionales, organizaciones sociales y de mujeres. La Jornada contó con 
sesiones plenarias que se complementaron con cuatro talleres simultáneos 
correspondientes a las cuatro líneas estratégicas del documento: Prácticas clínicas, 
Participación de las mujeres, Formación de profesionales, e Investigación, innovación 
y buenas prácticas. Los cuatro talleres se orientaron con un objetivo común, 
consensuar un documento desde el análisis del estado de situación, que ofreciera 
recomendaciones para mejorar la calidad de la atención con la base de la evidencia 
científica, que consiguiera el máximo de alianzas entre profesionales, sociedad civil y 
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administración de servicios.  

Finalmente, el documento fue asumido al más alto nivel institucional con su aprobación 
por el pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), que 
fue seguido de la constitución del Comité Institucional (CI) y Técnico (CT), para su 
implementación y seguimiento. 

Paralelamente a la elaboración de la EAPN, el Ministerio de Sanidad y Política Social 
(MSPS) establece líneas de financiación para proyectos de Salud Perinatal y de 
Atención al Parto que presenten las Administraciones Autonómicas para implementar 
las recomendaciones de la EAPN. Por otro lado, también ofrece apoyo institucional y 
económico a las iniciativas de las entidades implicadas orientadas a difundir y 
desarrollar las recomendaciones de la EAPN. 

Asimismo, el MSPS encarga la elaboración de instrumentos técnicos para acompañar 
el desarrollo de la EAPN, de acuerdo con el Plan de Calidad para el SNS: 

• “Guía de Práctica Clínica para la atención al parto”, con la metodología establecida 
de GuiaSalud, es encargada a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
del País Vasco y la Agencia de Evaluación de Tecnología Sanitarias de Galicia 
Avalia-t. En su elaboración participan los distintos sectores profesionales 
implicados y representación de las usuarias. 

• “Estándares y recomendaciones para la atención hospitalaria al parto”, que 
describe los aspectos organizativos y de gestión (incluidos los de gestión de la 
calidad y seguridad del paciente), así como los relacionados con la planificación y 
diseño de las unidades hospitalarias que atienden partos. En su elaboración han 
participado representantes de las sociedades científicas vinculadas con la atención 
al parto y nacimiento.  

La participación de las entidades implicadas a lo largo del proceso de consenso y de 
elaboración de la documentación, se reconoce y oficializa en junio de 2008 con la 
constitución formal de los Comités, encargados del seguimiento de la implantación y 
desarrollo de la Estrategia: 

• El CI, formado por las personas designadas por todas las CCAA y el Instituto 
Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA- en representación de Ceuta y Melilla), 
representantes de unidades del Departamento relacionadas (Salud Pública, Oficina 
de Planificación Sanitaria y Calidad, Instituto de Información Sanitaria y Cartera de 
Servicios) y el OSM, que lo coordina y lidera. 

• El CT, formado por: 

o Sociedades Profesionales y Científicas: Asociación Española de Matronas, 
FAME, SEGO, Sociedad Española de Neonatología, Iniciativa para la 
Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN), 
Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria, Comité de 
Lactancia Materna de la Asociación Española de Pediatría, Sociedad 
Española de Medicina Perinatal, Asociación de Enfermería de Comunitaria, 
Sociedad Española de Pediatría Social, Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria (SEMFYC) y Sociedad Española de Anestesiología y 
Reanimación. 

o Organizaciones sociales y de mujeres: Plataforma Pro Derechos del 
Nacimiento, EPEN, Vía Láctea, Liga de la Leche, Grupo de Interés Español 
en población, desarrollo y salud reproductiva (GIE), Centro de Estudios de 
Género y Masculinidades, Asociación Prematura, Asociación de Mujeres 
para la Salud, Comité Español de Representantes de Minusvalías (CERMI), 
Comisión para la Investigación de Malos Tratos a Mujeres (CIMTM), y 
personas expertas. 
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En la reunión de constitución de los comités se acuerda la elaboración de un 
documento que sirva de base a una nueva Estrategia para abordar todo el proceso 
reproductivo y para ello se acuerda constituir tres Grupos de Trabajo sobre Embarazo, 
Neonatal y Puerperio, con un cronograma de trabajo que, además de reuniones 
presenciales, contempla trabajar mediante una herramienta en línea (eRoom). 
También se trata y debate sobre el estado de implementación en que se encuentra la 
EAPN, que está aunando esfuerzos y consiguiendo mejorar la calidad de la atención al 
parto en nuestro país. No obstante se plantean aspectos necesarios a mejorar, como 
son la formación de profesionales y el establecimiento de indicadores y sistemas de 
registro e información.  

La celebración de la Jornada de Seguimiento de la EAPN el 23 de septiembre de 
2008, abierta a profesionales y organizaciones sociales y de mujeres interesadas, 
puso de manifiesto el interés y expectación sobre este tema. La participación de 
Alberta Bacci, Coordinadora Regional de Making Pregnancy Safer, de la Oficina 
Regional Europea de la OMS y la comunicación de algunas experiencias nacionales 
de referencia (hospital de Huércal Overa de Almería, Hospital La Plana de Castellón, 
Hospital de Santa Caterina de Gerona) sirvieron para intercambiar información y 
difundir buenas prácticas, que pudieron ser debatidas en los posteriores talleres 
organizados sobre: 1.-Innovación y Buenas Prácticas, 2.-Aspectos Legales; 3.-
Aspectos Estructurales y Arquitectónicos; 4.-Instrumentos para la Calidad en la 
Atención, cuyas conclusiones han orientado el desarrollo de la EAPN. 

Coincidiendo con la Jornada, se realizó una reunión con el CI para el seguimiento de 
los proyectos correspondientes a las líneas de financiación acordadas y se debatió 
sobre los aspectos prioritarios para impulsar la Estrategia. Como aspectos 
fundamentales a abordar destacan la necesidad de compartir indicadores de calidad y 
establecer un sistema compatible de registro de la información y la formación de 
profesionales. Por ello se crearon dos grupos de trabajo encargados de desarrollar 
ambos aspectos, estableciendo un plazo para la inscripción de las personas 
participantes del Comité Técnico e Institucional. 

El Grupo de Trabajo de Indicadores abordó su cometido mediante trabajo en red y en 
la reunión de 10 de diciembre de 2008 en el MSPS, consensuó un listado de 15 
indicadores básicos – que deberían ser recogidos en los hospitales públicos 
españoles-, y un cuestionario de buenas prácticas y/o indicadores cualitativos, cuya 
información será suministrada por las personas representantes de cada CCAA e 
INGESA en el CI. Ambos documentos componen la herramienta de evaluación de 
calidad de la atención al parto y nacimiento, de características similares a la promovida 
por la OMS, que permite la autoevaluación de cada centro o de las prácticas de cada 
CCAA. Se considera un punto de partida en el que se debe continuar trabajando para 
lograr una puesta en acción eficaz, que permita realizar la evaluación prevista de la 
EAPN en el SNS. 

El Grupo de Trabajo de Formación, en la reunión del 10 de febrero de 2009 en el 
MSPS, consensuó un Programa Formativo dividido en dos partes: un Seminario 
Intensivo (concentrando todos los aspectos más prioritarios); y Talleres Monográficos 
(permitiendo profundizar en los principales temas). Ambas actividades formativas 
están orientadas a la formación de formadores/as. La Comisión Nacional de 
Formación Continuada reconoció la docencia asignando 7,8 y 2,4 créditos 
respectivamente. 

El Seminario Intensivo, celebrado los días 21-23 de abril de 2009 reunió a matronas, 
obstetras y pediatras de todas las CCAA, Ceuta y Melilla, con el objetivo de compartir 
los mismos contenidos técnicos y establecer equipos multidisciplinares en cada 
territorio que permitieran extender la formación en los respectivos ámbitos y también 
conformar una red de profesionales capacitados para formar. Por su carácter de 
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formación para formar, contó con los materiales de apoyo y los instrumentos 
tecnológicos necesarios para poder reproducir con facilidad esos contenidos en los 
distintos territorios. Las CCAA han designado a los y las profesionales y facilitado su 
asistencia financiando los gastos de desplazamiento correspondiente. Además de la 
actividad formativa presencial, el alumnado realizó un trabajo práctico posterior, 
consistente en planificar y ejecutar un proyecto de formación en cada territorio. 

El primer Taller se realizó el día 23 de septiembre en el MSPS. Su organización y 
metodología fue similar a la planteada en el Seminario. El objetivo consistía en 
profundizar en aspectos prioritarios y conocer y debatir conjuntamente acerca de 
buenas prácticas existentes en torno a los temas seleccionados. El alumnado también 
adquiría el compromiso de realizar una actividad práctica: extender la formación 
adquirida en el Taller en actividades a realizar en los territorios respectivos. 

En la reunión del CI y CT de 16 marzo de 2009 se trató el estado de desarrollo de la 
EAPN en términos generales, acordando la conveniencia de implantar los indicadores 
básicos consensuados y establecer sistemas de registro comunes que permitan 
obtener la información; también se expuso el estado de las subvenciones destinadas a 
los proyectos de salud perinatal y las específicas para mejorar la calidad y calidez de 
la atención al parto normal. Para ambas subvenciones se debatieron los criterios 
propuestos para las líneas prioritarias a financiar y para la elaboración de las 
respectivas memorias de actividad. 

Durante 2009, se han creado dos Grupos de Trabajo. Uno de ellos encargado de 
elaborar y consensuar un plan de parto y nacimiento que sirva de referencia para el 
conjunto del SNS. Como punto de partida, se ha trabajado en la revisión de los planes 
de parto existentes hasta la fecha en las distintas CCAA, y actualmente se encuentra 
en fase de elaboración. El otro grupo de trabajo se encargará de confeccionar el plan 
de difusión e implantación de la Estrategia.  

La actividad del CI y CT en el último año se ha centrado en ir configurando el 
documento que ha sido la base de esta Estrategia. En la reunión celebrada el día 29 
de junio de 2009, se debatió ampliamente el borrador inicial, se intercambiaron 
opiniones y se presentaron las aportaciones de cada una de las personas integrantes 
del CT y CI. En la reunión celebrada el 5 de octubre de 2009 se realizó una revisión de 
todos los puntos del documento, y tras el debate, se aportaron nuevas sugerencias. Se 
acordó un plazo para enviar nuevas aportaciones y obtener como resultado el borrador 
final.  

La metodología participativa empleada en el proceso se convierte así en un valor 
añadido y de legitimación de la propia política aprobada, ya que se parte de la 
demanda y participación de la ciudadanía receptora, de la implicación de los sectores 
profesionales relacionados y del compromiso del Estado y de las administraciones 
sanitarias autonómicas en mejorar la calidad de la atención al proceso reproductivo. 
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3.2. La Salud Reproductiva en España 
 

A partir de la segunda mitad del Siglo XX se inicia un lento proceso de cambio en la 
atención al parto, a medida que las mujeres y familias demandan la humanización del 
nacimiento. En la década de los sesenta, basándose en las teorías sobre el apego, 
surgió un movimiento en occidente que pretendía un cambio en los procedimientos 
hospitalarios.  

La atención materno-infantil centrada en la familia se desarrolla en la segunda mitad 
del siglo XX en EEUU y Canadá. Surge cuando la sociedad, y en concreto las madres 
y padres, comienzan a cuestionarse la necesidad de los procedimientos rígidos de los 
hospitales que tendían a separar a la pareja durante el trabajo de parto y nacimiento, y 
después, a la madre del bebé.  

En la reunión de personas expertas en la atención multidisciplinar del nacimiento, que 
tuvo lugar en Fortaleza (Brasil) en 1985, se elaboraron una serie de propuestas que 
quedaron recogidas en la denominada Declaración de Fortaleza. Estas 
recomendaciones de la OMS, refuerzan el concepto de que el embarazo y el parto son 
procesos fisiológicos, por esa razón se pretende que la atención prestada sea 
coherente con dicha definición, es decir, que se use la tecnología apropiada para cada 
proceso de parto y nacimiento, y reconoce el importante papel que tiene la propia 
mujer en la toma de las decisiones que le afectan.  

Las familias recurren al sistema de salud porque quieren tener a sus hijas e hijos en 
las mejores condiciones de seguridad. Las parejas buscan la ayuda de profesionales y 
desean vivir este proceso como una experiencia única, especial y cargada de 
significado.  

El SNS proyectó desarrollar la EAPN en respuesta a una demanda colectiva de mejora 
de la atención al parto y nacimiento, tomando en consideración los aspectos 
emocionales que conlleva este proceso y la participación y protagonismo de las 
mujeres durante el mismo. Este documento se aprobó en el Pleno del Consejo 
Interterritorial del SNS, en octubre de 2007, y ha reunido a todas las personas, 
profesionales y colectivos implicados, para que puedan debatir, consensuar, elaborar y 
llevar a la práctica, los objetivos y actuaciones necesarias.  

A partir de la promulgación de la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, 
nuestro país se caracteriza por tener un sistema sanitario público con una extensa 
cartera de servicios, unos indicadores de salud óptimos y una cobertura universal y 
equitativa. En este momento se trata de afrontar el reto de orientar la asistencia 
sanitaria hacia una práctica clínica basada en la evidencia científica y centrada en la 
persona usuaria, criterios básicos para la implementación de nuevas estrategias que 
garanticen unos servicios asistenciales acordes con el Plan de Calidad del SNS. 

En España, se observa una caída en la tasa de natalidad desde el inicio de la 
transición determinada por una mayor participación laboral de las mujeres, por su 
capacidad de obtener ingresos económicos y un nivel de educación más elevado, a lo 
que se suma la legalización de los medios anticonceptivos en 1978. 
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Gráfico 12. Evolución de la natalidad en España. 19 00-2007* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(*) Desde 1975 se incluyen los nacidos/as con vida que fallecieron antes de las 24 horas. 

Fuente: INE. Movimiento Natural de la Población Española, 1990-2007. 

 

Desde los años 80 la tasa total de fecundidad desciende hasta finales de los 90 donde 
se estabiliza. Se encuentra un 1,5 por debajo de la tasa de reemplazo. Esta tasa de 
reemplazo (2.1 hijos/as por mujer) afecta significativamente la conformación de la 
población, ya que el cambio demográfico se asocia con efectos económicos y sociales 
relacionados principalmente con el envejecimiento de la sociedad y la disminución de 
la población activa. 
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Gráfico 13.Tasa total de fecundidad 10 (o índice sintético de fecundidad). España, 
1975-2007. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: INE. Movimiento Natural de la Población Española, 1975-2007 

Gráfico 14. Tasa de fecundidad específica por edad 11. España, 1975-2007 

 

Fuente: INE. Movimiento Natural de la Población Española, 1975-2007 

 

                                                
10 El número de hijos/as que podrían nacer de una mujer durante su vida si atravesara sus 
años de fertilidad conforme a las tasas de fertilidad de edad en un año determinado. Esta tasa 
es, por lo tanto, la fertilidad completada de una generación hipotética computada por la suma 
de las tasas de fertilidad por año de una mujer en un año determinado (el número de mujeres 
de cada edad se suponen iguales). La tasa total de fertilidad también está usada para indicar el 
reemplazo del nivel de fertilidad; en los países más desarrollados es un ratio de 2,1 
11 Tasa de fecundidad por edad=nacidos/as de mujeres de una edad determinada x 
1000/mujeres de esa edad 
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Gráfico 15.Tasa bruta de natalidad por 1.000 habita ntes. España, 1975-2007 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: INE. Movimiento Natural de la Población Española, 1975-2007 

Según los últimos datos disponibles, el número de nacimientos en España ha pasado 
de 466.371 en el año 2005 a 492.527 en 2007, lo que supone un aumento de 5,6%. El 
número de nacimientos de madre extranjera ha tenido un mayor ascenso; en 2005 fue 
de 70.259 y alcanzó la cifra de 93.486 en 2007, representando un aumento del 33%, 
mientras que los de madre española se han estabilizado desde 2005. 

 

Tabla 3. Número de nacimientos por CCAA y sexo del RN. 2005, 2007. 

 2007 2005 

  Ambos 
sexos Hombres Mujeres Ambos 

sexos Hombres Mujeres 

Total 492.527 253.895 238.632 466.371 240.201 226.170 
Andalucía 96.062 49.486 46.576 91.807 47.230 44.577 
Aragón 12.859 6.615 6.244 11.628 6.024 5.604 
Asturias 
(Principado de) 7.833 4.032 3.801 7.482 3.849 3.633 
Balears (Illes) 11.917 6.147 5.770 10.925 5.719 5.206 
Canarias 19.740 10.207 9.533 20.127 10.390 9.737 
Cantabria 5.379 2.748 2.631 5.267 2.682 2.585 
Castilla y León 20.077 10.459 9.618 19.425 10.043 9.382 
Castilla-La 
Mancha 20.875 10.684 10.191 19.007 9.829 9.178 
Cataluña 84.037 43.292 40.745 79.766 41.331 38.435 
Comunitat 
Valenciana 54.478 28.120 26.358 50.628 26.091 24.537 
Extremadura 9.981 5.189 4.792 9.993 5.130 4.863 
Galicia 21.752 11.216 10.536 21.097 10.867 10.230 
Madrid 
(Comunidad de) 74.837 38.489 36.348 69.367 35.407 33.960 
Murcia (Región 
de) 18.602 9.582 9.020 17.330 9.004 8.326 
Navarra (Comunidad 
Foral de)  6.595 3.420 3.175 6.149 3.099 3.050 
País Vasco 20.594 10.625 9.969 19.698 10.102 9.596 
Rioja (La) 3.272 1.696 1.576 3.038 1.543 1.495 
Ceuta 1.136 576 560 1.065 543 522 
Melilla 1.112 580 532 1.012 504 508 

Fuente: INE. Movimiento natural de la población. 2005, 2007 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

19
75

19
80

19
85

19
90

19
95

20
00

20
05

AÑO

T
A

S
A

 P
O

R
 1

.0
00

 H
A

B
IT

A
N

T
E

S



 

Página 57 de 165 

Gráfico 16. Nacimientos en España, 1996-2007 
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Fuente: INE. Movimiento natural de la población. 2007 

 

La media de edad de las mujeres que dan a luz, independientemente de si es el primer 
hijo/a o no, aumentó en los años 80 y 90, pero se ha estabilizado alrededor de los 31 
años en este siglo. En cuanto al primer nacimiento, la edad media de las mujeres 
también ha seguido un patrón semejante aunque con cifras algo inferiores, siendo en 
el año 2007 de 29,43 años. 

 

 

Gráfico 17. Evolución de la edad media a la materni dad y al nacimiento del 
primer hijo/a, 1975-2007 
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Fuente: INE. Indicadores demográficos básicos. 2007 
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Atención al embarazo 

Según un estudio12 encargado por el OSM, casi el 50% de los centros de salud lleva a 
cabo algún tipo de acción para incluir a las mujeres embarazadas en sus programas 
de seguimiento del proceso de embarazo. La actividad más utilizada en todas las 
CCAA es la de dar información en la consulta cuando se comunica a la mujer la 
confirmación del embarazo. Otras acciones que se utilizan en menor medida son la 
información mediante carteles, folletos, vídeos o charlas informativas. La estrategia 
menos empleada es la de concertar una cita desde el centro de salud. 

La mayoría del personal sanitario informa a las mujeres en los programas de 
orientación prenatal, principalmente de la importancia del contacto precoz piel con piel 
y de la puesta al pecho en los primeros minutos tras el parto. También proporcionan 
información actualizada sobre prácticas clínicas y los derechos de las mujeres a 
participar en la toma de decisiones, sobre las alternativas no farmacológicas para el 
alivio del dolor, la movilidad y distintas posiciones en el parto, sobre los beneficios de 
tener una persona acompañante elegida, y poder elaborar un plan de parto y 
nacimiento. 

 

Lactancia materna 

Según la Encuesta Nacional de Salud (ENS; 2006), la prevalencia de niñas y niños 
alimentados con lactancia materna durante las primeras seis semanas (período 
obligatorio de permiso por maternidad) alcanza el 68,4%.  

Que la mujer sea la sustentadora principal influye en la práctica de la lactancia 
materna según clase social, siendo las trabajadoras no cualificadas, las que menos la 
practican. Esta situación se invierte a los 6 meses de vida del bebé, y son las mujeres 
sustentadoras principales de clase social más alta las que presentan menor porcentaje 
de lactancia materna.  

Gráfico 18. Porcentaje de lactancia según sexo y cl ase social de la persona 
sustentadora principal a las 6 semanas. 2006 

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

I III V I III V

Hombres Mujeres

Artif icial

Mixta

Materna

 

Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud. 2006 

 

                                                
12 Atención al embarazo, parto y posparto en España. Escuela Andaluza de Salud Pública. 2007 
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Gráfico 19. Porcentaje de lactancia según sexo y cl ase social de la persona 
sustentadora principal a los 6 meses. 2006 
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2006 

 

I: Dirección AA.PP. y de empresas de 10 o más personas asalariadas y profesiones asociadas 
a titulaciones superiores 
III: Empleo de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión administrativa y 
financiera. Trabajo en los servicios personales y de seguridad. Trabajo por cuenta propia. 
Supervisión de trabajos manuales 
V: Trabajo no cualificado 
 
 

Según nacionalidad, la lactancia materna también es elegida y mantenida a los 6 
meses en mayor grado por mujeres de otra nacionalidad. 

 

Gráfico 20. Tipo de lactancia según nacionalidad de  la madre. 2006 
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. 2006 
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Atención al puerperio 

Según el citado estudio, aproximadamente el 44,8% de los centros de salud (de un 
total de 484 centros) realizan dos visitas puerperales y el 4,3% más de tres. No se 
observa variabilidad respecto al momento en el que se realiza la primera visita, dado 
que la mayoría de los centros la llevan a cabo durante la primera semana tras el parto. 

El 47,2% de los centros de salud realizan algún tipo de asesoramiento tras el parto. La 
iniciativa más frecuente (89,9% de los centros que realizan alguna) son charlas o 
talleres con madres y grupos de apoyo a la lactancia. También se realizan otro tipo de 
iniciativas en menor medida como información en la visita puerperal (4,3%), 
información en folletos, DVD o material audiovisual (5%), la inclusión en programas de 
salud infantil (de 0 a 3 años) con matronas y pediatras (0,7%), o charlas conjunta con 
pediatras o trabajadores/as sociales (0,7%). 

Las iniciativas para fomentar la corresponsabilidad de los padres en la crianza dicen 
realizarlas el 23,4% de los centros de salud. La mayor parte de los centros indican 
hacerlo a través de las madres (les aconsejan que vayan sus parejas o hacen un 
recordatorio en las consultas). En ocasiones, hacen invitaciones específicas y/o 
adaptan la actividad a la disponibilidad de padres y madres. 

 

Atención perinatal 

En los últimos tiempos la atención al embarazo, parto, puerperio y neonatal en España 
ha experimentado un cambio con la potenciación de la Atención Primaria (AP) y el 
acercamiento de los servicios de salud a la ciudadanía, lo que ha conllevado que las 
CCAA hayan ido introduciendo cambios en la atención basándose en protocolos 
clínicos, normativas y proyectos a nivel institucional para favorecer la 
desmedicalización del proceso. Además, con el desarrollo e implementación de la 
EAPN, las CCAA han avanzado también adecuando el modelo de atención a la 
evidencia científica para lograr una mayor humanización en el proceso. 

Tradicionalmente, la atención al embarazo se ha realizado en las consultas de 
obstetricia y a cargo de personal médico pero actualmente este modelo de atención ha 
cambiado; son las matronas, o éstas compartiendo el trabajo con el personal de 
ginecología, las que atienden el embarazo en muchos sistemas de salud. La adopción 
de uno u otro modelo depende de los recursos humanos disponibles y la 
infraestructura y organización de la sanidad de cada CCAA pero básicamente el 
objetivo común es simplificar y desmedicalizar el seguimiento del embarazo. Para ello, 
es decisivo realizar una identificación apropiada de las mujeres que pueden 
beneficiarse de un control más adecuado y evitar aquellas pruebas no aconsejables de 
aplicarse en población sana.  

En general, la atención al embarazo y puerperio en unidades específicas de atención a 
la salud sexual y reproductiva en AP facilita el acceso de la mujer al servicio y 
garantiza la equidad; para conseguirlo, es necesario unificar criterios de evidencia 
científica, subsidiariedad y coste-beneficio dada la alta variabilidad asistencial 
existente hoy en día. En el caso de atención al periodo de puerperio y neonatal, 
algunos centros optan por una estancia en el hospital más prolongada. Otros, por el 
contrario, han implantado un sistema de alta precoz facilitando el acceso de la mujer a 
consulta de AP por personal de matronería, pediatría y enfermería, para un 
seguimiento desde el inicio que permita prevenir problemas y/o detectarlos y tratarlos a 
tiempo. Al igual que en la atención al embarazo, es importante la disponibilidad de 
recursos. Existen centros que no pueden ofrecer una atención a domicilio en los 
primeros días, en cambio otros, cuentan con una red de apoyo a domicilio por 
matronas. 

La mayoría de maternidades hospitalarias han eliminado el sistema de nidos, dada la 
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evidencia del perjuicio que este modelo ocasiona al bebé, la mujer y el entorno 
familiar. Un paso más allá es la progresiva adopción que están realizando los servicios 
de obstetricia del país del contacto piel con piel madre-bebé inmediato tras el 
nacimiento en los partos normales y muchos de los patológicos, dados los beneficios 
que aporta. 

Por último, señalar que desde la implantación de la EAPN, la atención al parto normal 
ha experimentado cambios importantes en la mayoría de las CCAA; todas ellas han 
puesto sus esfuerzos en mejorar la atención en calidez y calidad y son 
progresivamente más numerosas las buenas prácticas que se van desarrollando. 
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3.3. Objetivos y líneas estratégicas en salud 
reproductiva 

 

 

Objetivo general 

Ofrecer una atención global, continuada, integral y de calidad al proceso reproductivo 
en el Sistema Nacional de Salud, basada en el mejor conocimiento disponible, 
centrada en las necesidades y circunstancias de las personas usuarias, y orientada a 
promover una vivencia humana, íntima y satisfactoria para las mujeres, sus parejas, 
bebés y familia. 

 

 

Objetivos específicos  

1. Promover la salud, el bienestar y autonomía de las mujeres embarazadas. 
Facilitar adecuadamente su implicación en el proceso fisiológico y en sus 
cuidados, y proporcionar una atención adaptada a las necesidades y 
circunstancias de cada mujer y pareja. 

2. Potenciar la atención al parto normal. Mejorar la calidad y calidez asistencial, 
favoreciendo el clima de confianza, seguridad e intimidad de las mujeres, 
apoyado y respetado por los y las profesionales, manteniendo los niveles de 
seguridad actuales. 

3. Mejorar las condiciones del nacimiento. Orientar la atención al bienestar del 
bebé, su adecuada adaptación a la vida extrauterina, el establecimiento del 
vínculo afectivo, la lactancia materna y los cuidados centrados en el desarrollo 
y las familias. 

4. Promover la salud y bienestar de las mujeres puérperas. Continuar la atención 
facilitando asesoramiento y cuidados, explorando sus necesidades, cambios 
emocionales y psicológicos, y situación del vínculo, la lactancia y el apoyo de la 
pareja. 

5. Impulsar los aspectos que deben contemplarse de manera transversal en todo 
el proceso. Destacar la importancia de la formación de profesionales, la 
participación de las mujeres y sus parejas (considerando la multiculturalidad y 
discapacidad), la coordinación institucional, y la investigación y difusión de 
buenas prácticas. 

6. Impulsar un cambio en los valores sociales en torno a la maternidad y 
paternidad, que tradicionalmente se concretan en exigencias inalcanzables 
para las madres y en la tolerancia de una escasa implicación paterna.  
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Líneas estratégicas: 
 

Atención en el embarazo 

Los fundamentos del control prenatal han cambiado en gran medida a lo largo de los 
años, así como la intensidad de los cuidados propuestos y también nuestro 
conocimiento sobre su capacidad de influir en la salud materna y perinatal. El cuidado 
de las mujeres embarazadas difiere sensiblemente de otros procedimientos médicos 
ya que está dirigido a la población sana durante un proceso fisiológico importante y 
trascendente en la vida de las mujeres, sus parejas, bebés y familias. Por ello, el 
respeto a la evolución natural del embarazo debe presidir toda la atención sanitaria y 
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, personalizada, que contemple la 
identificación de riesgos psicosociales y necesidades específicas, que contribuya a 
capacitar a las mujeres para tomar decisiones informadas, a mejorar su conocimiento 
acerca del proceso y a proporcionar preparación maternal y paternal, ofreciendo apoyo 
continuado y por profesionales expertos/as. Existe considerable evidencia sobre los 
cuidados prenatales que permiten elaborar recomendaciones e identificar aquellas 
cuestiones que requieren nuevas investigaciones. 

Asimismo, existe evidencia (basada en investigaciones, ensayos clínicos y buenas 
prácticas) para evitar la realización de una serie de pruebas y prácticas clínicas que 
han demostrado ser ineficaces e incluso perjudiciales para la salud física y psíquica de 
madres e hijos/as.  

 

3.3. 1. Promoción de la salud en el embarazo 
 

Objetivos:  

Promover la salud, el bienestar y los estilos de vida saludables en las mujeres y sus 
familias desde el comienzo del embarazo, proporcionando información de calidad 
sobre el proceso y apoyando el desarrollo de actitudes y habilidades necesarias para 
mejorar los hábitos, teniendo en cuenta las necesidades y circunstancias particulares 
de cada mujer. 

Desarrollar una relación de confianza y de empatía con la mujer embarazada, 
explorando sus ideas, preocupaciones y expectativas, asegurándose que comprende 
los consejos o directrices proporcionadas y valorando el compromiso por parte de la 
pareja. 

Recomendaciones: 

1. Conocer el estado de salud  de cada mujer, su reacción física y psíquica a 
factores de estrés, los rasgos básicos de su personalidad y antecedentes, 
individualizar sus peticiones y elecciones, y conocer la disposición emocional 
de la mujer hacia el embarazo y los cambios que la maternidad conlleva. 

2. Ofrecer una asistencia a la maternidad continuada y de calidad , que cuide 
la relación humana, la difusión de información veraz, la empatía, el desarrollo 
de los recursos de afrontamiento de la mujer frente al estrés ligados al 
embarazo y empodere a la mujer en todo el proceso. Evitar la información que 
genere estrés y ansiedad basada en descripción de patologías que no existan 
en su caso concreto. 
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3. Recomendar una alimentación  equilibrada y hábitos de higiene dental. Señalar 
su importancia durante el embarazo y sensibilizar a las mujeres sobre los 
efectos beneficiosos para ellas y sus bebés. Informar sobre las precauciones 
para reducir los riesgos de adquirir infecciones transmitidas por los alimentos. 

4. Identificar posibles riesgos relacionados con el trabajo productivo o 
remunerado y reproductivo o doméstico.  Informar a las mujeres sobre la 
adopción de medidas adecuadas, sus derechos y la normativa laboral existente 
para la protección de la maternidad (gestación, postparto y lactancia). 
Aconsejar prestar atención a su necesidad de descanso y tiempo de ocio. 

5. Informar sobre distintas formas de expresar o disfrutar la  sexualidad  
adaptadas a las nuevas necesidades durante las distintas fases de la 
gestación, desde una perspectiva amplia y diversa de la vivencia de la 
sexualidad y explicar los cambios anatómicos habituales. 

6. Informar sobre las medidas de prevención de infecciones de transmisión 
sexual  (ITS) tanto a la mujer como a la pareja. 

7. Informar sobre los riesgos del consumo de alcohol, tabaco y otras 
sustancias adictivas  en el embarazo. Si la embarazada es fumadora, informar 
de los efectos nocivos del tabaquismo para su salud y la del bebé y aprovechar 
este momento de especial sensibilidad para ofrecer consejo sanitario y apoyo 
para dejar de fumar, evitando culpabilizarla. Informar a las mujeres que sufren 
tabaquismo pasivo de sus efectos nocivos y facilitar estrategias de abordaje del 
problema. 

8. Sobre el consumo de medicamentos , informar que sólo deben ser utilizados 
en aquellos casos donde el beneficio supere los riesgos. Desaconsejar el uso 
de cualquier tipo de fármaco o terapia sin prescripción y control por 
profesionales sanitarios. 

9. Fomentar la actividad física  y la práctica de ejercicio moderado. Aconsejar 
ejercicio físico en el agua dado que también parece tener beneficios positivos 
para las molestias propias del embarazo (lumbalgias, pesadez de miembros 
inferiores, etc) y efectos relajantes. Recomendar ejercicios que favorezcan la 
circulación. Desaconsejar deportes de riesgo, enérgicos o de impactos. 

10. Facilitar recomendaciones a las mujeres embarazadas que vayan a realizar 
viajes  internacionales. Informar sobre el uso correcto de cinturones de 
seguridad en el coche y en otros medios de transporte. 

11. Promover el bienestar psicológico y emocional  de las gestantes, 
proporcionando la información adecuada a las mujeres y sus parejas sobre los 
cambios emocionales y psicológicos habituales en la gestación. Las personas 
profesionales que atienden a gestantes sanas deben recordar: 

• La importancia de desarrollar una relación de confianza y empatía con la mujer 
embarazada, explorando sus ideas, preocupaciones y expectativas. 

• Realizar una adecuada anamnesis que detecte factores psicosociales de 
riesgo, valorando la relación de la mujer con su entorno cercano y familiar y el 
grado de apoyo que recibe. 

• Que existe un fenómeno normal en la gestación definido como transparencia 
psíquica, por el cual afloran vivencias y recuerdos de la propia infancia y 
relación materna, como un reajuste sano y necesario. 

• Evitar los factores de estrés derivados de la realización de cualquier 
exploración innecesaria, o de información alarmista, ya que se ha demostrado 
que la ansiedad materna puede ser perjudicial para el bebé en desarrollo. 
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• El acompañamiento efectivo por la pareja o persona de confianza de la 
gestante a lo largo del proceso, facilita el bienestar emocional de la mujer y 
tiene efectos preventivos. 

12. Poner en marcha las medidas necesarias para la detección y abordaje de la 
violencia y abuso sexual , siguiendo los protocolos de actuación sanitarios 
para estos casos.  

13. Procurar que el entorno familiar  de las mujeres gestantes se 
corresponsabilice en la mejora de hábitos saludables y facilite su necesario 
descanso. 

14. Integrar la promoción, la educación y el apoyo a la lactancia materna  en las 
consultas de educación prenatal respetando las circunstancias personales, 
sociales, laborales, de contexto y culturales de cada mujer. 

15. Cumplir el Código de Comercialización de Sucedáneos de Leche M aterna , 
evitando prácticas como la entrega de maletines con regalos de la industria o 
tetinas, chupetes o muestras de sucedáneos y la aceptación de publicidad 
encubierta mediante el uso, en consulta o instituciones, de material de 
papelería con contenido publicitario. 

16. Mejorar la coordinación  entre las consultas prenatales, las maternidades 
hospitalarias, los centros de AP y los grupos de apoyo a la lactancia materna 
(LM) de la Comunidad con el fin de proporcionar información homogénea a las 
mujeres gestantes y a su entorno. 

17. Elaborar materiales informativos y educativos para la promoción de la salud 
durante el embarazo que puedan ser utilizados en todo el SNS y que estén 
basados en el mejor conocimiento existente. 

 



 

Página 66 de 165 

3.3.2. Atención sanitaria en el embarazo 
La atención de calidad a las mujeres embarazadas conlleva el seguimiento eficiente 
del proceso, la realización de las visitas, pruebas y procedimientos basados en la 
evidencia científica, la implicación de las usuarias y la adecuada coordinación de la 
atención primaria y especializada.  

 

3.3.2.1. Visitas y seguimiento del embarazo 

Informar e identificar de forma temprana a las mujeres con factores de riesgo, 
problemas de salud, complicaciones del embarazo o anomalías fetales con el objeto 
de minimizar sus consecuencias, facilitar los cuidados prenatales adicionales en las 
mujeres que los precisen, evitando medicalizar el proceso en mujeres sanas. 

 

���� Información y procedimientos 

Objetivo: 

Ofrecer información sobre los cambios normales en las diferentes etapas del 
embarazo, promover los cuidados adecuados y explicar la realización de 
procedimientos, pruebas y exploraciones. 

Recomendaciones:

1. Obtener los datos de la historia clínica  en un ambiente apropiado y dedicando 
un espacio de tiempo adecuado, valorando el estado de salud de las mujeres y 
hábitos de vida y los factores de riesgo familiares, personales y laborales 
desde una perspectiva bio-psicosocial y con enfoque de género.  

2. Establecer la adecuada comunicación  que facilite conversar sobre nutrición, 
suplementos, la importancia de la LM en la alimentación y crianza del Recién 
Nacido/a (RN), ingesta de fármacos, consumo sustancias adictivas, exposición 
a sustancias tóxicas, etc. Entregar a las mujeres material impreso  con 
contenidos informativos asequibles y actualizados. 

3. Identificar a las mujeres que precisan cuidados adicionales  para un 
seguimiento específico del embarazo.  

4. Calcular el Índice de Masa Corporal (IMC= peso en kg/ altura en m²) en la 
primera visita para identificar a las mujeres que necesitan consejo dietético  e 
información sobre la ganancia de peso en el embarazo. Pesar de forma 
individualizada a las mujeres, de forma que el control de peso se haga siempre 
que proporcione beneficios y evitando producir ansiedad. 

5. Medir la tensión arterial  en todas las visitas prenatales con una técnica 
correcta (manguito de tamaño adecuado, la mujer en posición vertical y 
después de que el brazo haya permanecido al nivel del corazón durante 5 
minutos).  

6. Indicar analíticas de sangre, detección de bacteriuria asintomática, pruebas de 
diagnóstico prenatal y ecografías, con la oportuna información .  

7. Determinar un calendario de citas  prenatales en función del riesgo de cada 
gestación e informar a la mujer verbalmente y por escrito del contenido de cada 
visita. En lo posible, hacer coincidir visitas y pruebas (analíticas, ecografías, 
etc.).  

8. Realizar un número adecuado de visitas,  entre 4 y 8, a lo largo de la 
gestación normal, más en nulíparas que en multíparas. Las visitas en las que 
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se explica la normal evolución del embarazo y en las que la mujer puede 
expresar sus dudas, inseguridades y miedos, ayudan a sentir seguridad, tomar 
decisiones y lograr una buena vivencia del proceso. 

9. Estructurar cada cita prenatal con unos objetivos claros . La primera debe 
ser la más larga para permitir una evaluación completa del riesgo del 
embarazo, de las necesidades de cada mujer y comentar ampliamente todas 
las cuestiones relevantes. 

10. Prestar atención a cualquier indicio, signo o síntoma de vi olencia física, 
psíquica y/o sexual , dado que el embarazo sitúa a las mujeres en riesgo en 
una situación de mayor vulnerabilidad, de forma que pueden iniciarse o 
incrementarse los malos tratos y abusos. También puede ser el momento de 
conocer abusos pasados, ya que estos antecedentes pueden alterar la normal 
evolución del embarazo, parto, nacimiento y puerperio.  

11. Todas las mujeres embarazadas deben recibir información suficiente y 
actualizada sobre la importancia del amamantamiento  y los riesgos de no 
amamantar, además de formación sobre cómo favorecer el inicio y el 
establecimiento de la lactancia tras el parto.  

12. Durante la gestación se debe ofrecer información suficiente y actualizada sobre 
los métodos disponibles de alivio y tratamiento del dolor  durante el parto. Se 
informará sobre los métodos no farmacológicos (acompañamiento, movimiento, 
masajes, estimulación eléctrica transcutánea -TENS, inyecciones subcutáneas 
de agua estéril, uso de inmersión en agua caliente, etc.), sobre los métodos 
farmacológicos (remifentanilo intravenoso, oxido nitroso inhalado 
autoadministrado, petidina intramuscular o intravenosa con o sin haloperidol) y 
sobre la analgesia epidural. Se explicará que el objetivo de la atención al dolor 
en el parto no será la analgesia completa, sino un alivio suficiente, tratando 
éste de forma individualizada según la libre elección de cada mujer. Respecto a 
la analgesia epidural la mujer deberá conocer que es el método que 
proporciona la analgesia más eficaz durante el parto y que en caso de cesárea, 
permite que la mujer esté despierta. Se trata de ofrecer una atención integral al 
dolor, lo que supone no sólo ayudar a aliviar el mismo sino evitar prácticas 
invasivas o molestias que sean innecesarias, creando un entorno favorable 
para el parto y cuidando el bienestar de las mujeres. En la actualidad se puede 
ofrecer un amplio abanico de técnicas y algunas de ellas se pueden utilizar de 
forma secuencial y complementaria. Es conveniente entregar  en la consulta 
información escrita, además de la verbal,  acerca de todo lo anterior, 
explicando claramente las ventajas e inconvenientes de cada método. 

NO se recomienda:  

• Con el fin de identificar dificultades para el amamantamiento no se recomienda 
realizar la exploración mamaria en mujeres sanas y asintomáticas. Los 
tratamientos propuestos para los pezones planos o invertidos han demostrado 
ser ineficaces y contraproducentes. Tratar de anticipar si van a producirse 
problemas durante la lactancia materna resta confianza en sus posibilidades de 
amamantar. 

• La realización de una exploración ginecológica de rutina durante la gestación. 
No están indicados a todas las mujeres asintomáticas para descartar 
infecciones, patología, estado del cervix o la desproporción cefalopélvica. Sin 
embargo como excepción , se recomienda ofrecer tactos vaginales a las 
mujeres que han sufrido una mutilación genital  o en las que se sospecha, 
para evaluar los cuidados que pueden precisar durante el parto. 

• La realización de la maniobra de Hamilton en mujeres sanas sin indicación de 
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finalización de la gestación.  

• La auscultación del latido fetal de forma rutinaria por no ofrecer valor predictivo 
y por generar ansiedad si no se localiza con rapidez en los primeros meses de 
gestación. Es adecuado realizarla cuando es solicitada por las mujeres. 

• La monitorización cardiotocográfica de la FCF antes de las 40 semanas en 
gestaciones normales. 

• La realización de citología cervicovaginal a todas las mujeres en la visita 
prenatal. 

 

���� Preparación para el embarazo, parto, nacimiento y crianza  

Objetivos:  

Acordar un programa de preparación para el embarazo, parto, nacimiento y crianza 
que facilite una vivencia satisfactoria de la experiencia, eliminando miedos e 
incertidumbres y proporcionando información adecuada acerca de todo el proceso. 

Responder a las expectativas y circunstancias de cada mujer y pareja y promover la 
autonomía y el desarrollo personal de la embarazada (empoderamiento) con el apoyo 
de la pareja. Fomentar el vínculo afectivo.  

Recomendaciones:

1. Tener en cuenta las necesidades de las mujeres y parejas que acuden a la 
educación grupal, al diseñar los contenidos, objetivos, metodología, 
cronograma de sesiones, recursos audiovisuales y materiales necesarios, así 
como en la evaluación de satisfacción y resultados. 

2. La preparación debe englobar tanto el proceso de maternidad como el de 
paternidad abarcando embarazo, parto, puerperio y cuidado del RN.  

3. Definir criterios y contenidos de calidad específicos y diseñar una metodología 
y evaluación para la formación. 

4. Implicar a la pareja en los programas y consultas desde el comienzo del 
embarazo atendiendo a sus propias necesidades y vivencias. 

 

���� Elaboración del Plan de Parto y Nacimiento 

Objetivos: 

Recoger en un documento los deseos de cada mujer respecto al embarazo y parto, 
tras información y asesoramiento de la matrona responsable de su atención. 

Recomendaciones: 

1. Realizar, siempre que la mujer lo desee, un plan de parto y nacimiento, 
idealmente entre las semanas 28 y 32 del embarazo, para entregarlo en el 
hospital de referencia o en aquel elegido para el parto. El plan será recibido por 
el hospital e incorporado a la historia clínica. 

2. La matrona responsable del seguimiento del embarazo deberá informar, 
asesorar y ayudar a la mujer en la elaboración del Plan. 

3. En caso de que algún aspecto recogido en el Plan no pueda ser atendido, el 
centro explicará debidamente las razones que lo justifiquen. Antes del parto, la 
matrona responsable de su atención revisará y comentará con la mujer los 
aspectos recogidos en el plan. 



 

Página 69 de 165 

4. El hospital establecerá los sistemas de información que permitan realizar una 
evaluación de la calidad de la atención a dichos planes. 

 

���� Ecografías 

Objetivo: Evaluar la vitalidad fetal, edad gestacional, detectar tempranamente 
embarazos múltiples, malformaciones fetales, filiar corionicidad en gestación gemelar y 
medir traslucencia nucal.  

Recomendaciones: 

1. Explicar a las mujeres y acompañantes de forma empática los beneficios y 
limitaciones de la ecografía obstétrica. 

2. Ofrecer a las embarazadas una ecografía de alta calidad para el cribado de 
anomalías estructurales congénitas en el primer trimestre (semanas 11 a 13+6 
de gestación).  

3. Ofrecer una ecografía alrededor de la semana 20 para cribado de alteraciones 
estructurales, informando de que la ecografía 3D no demuestra ventaja sobre 
la ecografía convencional 2D. 

4. No existe evidencia que apoye la realización de una ecografía rutinaria en el 
tercer trimestre ya que no ha demostrado tener ningún beneficio. Si se 
sospecha la existencia de un feto con restricción de crecimiento intraútero o si 
existe otra indicación, informar a la mujer y ofertar la realización de una 
ecografía. 

5. Cuidar la comunicación verbal y no verbal al inicio y durante la exploración 
ecográfica, para reducir la ansiedad de la mujer y su pareja que pueden 
interpretar cualquier gesto o palabra como indicio de patología. Explicar que lo 
habitual es que el bebé esté sano, y ofrecer la información durante la prueba 
y/o al final de ésta en lenguaje claro y comprensible.  

 

���� Manejo de la gestación en posición podálica a térm ino 

Objetivo: Aumentar las posibilidades de parto vaginal de las mujeres con fetos en 
presentación podálica a término. 

Recomendaciones:  

1. Ofrecer la versión cefálica externa (VCE) a las mujeres embarazadas cuyos 
fetos al llegar a término se encuentran en posición podálica (situación que 
ocurre en un 3-4% de casos), un procedimiento por el que, mediante 
manipulación fetal a través de la pared abdominal materna, se rota al feto 
desde la presentación de nalgas a la de cefálica. Solicitar consentimiento de la 
mujer por escrito con la adecuada información sobre el procedimiento. 

2. Informar a las mujeres con un embarazo con feto en presentación podálica de 
que: 

• La VCE reduce la probabilidad de una presentación podálica en el parto y 
de cesárea. 

• La probabilidad de éxito de la VCE es de aproximadamente el 50%. 

• El parto en cefálica después de una VCE exitosa se asocia con una mayor 
proporción de intervenciones obstétricas que en presentaciones cefálicas 
“espontáneas”.  

• La VCE debería realizarse preferiblemente en la semana 36 para las 
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nulíparas y en la semana 37 para las multíparas. Es también posible la VCE 
después de la semana 37. 

• Hay pocas contraindicaciones absolutas, la tasa de complicaciones es muy 
baja y puede ser dolorosa, por lo que tras la adecuada información y firma 
de consentimiento, se ofrecerá a la mujer la posibilidad de elegir la 
utilización de analgesia al inicio, o de detener el procedimiento para 
aplicarla si experimenta dolor.  

• Informar a las mujeres sobre la posibilidad de utilizar la técnica de la 
moxibustión para cambiar la posición fetal de podálica a cefálica, y sus 
posibilidades de éxito de acuerdo con la evidencia científica existente.  

• Ofertar la posibilidad de parto vaginal en podálica en caso de no tener éxito 
en la VCE u otras técnicas, especialmente en mujeres que han tenido parto 
vaginal anterior y cumplen los requisitos, tras recibir la adecuada 
información. 

 

���� Atención a las mujeres con cesárea previa 

Objetivo: Ofrecer un parto vaginal a las mujeres con cesárea previa e incisión 
transversal baja.  

Recomendaciones: 

1. Permitir el parto vaginal de inicio espontáneo cuando ha habido una cesárea 
previa, indicando que siempre que no existan contraindicaciones absolutas se 
puede favorecer el parto vaginal. En caso de no poder garantizar el nivel de 
cuidados necesarios la gestante con cesárea anterior deberá ser remitida a la 
maternidad hospitalaria más próxima que tenga la dotación requerida. 

2. En caso de que por otros motivos se considere necesario programar una 
cesárea, no hacerlo nunca antes de las 39 semanas cumplidas, salvo 
urgencia o patología materna o fetal que lo exijan, con el objeto de evitar los 
riesgos que supone para el bebé. Idealmente, esperar a que se inicie el 
trabajo de parto. 

 

���� Pautas ante la gestación de bajo riesgo entre 41 y  42 semanas  

Objetivo: Ofrecer especial atención al embarazo entre las semanas 41 y 42 de 
gestación, con la finalidad de prevenir el ligero pero progresivo incremento de 
morbimortalidad fetal a partir de esa edad gestacional.  

Recomendaciones: 

1. Estimar adecuadamente la edad gestacional por medio de la ecografía en el 
primer trimestre, sin basarla sólo en la fecha del último periodo menstrual que 
tiende a sobreestimarla, conduciendo a un mayor número de intervenciones 
por embarazo prolongado. 

2. Informar a las gestantes de que en un 5-10% de casos el embarazo se 
prolonga más allá de las 42 semanas. Explicar que a partir de las 40 semanas 
empiezan a aumentar muy lentamente los riesgos para el feto y la tasa de 
cesáreas. La evidencia no permite indicar de forma categórica la necesidad de 
inducir el parto a partir de una fecha concreta, porque no reduce algunos de los 
riesgos y puede aumentar otros. 

3. Ofrecer a la gestante a partir de la semana 41+0 de gestación la posibilidad de 
esperar el inicio espontáneo del parto o de realizar una inducción de parto a lo 
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largo de la semana 41, con el mejor método disponible y la adecuada 
información. 

4. Cuando la mujer rechace la inducción a partir de la semana 41, ofrecer 
vigilancia frecuente mediante dos controles semanales con técnicas de 
valoración del bienestar fetal.  

5. La inducción del trabajo de parto es un procedimiento invasivo y doloroso. Con 
el fin de tomar una decisión informada y dar su consentimiento, las mujeres 
requieren información suficiente y fiable, así como tiempo para tomar su 
decisión. Deben conocer el método de inducción, lugar, detalles, opciones de 
apoyo y alivio del dolor. 

6. Identificar mediante cardiotocograma a aquellos fetos que están en una 
situación comprometida, de modo que se puedan poner en marcha las medidas 
apropiadas para evitar un daño irreversible. Comenzar el estudio del bienestar 
fetal después de la semana 40 en gestaciones de bajo riesgo. En las 
gestaciones de riesgo elevado, será la propia patología la que señalará cuándo 
y con qué frecuencia realizar el estudio del bienestar fetal. 

7. Finalizar la gestación ante cualquier signo de compromiso fetal. El oligoamnios 
puede ser un dato relevante cuando el embarazo se prolonga. 

 

 

3.3.2.2. Prevención de enfermedades durante el emba razo 

Resulta básico realizar pruebas sobre las que existe conocimiento de su efectividad, a 
las mujeres embarazadas, con el objetivo de identificar, prevenir y tratar precozmente 
enfermedades o problemas que afectan a su salud y a la de la criatura por nacer.  

 

���� Anemia  

Objetivo: Detectar una posible anemia e instaurar su tratamiento para evitar 
repercusiones sobre la salud materna y fetal. Evitar que la embarazada de forma 
rutinaria ingiera hierro, debido a que no existe evidencia científica suficiente para 
sustentar esta acción y por los efectos adversos de este fármaco: estreñimiento, 
diarrea, náuseas, epigastralgia y alteración en la absorción de otras sustancias.  

Recomendaciones:

1. Ofrecer a todas las mujeres embarazadas pruebas de detección de anemia en 
la primera visita de embarazo y a las 24-28 semanas de gestación, mediante 
hemograma. No hacer determinación de hierro sérico, que ocasiona sobre-
tratamientos.  

2. Considerar como rango normal hasta las 12 semanas una hemoglobina igual o 
superior a 11 g/100 ml y 10,5 g/100 ml a las 28 a 30 semanas de gestación. Si 
los niveles son inferiores, investigar la causa y valorar la necesidad de 
indicación de suplementos de hierro. 

3. Cuando hay anemia con sospecha de deficiencia de hierro, la prueba de 
elección es la determinación de la ferritina sérica (con una línea de corte de 30 
mcgr/l se ha comprobado una sensibilidad del 90%).  

4. Iniciar tratamiento con hierro si Hb<11 g/dl y/o Hto<33% en 1º trimestre y si 
Hb<10,5 g/dl y Hto<32% en 2º trimestre. 

5. Considerar no necesario el ayuno previo a la realización de analíticas de 
sangre. 
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���� Incompatibilidad de Rh, Grupo y Coombs indirecto.  

Objetivo: Prevenir la sensibilización materna, e identificar a las gestantes inmunizadas. 

Recomendaciones: 

1. Informar a la mujer de la conveniencia de administrar Ig Anti-D en la semana 28 
de gestación si existe incompatibilidad. Tratar de evitar la administración 
rutinaria a todas las mujeres Rh (-) en los casos en que es posible identificar 
con seguridad el Rh del padre biológico ya que se trata de un hemoderivado no 
exento de riesgos. 

2. Administrar Ig Anti-D IM ó IV (intramuscular o intravenoso) antes de las 72 
horas postparto, en mujeres Rh (-) no sensibilizadas y cuyo RN sea Rh (+). 
Administrar dosis adicional en caso de Hemorragia Feto-materna mayor de 10-
15 ml de hematíes fetales (Test Kleihauer). Si no se ha tratado antes de las 72 
horas, después del parto o eventos sensibilizantes, aún se debe administrar Ig 
Anti−D, hasta las 4 semanas de estos. 

3. Ofrecer pruebas para determinar grupo sanguíneo, Rh y Coombs indirecto a 
todas las mujeres en la primera visita prenatal o tan pronto como sea posible. 
El Coombs indirecto se repetirá a las 26-28 semanas tanto a las mujeres Rh 
negativas como positivas, para descartar la sensibilización Anti-D y/o aparición 
de anticuerpos irregulares.  

4. Administrar también después de aborto o embarazo ectópico, post 
amniocentesis, biopsia corial, cordocentesis o VCE.  

 

���� Enfermedades infecciosas 

Objetivo: Identificar a las mujeres en riesgo, prevenir, detectar precozmente, 
diagnosticar e indicar el tratamiento adecuado para las enfermedades infecciosas en el 
embarazo y evitar sus secuelas. 

Recomendaciones:  

1. Realizar urocultivo en la primera visita prenatal. Diagnosticar precozmente la 
presencia de bacteriuria asintomática y realizar el tratamiento adecuado para 
disminuir el riesgo incrementado de pielonefritis  y sus consecuencias.  

2. Identificar a las mujeres susceptibles de infectarse de rubeola  durante el 
embarazo y ofrecer la vacunación en el posparto a las mujeres no inmunizadas 
para la protección de futuros embarazos.  

3. Identificar a las mujeres embarazadas portadoras del virus de la hepatitis B  al 
fin de determinar si el bebé necesita inmunoglobulina además de la vacuna 
antihepatitis B.  

4. Conocer el estado serológico materno para establecer el estudio, vigilancia y 
tratamiento adecuado de las mujeres afectadas por VIH, para cuidar su salud y 
reducir el riesgo de transmisión vertical y postnatal. Derivar a las gestantes 
diagnosticadas de infección por VIH para que sean atendidas y tratadas por 
equipos especializados. 

5. Detectar y tratar de forma precoz la infección por treponema pallidum (sífilis ) 
para evitar secuelas a madre y bebé.  

6. Aconsejar a las gestantes que no han pasado la varicela Zoster  (VZV) que 
eviten contactos de riesgo y consulten inmediatamente al personal de la salud 
ante una exposición potencial. Informar a las embarazadas que desarrollen 
varicela o muestren una conversión serológica de que el riesgo de aborto 
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involuntario espontáneo no parece ser mayor si se produce varicela en el 
primer trimestre y de que en las primeras 28 semanas del embarazo tienen un 
pequeño riesgo de síndrome de varicela fetal. 

7. Ofertar cribado serológico de la enfermedad de Chagas a las gestantes de 
origen latinoamericano (a excepción de los países del Caribe, donde no es 
endémica), mediante la prueba de mayor sensibilidad. Realizar pruebas 
parasitológicas  durante los 6-9 primeros meses y serológicas a partir de 
entonces a los RN de madres con serología positiva para la enfermedad de 
Chagas; facilitar tratamiento para evitar la enfermedad. 

8. Realizar toma de muestras y cultivo para detección de mujeres portadoras de 
estreptococo del grupo B  con el objetivo de reducir la incidencia de sepsis 
neonatal y administrar antibiótico a la madre en el momento de parto según 
protocolo. La/el profesional que atiende a la gestante debe estar informada de 
que:  

• Existen artículos científicos publicados recientemente y estudios en curso 
que cuestionan la necesidad del cribado universal. Se precisan conocer 
resultados de nuevas investigaciones sobre la eficacia, coste-efectividad, y 
consecuencias del cribado, así como una reevaluación de los datos 
disponibles en guías de práctica clínica, antes de realizar cambios en el 
protocolo actual. 

• La antibioterapia intraparto ha reducido la incidencia de sepsis neonatal y 
muerte por este gérmen, pero se sugiere un aumento de sepsis por otros 
gérmenes, especialmente los resistentes al antibiótico, y una mortalidad 
global similar.  

• Se ha descrito la influencia de otros factores no considerados en estudios 
anteriores en la aparición de sepsis: prácticas intraparto como es el uso del 
monitor interno (eleva hasta 8 veces el riesgo) y prácticas inadecuadas que 
reducen la protección inmunitaria del bebé. 

9. Realizar prácticas que evitan poner en riesgo la protección inmunitaria del bebé 
(salvo excepciones que lo impidan), y por tanto pueden prevenir la sepsis 
neonatal :  

• Potenciar que todo bebé tome calostro, por su elevado concentrado en 
sustancias inmunoactivas.  

• Asegurar que el contacto inicial de todos los RN sea con sus madres para 
la colonización inicial con la flora de su cuerpo, frente a la que existen 
inmunoglobulinas específicas en la leche de esas madres. Evitar 
colonización inicial por flora del personal o medio sanitario, con frecuencia 
más peligrosa y con más resistencias a antibióticos. 

• Evitar el lavado del vérmix caseoso, ya que contiene péptidos y proteínas 
antimicrobianos. 

• Asegurar el contacto ininterrumpido madre-bebé para evitar la reducción de 
la respuesta inmune producida por el estrés, y para facilitar el éxito de la 
lactancia materna. 

• Promover la lactancia materna ya que la evidencia demuestra que protege 
de la sepsis neonatal tardía y probablemente de la precoz. 

10. No aconsejar la supresión de la lactancia a las portadoras de AgHBs (+), 
siempre y cuando se confirme la administración de la vacuna de Hepatits B y la 
gammaglobulina antes del alta de la maternidad. 
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11. Evitar el cribado serológico universal para: 

• La toxoplasmosis , por su baja prevalencia durante el embarazo, las 
incertidumbres que plantea el cribado y la posible teratogenicidad de los 
tratamientos. 

• Serología de CMV (citomegalovirus) , aunque se puede valorar en mujeres 
con alto riesgo de exposición o antecedentes de pérdida perinatal de causa 
no diagnosticada. 

• Hepatitis C. 

 

���� Diabetes gestacional 

Existe controversia acerca de si realizar cribado de diabetes a todas las gestantes o 
sólo a las que cumplen criterios de riesgo. Se sabe que el cribado universal puede 
conducir a sobretratamientos y el selectivo, a no diagnosticar casos. La evidencia 
apoya el cribado selectivo en países de baja prevalencia de diabetes gestacional. En 
países de alta prevalencia, como España, actualmente se recomienda el cribado 
universal (Grupo Español de Diabetes y Embarazo). Existen investigaciones en curso 
para evaluar otras alternativas de cribado y diagnóstico. 

Objetivo: Realizar un diagnóstico precoz de la diabetes gestacional para prevenir 
complicaciones en la madre y en el RN.  

Recomendaciones: 

1. Si se opta por un cribado selectivo, se debe ofrecer a mujeres con los 
siguientes factores de riesgo: obesidad (IMC > a 30kg / m²), edad igual o mayor 
a 35 años, antecedentes de hijos/as previos/as de 4,5 kg o más, antecedente 
familiar de diabetes de primer grado y/o procedencia de un país con alta 
prevalencia de la diabetes.  

2. Respetar la decisión informada de mujeres sanas sin factores de riesgo que 
decidan no realizar la prueba de cribado, tras recibir la adecuada información. 

3. Pruebas analíticas para realizar el cribado. La SEGO aconseja realizar 
Sobrecarga Oral de Glucosa (SOG) en el primer trimestre de embarazo a las 
gestantes de riesgo con 50 gr y extracción en 1 hora y a todas las gestantes 
entre las 24-28 semanas. Ante un cribado positivo: SOG con 100 gr, extracción 
en 3 horas. Recientes publicaciones del Grupo de Estudio Internacional sobre 
Diabetes sugieren realizar la sobrecarga con 75 gr de glucosa en una curva de 
2 horas.  

4. Informar adecuadamente a las mujeres para que confíen en su capacidad para 
dar a luz a un bebé sano/a y sin complicaciones, ya que este tipo de 
gestaciones finalizan satisfactoriamente en la mayoría de casos con una dieta 
adecuada, ejercicio y manteniendo un control regular sobre la glucemia; así 
como ofrecerles apoyo emocional y fácil acceso a la consulta de enfermería. 
No es necesario inducir el parto en la diabetes gestacional no complicada. 

5. Facilitar información sobre riesgos y posibles contingencias. Un 10%-20% de 
mujeres necesitarán tratamiento farmacológico. Un buen control glucémico 
durante el embarazo puede reducir las complicaciones. Si la diabetes 
gestacional se asocia a macrosomía fetal, hay un pequeño riesgo de distocia 
de hombros. Cuando se diagnostique macrosomía, estimar el peso fetal y 
actuar según protocolo. Favorecer en estos casos de forma especial la 
movilidad materna en la dilatación y expulsivo, evitando la litotomía. Una 
diabetes gestacional aumenta el riesgo de padecer una diabetes tipo II en el 
futuro, y es adecuado realizar una consulta médica preventiva tras la 
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finalización del periodo de gestación y lactancia. 

 

���� Anomalías fetales  

Objetivos:  

Prevenir defectos congénitos del tubo neural mediante la suplementación con Ácido 
Fólico (AF). Identificar precozmente anomalías cromosómicas y malformaciones 
mediante las técnicas de diagnóstico prenatal.  

En el caso de tener que informar de una anomalía fetal (o duda diagnóstica), realizar el 
anuncio de la manera más adecuada y empática en cada caso; y el acompañamiento 
a la madre y pareja en esta situación de pérdida del bebé que imaginaban. 

Recomendaciones: 

1. Aconsejar a las mujeres que quieran quedar embarazadas la ingesta de un 
suplemento farmacológico diario de AF, desde tres meses antes de abandonar 
el método anticonceptivo junto con una dieta adecuada y equilibrada, hasta las 
12 semanas de gestación. La dosis profiláctica recomendada de AF es de 0,4 
mg diarios en mujeres sanas sin antecedentes de defectos del tubo neural. 

2. Informar a las mujeres de los alimentos ricos en AF. 

3. Proporcionar información sobre el diagnóstico prenatal basada en la evidencia 
y dirigida a capacitar para tomar decisiones según sus propios valores y 
preferencias, con tiempo suficiente para que puedan decidir si desean 
someterse a estos cribados y solicitar aclaraciones. Informar del alcance y 
significado de las pruebas y las decisiones que puede ser necesario tomar en 
cada una de las fases del cribado de anomalías.  

4. Elegir realizar las pruebas de cribado de aneuploidías con una tasa de 
detección por encima de 75% y con tasas de falsos positivos menores de 3%. 
Cumplen estos requisitos la Prueba Combinada en el primer trimestre, la 
Cuádruple Prueba en el segundo trimestre y la Prueba Integrada o la Prueba 
Serológica Integrada en el primer y segundo trimestre. 

5. La prueba combinada del primer trimestre (traslucencia nucal, β-HCG, PAPP-A) 
realizada entre las 11+0 semanas y las 13+6 resulta conveniente y ofrece una 
buena tasa de detección de Síndrome de Down y otras cromosomopatías, es 
de fácil aplicación clínica y proporciona resultados en fases tempranas del 
embarazo.  

6. Ofrecer el triple o cuádruple test (entre 15+0 semanas y 20+0) a las mujeres 
que acuden tardíamente a control. 

7. Ofrecer la realización de una ecografía a las 20 semanas, para el cribado de 
anomalías estructurales. 

8. Informar de las posibilidades de diagnosticar anomalías fetales estructurales 
mediante ecografía, así como de las limitaciones de la técnica y de las 
diferentes tasas de detección según el tipo de malformación y otras variables, 
como el IMC de la madre o la posición fetal durante la exploración. Cuando se 
detecta una anomalía fetal, las mujeres deben ser informadas de su 
trascendencia, prestando atención a sus sentimientos y emociones. Se 
proporcionará toda la información, asesoramiento y apoyo necesarios para que 
puedan tomar la decisión de proseguir con el embarazo o interrumpirlo. Ambas 
decisiones deben ser igualmente respetadas y cada una de ellas motivará los 
oportunos cuidados, intervenciones y recomendaciones que deben ponerse 
inmediatamente a disposición de las mujeres afectadas. 
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���� Carencias de yodo y vitaminas 

Objetivo: Prevenir los defectos causados por los déficits moderados de yodo en los 
RN, garantizando la cobertura de las necesidades mínimas de yodo para que la madre 
pueda elaborar las hormonas tiroideas que necesitan los bebés durante su desarrollo 
pre y post natal para la correcta maduración de su cerebro y sistemas orgánicos. 

Recomendaciones: 

1. Recomendar el consumo de yoduro potásico en forma de preparado 
farmacológico y bajo prescripción del personal profesional sanitario ya que la 
mujer embarazada tiene aumentada sus necesidades de yodo durante toda la 
gestación. 

2. Recomendar el consumo de al menos 200 mcgr/día durante 3 meses previos al 
embarazo, durante todo el embarazo y la lactancia, para que la madre pueda 
seguir aportando a su hijo/a el yodo que necesita a través de la leche materna. 

3. En territorios con estudios sobre la situación nutricional de yodo en la 
población, adecuar estas recomendaciones a su situación concreta. 

4. Informar y recomendar a la embarazada que consuma alimentos ricos en yodo 
(pescados variados, lácteos, etc) y que consuma poca sal pero que sea yodada 
(máximo 3gr/día frente a los 9,7gr de consumo diario en España). 

5. Respecto a las vitaminas, informar que no existe evidencia científica que 
sustente la suplementación en la gestante sana con preparados polivitamínicos 
durante el embarazo por lo que no se consideran indicados durante el 
embarazo. 
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Atención al parto 

3.3.3. Atención al parto: Estrategia de Atención al  Parto Normal 
en el SNS 

 

La EAPN en el SNS, en desarrollo desde octubre de 2007, tiene como objetivo 
potenciar la atención al parto normal en el SNS, mejorando la calidad y calidez 
asistencial, eliminando las prácticas innecesarias y perjudiciales a la luz de la 
evidencia científica, y manteniendo los niveles de seguridad actuales. Contempla tres 
ejes transversales: la multiculturalidad, la discapacidad y la perspectiva de género. 

Las recomendaciones que señala se agrupan en cuatro líneas estratégicas: abordaje 
de las prácticas clínicas basadas en el mejor conocimiento disponible; participación de 
las mujeres usuarias en la toma de decisiones; formación de profesionales e 
Investigación, innovación y difusión de buenas prácticas. Dichas recomendaciones 
están siendo implantadas en los servicios correspondientes del SNS con el respaldo 
de todas las CCAA y para ello han contado en estos años con la coordinación y el 
apoyo financiero del MSPS (8 millones de euros/año). 

El documento, elaborado por todos los sectores profesionales implicados en la 
asistencia sanitaria al parto y las organizaciones sociales y de mujeres interesadas en 
el tema, fue asumido al más alto nivel institucional con su aprobación el 10 de octubre 
de 2007 por el pleno del CISNS, refrendando así el interés y voluntad manifestada y el 
compromiso conjunto para mejorar la atención sanitaria en este campo, constituyendo 
un marco de referencia en el conjunto del Estado. 

Para su evaluación, se señalan indicadores específicos viables, que puedan ser 
obtenidos con los sistemas de información existentes (CMBD), que facilitan la 
monitorización de los resultados (morbi-mortalidad) y de algunas prácticas obstétricas 
(episiotomías, cesáreas). También propone indicadores de proceso para el 
seguimiento de la implantación de la Estrategia, como es el registro del número de 
maternidades hospitalarias que incluyen en su protocolo de atención al parto cada una 
de las recomendaciones que se plantean en esta Estrategia. 

El CI, formado por las personas representantes de todas las CCAA, el CT, formado por 
las sociedades profesionales, organizaciones sociales y asociaciones de mujeres, y el 
OSM que lo lidera y coordina, son las entidades encargadas de su impulso y 
seguimiento, así como de su evaluación, prevista para el año 2010. 

Puede consultarse la “Estrategia de Atención al Parto Normal en el Sistema Nacional 
de Salud” en: 

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/estrategiaPartoEne
ro2008.pdf 

 



 

Página 78 de 165 

Atención Neonatal 

3.3.4. Cuidados desde el nacimiento a la primera se mana de 
vida 

 

Objetivo: Proporcionar a los/as RN los mejores cuidados para su salud, bienestar y 
adaptación a la vida extrauterina. Fomentar desde el primer momento de vida tras el 
nacimiento que madre y bebé permanezcan juntos, para promover el vínculo afectivo, 
el apego y la lactancia materna. 

Recomendaciones:  

1. Recibir al RN en un ambiente con temperatura agradable, para evitar el 
consumo energético, hipoglucemias y secreción de catecolaminas en 
respuesta al frío. 

2. Evitar ruidos y conversaciones que interfieran con el primer contacto madre-RN 
y padre/pareja-RN, facilitando que el primer sonido que escuche el RN sea la 
voz materna, en parto vaginal o cesárea. 

3. Utilizar materiales no irritantes o fríos si han de contactar con la piel del bebé. 

4. Pinzar el cordón umbilical cuando deje de latir para permitir una adecuada 
transfusión placentaria. Si se elige la donación de cordón umbilical, determinar 
el momento adecuado de la punción del cordón y del pinzamiento según la 
mejor evidencia disponible, ya que se trata de protocolos en proceso de 
revisión en la actualidad. Pinzar el cordón tardíamente, siempre que sea 
posible, en beneficio del bebé. 

5. No se recomienda el baño inmediato ni la eliminación del vermix para evitar 
pérdida de calor e interferencia con el contacto inmediato piel con piel, y con el 
reconocimiento olfativo y visual. 

6. Disponer en las maternidades de cunas tipo sidecar, y ofrecer a las madres la 
posibilidad de este tipo de co-lecho con su hijo/a, para facilitar la instauración 
de la lactancia materna.  

7. Informar a las madres y padres o parejas de los beneficios del co-lecho y del 
modo de practicarlo con seguridad. 

 

3.3.4.1. Contacto piel con piel precoz. 

Objetivo: Fomentar que inmediatamente tras el parto, las/los RN sanos se coloquen 
sobre el abdomen o el pecho de la madre y se mantengan así en contacto íntimo piel 
con piel. 

Recomendaciones:  

1. Disponer de un protocolo por escrito y consensuado con el personal profesional 
que participa en la atención a la mujer y a su hijo o hija tras el parto, 
estableciendo las responsabilidades y las acciones que dependen de cada 
profesional. 

2. Colocar a los/as RN sobre el abdomen o pecho desnudo de la madre 
inmediatamente tras el nacimiento, secarlo, ponerle un gorro y cubrir a ambos, 
sin interferencias ni manipulaciones innecesarias, ya que estando sanos/as, no 
precisan de ningún tipo de reanimación y como fuente de calor actúa la propia 
madre. 
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3. Mantener el contacto piel con piel de la madre con su RN al menos 50 minutos 
sin ninguna interrupción si la madre está de acuerdo. Sería deseable que el 
tiempo se prolongue hasta 120 minutos o al menos hasta que se haya 
realizado la primera toma al pecho. 

4. Cuando el estado de salud de la madre no permite el contacto piel con piel, 
ofrecer la posibilidad de poner al neonato sobre el pecho desnudo del padre, 
pareja o acompañante ya que le ayudará a estabilizar sus constantes, a 
establecer el vínculo afectivo, en el posterior inicio de la lactancia y disminuirá 
el tiempo de llanto. 

5. Se aconseja que el proceso sea supervisado por un/a profesional experto/a. 

 

3.3.4.2. Identificación del/la RN. 

Objetivo: Garantizar el derecho de las personas recién nacidas a estar debidamente 
identificadas desde el momento del nacimiento. Establecer las medidas necesarias 
para la inequívoca identificación y regularizar el registro único de la persona recién 
nacida con entidad propia desde el momento del nacimiento. 

Recomendaciones:  

1. Garantizar la verificación de forma rápida de la identidad del/la RN en caso de 
duda. 

2. Asegurar la comprobación de la identidad del bebé y de su madre en el 
momento del alta. 

3. Aplicar modernización tecnológica, en la medida de lo posible, que facilite la 
identificación, la recogida de datos y su explotación para lo que sería 
aconsejable la adecuación de un registro único de partos y nacimientos con la 
finalidad de disponer de una fuente de información única y fiable. 

4. Es recomendable la existencia de equipos, embolsados y sellados, que 
incluyen una pulsera para colocar en la muñeca de la madre, una pulsera para 
el tobillo o muñeca del RN, una pinza de cordón con una pequeña etiqueta y 
una pegatina para colocar en el partograma. Los diferentes elementos 
comparten el mismo número o el mismo código de barras. La identificación de 
la huella dactilar de la madre junto con la identificación de la huella plantar del 
neonato no ha mostrado una buena fiabilidad al nacimiento. 

 

3.3.4.3. Maniobras innecesarias 

Objetivo: Facilitar la adaptación del/la RN al ambiente extrauterino en contacto con su 
madre, evitando las maniobras agresivas que le puedan desestabilizar. 

Recomendaciones:  

1. No separar el binomio madre-RN en ningún momento tras el nacimiento. 
Ninguna de las maniobras o controles aplicados al/la RN sano/a exigen su 
separación. No impedir la presencia ininterrumpida de la persona acompañante 
si la madre lo desea. 

2. Durante las dos primeras horas de vida, el/la RN debe recibir observación 
discreta y vigilancia continuada sin interferencia en el contacto madre-bebé, 
para detectar cualquier alteración o signo clínico que pueda hacer sospechar la 
presencia de alguna patología en la niña o niño. 

3. Si el/la RN tiene una buena puntuación de Apgar no precisa de ninguna 
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maniobra de reanimación ni de aspiración de secreciones.  

4. Evitar el paso de sondas en el periodo postnatal inmediato y posteriormente, a 
no ser que haya algún signo clínico que indique o haga sospechar alguna 
malformación o patología.  

5. Se debe confirmar de visu en las primeras horas la presencia de ano y vigilar la 
eliminación de meconio durante la estancia en la maternidad.  

6. Evitar el lavado gástrico rutinario. 

7. Evitar la separación madre-RN durante cualquier tipo de pruebas o 
tratamientos que le realicen cuando existan desviaciones de los parámetros de 
salud, salvo excepciones justificadas. 

 

3.3.4.4. Prácticas profilácticas y de cribado 

Se debe proporcionar la información adecuada a las madres y padres y procurar su 
participación o presencia mientras se realizan estas prácticas de profilaxis o cribado. 
Se realizará lo siguiente: 

 

���� Uso profiláctico de la Vitamina K. 

Objetivo: Prevenir el sangrado que se produce en las primeras semanas de vida en 
relación con el déficit de vitamina K. 

Recomendaciones:  

1. Administrar vitamina K de forma profiláctica después del nacimiento, 
recomendando la administración de 1 mg de vitamina K IM para prevenir la 
Enfermedad Hemorrágica del RN (EHRN) clásica y la EHRN tardía. Esta pauta 
ha demostrado ser la más eficaz y de más fácil cumplimiento, por lo que será la 
que se oferte preferentemente, explicando su conveniencia a la madre y al 
padre. 

2. Si las madres y padres no desean la pauta IM, se les recomendará la siguiente 
pauta oral que hasta ahora se ha mostrado como la más eficaz: 2 mg de 
vitamina K oral al nacimiento, seguido en lactantes al pecho total o 
parcialmente, de 1 mg oral semanalmente hasta la 12 semana. Resulta clave 
concienciar a la madre y al padre de la importancia del cumplimiento de esta 
recomendación y no suspender la administración oral antes de la 12 semana. 

3. A los RN < 32 semanas y > 1.000 g: 0,5 mg IM ó IV, y a los menores de 1.000 g 
independiente de la EG: 0,3 mg IM ó IV. 

4. Se intentará unir la administración de vitamina K a otras técnicas que 
provoquen molestias al neonato como por ejemplo la vacunación contra la 
hepatitis B (en las CCAA en las que se administra al nacimiento). La vitamina 
K, en cualquier caso, se administrará una vez que haya finalizado el tiempo de 
contacto piel con piel inmediato tras el nacimiento.  

5. Salvo que la madre lo desee, no se separará al neonato de los brazos de su 
madre para administrarle la vitamina K y se intentará ponerle la inyección 
mientras la madre lo amamanta. Si no fuera posible ponerle al pecho, se le 
podrá administrar entre 0,2 y 0,5 ml de sacarosa al 20% por vía oral, dos 
minutos antes, y se le ofrecerá una tetina para succionar.  
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���� Profilaxis de la oftalmía neonatal. 

Objetivo: Prevenir la conjuntivitis que ocurre en las primeras 4 semanas de vida y sus 
posibles secuelas tardías. 

Recomendaciones:  

1. Realizar profilaxis ocular a los y las RN para prevenir la oftalmia neonatal 
mediante pomada de eritromicina al 0,5% o pomada de tetraciclina al 1%, que 
han demostrado una protección equivalente frente a la oftalmia neonatal, y 
mínimos efectos adversos, siendo recomendable que se usen en formato 
unidosis para aumentar la seguridad.  

2. Administrar la profilaxis, tan pronto como sea posible pero respetando el tiempo 
de contacto piel con piel para favorecer la interacción entre la madre y la 
niña/o. Este retraso no ha demostrado que deteriore la eficacia de la profilaxis.  

3. Se puede prescindir de la profilaxis si las familias lo solicitan, siempre y cuando 
a la madre se le haya realizado un cribado de ITS durante el embarazo, y no 
procede de un país con alto riesgo de oftalmía neonatal. 

 

���� Vacunación contra la hepatitis B. 

Objetivo: Prevenir los casos de cirrosis y de hepatocarcinomas. 

Recomendaciones:  

1. En tanto no haya pruebas de que la cobertura del cribado serológico materno 
perinatal sea la óptima y que la profilaxis postexposición alcanza a todas y 
todos los RN de madres portadoras reales y potenciales del VHB, es prudente 
mantener la vacunación contra la hepatitis B tras el nacimiento. 

2. Administrar precozmente la vacuna neonatal y siempre antes del alta de la 
maternidad; en el caso de hijos/as de madres portadoras de Antígeno de 
Superficie de la Hepatitis B (HBsAg), se aplicará junto con la inmunoglobulina 
hiperinmune antes de las 12 horas de vida.  

3. Mantener al neonato con su madre para la vacunación contra la hepatitis B y 
preservar el contacto piel con piel postparto al menos 50-120 minutos si la 
madre lo desea.  

4. Emplear procedimientos de analgesia no farmacológica durante la inyección de 
la vacuna. El amamantamiento simultáneo con la vacunación es el método de 
elección.  

 

���� Cribado de hipoacusia neonatal. 

Objetivo: Detectar precozmente la hipoacusia al objeto de garantizar un desarrollo 
adecuado del lenguaje y una rehabilitación precoz para mejorar el pronóstico tanto del 
punto de vista de la audición final como de la comunicación. 

Recomendaciones:  

1. Efectuar el cribado de hipoacusia a todas y todos los RN en su primer mes de 
vida, preferiblemente antes del alta, tras dar información oral y escrita a padres 
y madres y solicitar su consentimiento. Quienes no pasen la prueba, deben 
recibir evaluación audiológica en los primeros 3 meses de vida. 

2. En ausencia de un programa de cribado universal, el esfuerzo debe centrarse 
en la identificación de aquellos indicadores asociados a sordera de cualquier 
tipo y asegurarse de que se realice una prueba objetiva cuanto antes en 
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quienes lo presenten. 

3. Las pruebas aceptadas internacionalmente para la realización del cribado 
auditivo son las otoemisiones evocadas transitorias (OEAT) y los potenciales 
evocados auditivos automáticos (PEATCa). Ambas han demostrado una alta 
sensibilidad en la detección precoz de hipoacusias aunque las OEAT no 
exploran toda la vía auditiva y por tanto tienen alguna limitación. Las y los 
neonatos sin factores de riesgo pueden ser analizados con cualquiera de 
ambas técnicas. 

4. Se recomiendan protocolos separados para las y los bebés procedentes de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN, nivel 2–3) y quienes proceden de la 
maternidad. Las y los lactantes con estancias en UCIN superiores a 5 días 
deben ser explorados con PEATCa obligatoriamente para evitar el fallo 
diagnóstico de las pérdidas auditivas neurales. Los/as lactantes de UCIN que 
no pasan el test de PEATCa deben ser citados directamente con 
Otorrinolaringología para revaloración, incluyendo PEATCa y OEAT, si éstas no 
se han realizado en la fase de cribado. 

5. Entregar información del resultado a padres y madres, registrando los 
resultados de las pruebas en el documento de salud infantil. 

6. Realizar seguimiento de todos los casos detectados, así como tratamiento 
precoz oportuno. 

7. Los/as lactantes que presenten indicadores de riesgo de sordera 
neurosensorial adquirida progresiva de comienzo tardío deben ser controlados 
periódicamente hasta los 3 años de edad.  

8. Recoger indicadores de control de calidad de los programas. 

 

���� Cribado neonatal de enfermedades genéticas y endoc rinometabólicas 

Objetivo: Disminuir, mediante la detección precoz y la instauración precoz de 
tratamiento, la incidencia de discapacidades psíquicas y físicas originadas por las 
enfermedades endocrinas y metabólicas presentes en el periodo neonatal y que son 
objeto de cribado. 

Recomendaciones:  

1. Tomar la muestra de sangre en papel por punción de talón a todas y todos los 
RN a partir de las 48 horas de vida lo antes posible y en cantidad suficiente 
para evitar falsos negativos. Se establecerán protocolos específicos para la 
recogida de muestras en el caso de las y los bebés prematuros, enfermos 
graves y gemelos monocigóticos. 

2. Realizar la toma de muestra para el cribado metabólico neonatal antes del 4º ó 
5º día de vida, ya que la detección de trastornos metabólicos y el inicio de 
eventuales tratamientos debe considerarse una urgencia.  

3. Recomendar una segunda toma de muestra entre la 2ª y la 4ª semana de vida 
en las y los bebés prematuros, con peso al nacer inferior a 1.500 gr, enfermos 
graves y gemelos monocigóticos. 

4. El amamantamiento durante al menos 5 minutos antes de la punción es la 
técnica analgésica más efectiva para evitar el dolor en la toma de la muestra 
sanguínea. En aquellos casos que no fuera posible ponerle al pecho, se le 
podrá administrar entre 0,2 y 0,5 ml de sacarosa al 20% por vía oral dos 
minutos antes, y utilizar otros métodos como la contención adecuada y la 
succión no nutritiva.  
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5. La estimulación sensorial, ya sea con masajes, caricias, contacto piel a piel, 
contacto visual, uso del chupete (si no está la madre) y la contención pueden 
reducir la respuesta dolorosa tanto si se asocia como si no a la lactancia 
materna o a la administración de sacarosa.  

6. Evitar el uso de antisépticos yodados en el periodo perinatal, tanto en la madre 
como en la o el bebé, para evitar la aparición de hipotiroidismo transitorio y 
evitar falsos positivos de la prueba de cribado.  

7. Comprobar en el centro de AP que la y el RN ha sido sometido a cribado 
metabólico y que existe constancia documental, tanto en la historia clínica 
como en el documento de salud infantil. Debe constar asimismo el resultado.  

8. Ante la duda de que se haya realizado o no el cribado, se contactará con la 
unidad de referencia y, en su caso, se realizará la determinación de forma 
inmediata, remitiendo la muestra al laboratorio de referencia. 

 

3.3.4.5. Alta hospitalaria postnatal temprana 

Objetivo: Promover el alta entre las 24 y 48 horas tras un parto vaginal no complicado 
y nacimiento a término sin complicaciones, en coordinación con los servicios de AP. 

Recomendaciones:  

1. Disponer de un protocolo escrito sobre este procedimiento en las 
maternidades.  

2. Valorar si la madre se siente capaz de cuidar a su RN y a sí misma antes de 
decidir el alta.  

3. Facilitar a la familia un informe de la asistencia, intervenciones y planes 
realizados y los propuestos para los próximos días.  

4. Desde la maternidad se debe concertar la visita a domicilio de la matrona de 
AP o, si no existe ese servicio, se acordará la cita con el centro de AP de 
referencia para el tercer o cuarto día de vida.  

5. Ofrecer una visita neonatal precoz en el tercer o cuarto día de vida si es posible 
a domicilio para atender a la madre y al bebé, realizada por matrona o 
enfermera de AP.  

 

3.3.4.6. Visita neonatal precoz en el centro de sal ud o domicilio 

Objetivo: Conocer el entorno físico y emocional de la familia, atender dudas sobre 
cuidados, evaluar los problemas de alimentación con observación tranquila del agarre, 
succión y postura de amamantamiento, reconocer el estado de salud de la madre 
puérpera y del/la RN y dar continuidad en la atención sanitaria desde la perspectiva de 
la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, atendiendo al 
mantenimiento de la lactancia materna, a la detección de problemas y a prevenir 
rehospitalizaciones. 

Recomendaciones:  

1. Realizar la visita (preferiblemente a domicilio si es posible) por la matrona o 
enfermera con habilidades en cuidados neonatales y puerperales a la madre y 
al/la RN en la primera semana de vida. 

2. La oportunidad de reconocer el entorno físico, emocional y social de la familia, 
atender los problemas de alimentación tempranamente y los cuidados 
puerperales constituye una actividad importante, a falta de pruebas en contra, 
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para decidir la provisión de atenciones de la familla en las siguientes semanas. 

3. Realizar la atención (incluida si es alimentación al seno materno exclusiva) en 
el centro de atención primaria 48-72 horas después del alta de la maternidad, o 
en todo caso antes de finalizar la primera semana de vida. 

 

3.3.5. Promoción de la lactancia materna 

Objetivo: Facilitar que los y las RN tengan acceso al amamantamiento, promoviendo la 
lactancia materna como la opción más saludable para su alimentación, teniendo en 
cuenta las circunstancias de la madre. 

Recomendaciones:  

1. Consensuar y escribir normativas para la promoción y apoyo a la LM  por el 
personal con responsabilidades en el cuidado de la salud materno-infantil, 
representantes de las madres y de la administración.  

2. Facilitar la capacitación del personal de salud multidisciplinar  para 
incorporar conocimientos, habilidades y actitudes sobre las buenas prácticas 
relacionadas con la LM, que permitan una ayuda efectiva a las mujeres que 
deseen amamantar. Asegurar criterios comunes y de calidad en los cursos de 
formación.  

3. Proporcionar información a las embarazadas para aumentar sus 
conocimientos y habilidades sobre cómo alimentar de la mejor forma posible a 
sus hijos e hijas, explicando los beneficios y técnicas de la alimentación al 
pecho e informando sobre grupos de apoyo a la lactancia existentes y 
animarlas a que contacten con ellos. 

4. Respetar el periodo de alerta inicial del o la bebé y el estado de máxima 
sensibilidad materna provocado por la liberación endógena de oxitocina, para 
el inicio de la LM en la primera hora de vida . 

5. Proporcionar ayuda a las mujeres para el mantenimiento de la lactancia  a 
través del personal sanitario (enfermeras y matronas fundamentalmente) y de 
consejeras de lactancia o grupos de apoyo.  

6. Fomentar la alimentación natural exclusiva  y evitar la leche artificial, suero 
glucosado o agua antes de la primera toma, cuando no existe justificación 
médica, en los servicios de maternidad. Evitar igualmente el uso de chupetes y 
tetinas durante los primeros días; si fuera necesario administrar suplementos, 
existen alternativas utilizando el biberón en último término. Tranquilizar y 
transmitir confianza a la madre cuando el volumen de calostro materno sea 
insuficiente informando sobre las medidas que le ayudarán a aumentar su 
producción, y considerar la leche humana pasteurizada donada preferible a 
otros suplementos. 

7. Promover la LM a libre demanda para que los y las bebés tengan acceso al 
amamantamiento sin restricciones en la duración y en la frecuencia de las 
tomas. 

8. Informar a las madres, padres y personas cuidadoras que deseen alimentar a 
sus bebés con leche de fórmula sobre la mejor manera de hacerlo para 
garantizar que la alimentación con sucedáneos de leche materna  se realice 
de la manera más segura posible, con el fin de fomentar el desarrollo y salud 
infantil y cubrir sus necesidades nutricionales. 

9. Aplicar el código de comercialización de sucedáneos de leche m aterna  con 
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el objeto de proteger la LM de prácticas publicitarias engañosas que inducen al 
abandono de la misma. 

10. Incluir en la Cartilla de Salud Infantil el nuevo patrón de crecimiento infantil 
(curvas de crecimiento de la OMS ) http://www.who.int/childgrowth/en/ que 
presenta las siguientes características:  

• Establece la LM como la “norma” biológica y al/la lactante alimentado/a al 
pecho como patrón de referencia para determinar el crecimiento 
saludable. Esto asegura por primera vez, la coherencia entre los 
instrumentos utilizados para evaluar el crecimiento y las directrices 
nacionales e internacionales sobre alimentación infantil que recomiendan 
la LM exclusiva durante 6 meses y posteriormente con alimentos 
complementarios hasta los 2 años o más.  

• Proporciona, también por vez primera, datos científicos y orientación 
sobre el modo que las y los niños de todo el mundo deben crecer. Hasta 
ahora todas las curvas de crecimiento simplemente describían cómo 
crecen las y los niños en un tiempo y lugar determinados. En el momento 
actual en que presentan una tendencia al sobrepeso, las curvas de 
crecimiento realizadas hasta ahora tienden a “normalizar el sobrepeso”. 
Sin embargo las curvas de la OMS describen el estándar de crecimiento 
en condiciones óptimas siendo un patrón internacional con validez 
mundial tanto en países en desarrollo como desarrollados. 

• Confirma que todas y todos los niños, nacidos en cualquier parte del 
mundo, si reciben una atención óptima desde el comienzo de sus vidas, 
tienen el potencial de desarrollarse en la misma gama de pesos y tallas, 
durante los primeros 5 años de vida, demostrando que las diferencias en 
el crecimiento infantil hasta los 5 años dependen más de la nutrición, las 
prácticas de alimentación, el medio ambiente y la atención sanitaria que 
de los factores genéticos o étnicos. 

• Proporciona un conjunto de indicadores de crecimiento que permiten 
comparar parámetros del crecimiento como el peso y la longitud/talla de 
lactantes y niños/as, con un valor de referencia óptimo, facilitando la 
identificación temprana y la prevención de la subnutrición, el sobrepeso y 
los problemas de salud derivados. 

• Es un instrumento importante y valioso para los y las profesionales de la 
salud ya que permite evaluar el crecimiento y desarrollo de las y los niños 
a nivel individual y colectivo. 

• En la actualidad existe un amplio consenso internacional sobre la utilidad 
de los patrones de crecimiento de la OMS para evaluar el crecimiento en 
la infancia de 0 a 5 años, porque definen a la LM como el modelo 
normativo de crecimiento y desarrollo y son la mejor descripción del 
crecimiento fisiológico a esta edad. Por estas razones, consideramos que 
las nuevas curvas de la OMS aportan ventajas sustanciales y deberían 
incorporarse a la historia clínica de AP sin que ello suponga la 
desaparición de las actuales. 

11. Promover el cambio institucional, orientado a mejorar las prácticas y rutinas 
efectuadas a madres y RN, difundiendo las recomendaciones de la 
OMS/UNICEF y su programa de acreditación de centros IHAN. 

 

3.3.6. Cuidados del RN hospitalizado/a 
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Las unidades neonatales precisan el nuevo enfoque de cuidados centrados en la 
familia, basadas en un cambio de actitud que reconoce a la familia como referencia 
permanente en la vida del niño/a. Las madres y padres son sus cuidadores naturales y 
deben formar parte del equipo con los y las profesionales. Los y las RN tienen derecho 
a recibir estos cuidados maternos y paternos. 

 

3.3.6.1. Participación de las familias en las unida des neonatales 

Objetivo: Reconocer a la familia como referencia permanente en la vida de los y las 
RN incluso durante su hospitalización, facilitando su implicación en los cuidados, 
participando en las decisiones y representando un apoyo muy valioso para el/la RN y 
para el equipo de profesionales. 

Recomendaciones:  

1. Favorecer el contacto físico (incluso las 24 hs del día) y la interacción de las y 
los RN con sus madres y padres ya que se han mostrado beneficios para 
ambos, adultos y niños/as.  

2. El personal de la unidad neonatal debería atender tanto a las y los bebés como 
a las madres y padres.  

3. Salvo que esté médicamente indicado, las y los RN enfermos no deberían 
recibir más que leche materna.  

4. Los y las RN hospitalizadas en Unidades neonatales también deberían estar en 
contacto piel con piel con sus padres y madres el máximo tiempo posible.  

5. Se debería permitir las visitas a bebés y padres/madres de otros miembros de 
la familia como hermanos/as y abuelos/as. 

6. Permitir el traslado conjunto madre-RN en contacto piel con piel RN estables y 
no graves para traslados convencionales y de riesgo menor.  

7. Evitar que la o el RN sea trasladado en incubadoras que no poseen 
dispositivos de seguridad homologados. 

 

3.3.6.2. Cuidados madre/padre canguro 

Objetivo: Fomentar la salud y el bienestar tanto de las y los RN prematuros como de 
su madre y padre mediante este método como alternativa a los cuidados en 
incubadora. 

Recomendaciones: 

1. Promover el cuidado canguro durante el ingreso de las y los RN en la unidad 
neonatal, ya que ha demostrado beneficios en términos de salud, no sólo 
físicos sino también mentales, tanto en bebés prematuros/as como en sus 
madres y padres.  

2. Realizar los procedimientos dolorosos, si es posible, en cuidado canguro.  

3. Tras el alta, si la o el bebé no ha llegado a la edad de término se puede 
mantener el cuidado canguro en domicilio con el apoyo adecuado.  

4. Disponer de un protocolo escrito sobre el cuidado canguro en todas las 
unidades neonatales  
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3.3.6.3. Analgesia no farmacológica 

Objetivo: Abordar la prevención y tratamiento del dolor de los y las RN como un 
derecho humano esencial y evitar sus consecuencias, como las alteraciones en el 
desarrollo cognitivo y de aprendizaje y el aumento de la morbimortalidad. 

Recomendaciones:  

1. En la o el RN a término, siempre que su estado no lo contraindique, se 
realizarán los procedimientos dolorosos mientras es amamantado y, al menos, 
2 minutos de haber comenzado éste.  

2. Cuando no sea posible el amamantamiento, administrar a las y los RN, 
sacarosa al 20% (0,2-05 ml) 2 minutos antes de las punciones del talón, 
venopunciones y otros procedimientos dolorosos.  

3. Si el o la bebé no puede ser amamantada durante el procedimiento, ofrecer la 
posibilidad de succionar durante el procedimiento. 

4. En neonatos/as prematuros/as, siempre que sea posible, se realizarán los 
procedimientos dolorosos en posición canguro.  

5. Durante los procedimientos dolorosos se aplicará a los y las bebés maniobras 
de contención.  

 

3.3.6.4. Cuidados y condiciones medioambientales 

Objetivo: Implantar las medidas que deben estar presentes durante la realización de 
cualquier cuidado o procedimiento tanto médico como de enfermería, orientadas a 
respetar en lo posible el derecho de la o el RN al reposo, silencio, oscuridad, 
proximidad, liberación del dolor y trato individualizado tanto para él como para su 
familia. 

Recomendaciones:  

1. Disminuir los niveles de ruido y de luz para favorecer el desarrollo sensorial de 
la o el RN y mejorar la calidad de la atención y comunicación del personal 
profesional. 

2. Proporcionar posición en flexión, con apoyos de las extremidades adecuados y 
facilitando el encuentro con la línea media.  

3. Se debe proporcionar contención a la vez que confort.  

4. Mantener los niveles de ruido en las unidades neonatales por debajo de 45 dB 
(10 – 55 dB). Se acepta un máximo de 65-70 dB de forma transitoria.  

5. Colocar sonómetros visibles en las paredes de las salas que pueden ayudar a 
adecuar el tono de voz, niveles de alarmas de respiradores y monitores, etc.  

6. Mantener los niveles recomendados de iluminación en UCIN donde haya 
grandes prematuros entre 1-60 lux en la cuna o incubadora (RN menores de 30 
semanas deberían estar a menos de 20 lux).  

7. Evitar la exposición a luz directa de los neonatos prematuros. Colocarles en los 
lugares de penumbra o cubrirles los ojos en las manipulaciones en las que se 
precise alta intensidad lumínica. Si salen a canguro, se les debe proporcionar 
un ambiente en penumbra, sólo así abrirán los ojos y se permitirá una 
adecuada interacción. 
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3.3.6.5. Lactancia materna en bebés enfermos/as 

Objetivo: Informar a las madres de bebés ingresados/as la importancia de la LM para 
ayudar a la recuperación de su hijo/a, asesorar sobre extracción y transporte de LM y 
asegurar a las madres el libre acceso a sus hijos/as para facilitar el amamantamiento 
durante la estancia de las y los bebés en unidades de hospitalización.  

Recomendaciones: 

1. Instruir a las madres que han de separarse de su bebé enfermo/a o 
prematuro/a sobre las técnicas de extracción manual o el uso de extractores de 
leche eléctricos dobles, señalando la importancia de comenzar la extracción 
cuanto antes al menos en las primeras 6 horas postparto. Estas instrucciones 
incluirán: 

• La extracción de al menos 5 veces al día y una de ellas en horario 
nocturno durante 15 minutos cada vez (o hasta que la leche deje de fluir).  

• Conozcan las técnicas que favorecen el reflejo de eyección de leche 
antes de la extracción (aplicación de calor, masajes, relajación y otros). 

• Almacenamiento, conservación, etiquetado y transporte adecuado de la 
leche materna, para poder ofrecer la leche a sus hijos/as en condiciones 
óptimas. 

• Información sobre cómo pueden conseguir un extractor doble antes del 
alta hospitalaria. 

2. Animar a las madres a amamantar a demanda, tan pronto como la situación del 
o la bebé lo permita, durante la hospitalización. 

3. Las Instituciones promoverán una política de puertas abiertas en las unidades 
neonatales y de lactantes para favorecer el amamantamiento y el 
acompañamiento de RN y lactantes enfermos/as ofreciendo apoyo a las 
madres y ayuda práctica con comida y lugares apropiados de descanso al lado 
de sus hijos/as. 

4. Promover la implantación de los bancos de leche humana donada, animando a 
las madres a participar en ellos. Se contemplará siempre como primera 
alternativa, la leche humana donada de banco, si está disponible para las y los 
RN enfermos que no dispongan de suficiente leche de su propia madre. Dicha 
alternativa se ofrecerá y explicará a las madres y familiares. 

5. En caso de cesárea, permitir a la madre realizar el contacto piel con piel con el 
o la RN desde el momento mismo del nacimiento, en el propio quirófano, 
evitando la separación durante las horas de reanimación. Estas mujeres 
requieren más apoyo y ayuda para atender al o la RN e iniciar la LM, por lo que 
se les debería permitir estar acompañadas en todo momento por la persona de 
su elección. 

 

3.3.6.6. Seguridad de pacientes RN 

Objetivo: Reducir el daño a los y las RN mediante la disminución de los eventos 
adversos prevenibles, tanto debidos a errores humanos como a fallos de los sistemas. 

Recomendaciones: 

1. Mejorar la cultura de seguridad en el personal profesional mediante la creación 
y mantenimiento de las siguientes estructuras: 

• Guías de práctica clínica/protocolos actualizados y destinados a 



 

Página 89 de 165 

estandarizar la atención en los momentos de mayor riesgo para la/el RN, 
al menos en monitorización fetal, resucitación neonatal y hemorragia 
masiva intraparto. 

• Garantizar el entrenamiento efectivo de todo el personal involucrado en 
situaciones de riesgo. 

• Crear un comité de perinatología que revise protocolos y actuaciones y 
proponga acciones de mejora. 

• Crear un sistema de notificación y aprendizaje de incidentes y eventos 
adversos. 

2. Identificación inequívoca del o la RN que incluya: 

• Identificación del binomio madre-hijo/a 

• Identificación fiable, universal e inequívoca de RN, obligatoriamente 
utilizable en la realización de pruebas y en la administración de 
medicación o de hemoderivados. 

• Creación de pautas de seguridad de la institución dirigidas a evitar el robo 
o cambio de RN. 

3. Disminuir la infección  

• Infección asociada a la atención sanitaria 

− Disponibilidad de solución hidroalcohólica en todos los puntos de 
atención. 

− Implantación de los 5 momentos de la OMS para la higiene de manos. 

− Implantar el protocolo de bacteriemia cero para la inserción y 
mantenimiento de catéteres centrales. 

• Infección de trasmisión vertical 

− Implantar y monitorizar el cumplimiento de guías para disminuir el 
riesgo de infecciones de trasmisión madre-hijo/a: hepatitis B, VIH, 
estreptococo agalactiae, etc. 

4. Disminuir los eventos adversos relacionados con la medicación con especial 
énfasis en:  

• Cálculo de la nueva medicación por dos personas. 

• Evitar abreviaturas o definir un protocolo para utilizar en la unidad. 

• Definir un protocolo para la dilución estandarizada de la medicación. 
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Atención en el Puerperio 

 

Durante este periodo de reajuste en la vida de las mujeres, de sus familias y del 
entorno cercano, es importante ofrecer una atención sanitaria de calidad y que ayude 
a las mujeres a vivir este complejo proceso de manera serena y satisfactoria. 

La OMS manifiesta que es esencial disponer de protocolos basados en evidencia 
sobre los cuidados puerperales para asegurar las buenas prácticas. Así, es necesario 
identificar los cuidados que toda mujer y su bebé deberían recibir en las primeras 
semanas después del parto, reconocer y tratar adecuadamente cualquier desviación 
de la normalidad y eliminar aquellas prácticas que no estén sustentadas por datos 
científicos o que se revelen como perjudiciales o innecesarias. 

 

3.3.7. Cuidados propios del puerperio  

Objetivos:  

Promover la salud de las mujeres puérperas, atendiendo a los cambios físicos, 
emocionales y psicológicos que se producen durante este periodo y facilitar el 
asesoramiento y los cuidados necesarios para su bienestar.  

Recomendaciones: 

1. Transmitir que el nacimiento de un hijo/a requiere una adaptación  y 
reestructuración psíquica importante para la mujer puérpera. Los reajustes 
psicológicos y emocionales son característicos de momentos vitales de 
transición y facilitan la adaptación al cambio.  

2. Establecer rutinas de exploración del bienestar emocional de la puérpera, 
del apoyo recibido de su entorno, así como de sus estrategias 
psicoemocionales y recursos para el manejo de los asuntos diarios. Facilitar la 
comunicación entre familias/parejas y profesionales sanitarios para detectar 
cambios del estado de ánimo o comportamiento habitual de la mujer. Explicar 
los cambios normales en el estado emocional a la mujer y su pareja durante el 
periodo puerperal. 

3. Respetar la necesidad de descanso y horas suficientes de sueño  desde la 
estancia de la madre en la maternidad. Alentar el descanso aprovechando las 
horas de sueño del o la bebé. 

4. Promover un entorno familiar  que apoye a las mujeres puérperas, procurando 
su necesario descanso. Que las personas que comparten el hogar se 
responsabilicen de las tareas cotidianas para optimizar la relación madre-bebé, 
potenciar el vínculo y apego y favorecer el mantenimiento de la LM sin 
complicaciones.  

5. Promover la salud mental de la mujer puérpera fomentando su autocuidado y 
empoderamiento . Promocionar los recursos psicológicos individuales de cada 
mujer y de su entorno para facilitar la transición y promover un apego seguro, 
la lactancia, la crianza respetuosa y la formación de redes sociales de mujeres. 

6. Desarrollar un plan individualizado  y documentado de los cuidados en el 
puerperio tan pronto sea posible después del parto, e incluso en el periodo 
prenatal. 

7. Capacitar a las mujeres para entender los cambios normales de su cuerpo en 
el puerperio y detectar posibles problemas. 
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8. Informar adecuadamente de los cuidados de la zona perineal , del modo de 
realizar los ejercicios de recuperación y del momento más adecuado. 

9. Asesorar a las mujeres acerca de la actividad física  en el postparto adecuada 
a sus condiciones previas, características, preferencias y necesidades.  

10. Advertir a las mujeres en la primera visita puerperal, de las señales y síntomas 
de las complicaciones graves  para que contacten inmediatamente con su 
profesional sanitario o soliciten ayuda en el servicio de urgencias. 

11. Recomendar un adecuado aporte nutricional y de líquidos , especialmente si 
se lacta.  

12. Promover una visión amplia de la vivencia de la sexualidad  en el puerperio 
no centrada en la actividad coital. Fomentar la creación de espacios de 
confianza entre las mujeres y sus parejas junto con profesionales de AP para 
abordar las posibles dificultades y/o vivencias respecto a la sexualidad en este 
periodo.  

13. Proporcionar consejo contraceptivo y desmontar falsos mitos y creencias.  

14. Detectar signos y/o síntomas de problemas en las mamas   

15. Promover el mantenimiento de la LM: 

• Apoyar la continuidad de la LM . Uno de los aspectos que más pueden 
ayudar a mantener la LM es hacer el seguimiento del o la lactante con las 
curvas de crecimiento la OMS , ya que como los lactados al pecho 
tienen una menor ganancia ponderal que los alimentados con biberón, se 
les puede diagnosticar erróneamente de ganancia insuficiente de peso e 
indicar que introduzcan la lactancia mixta o artificial.  

• Dar a conocer al personal profesional sanitario los recursos existentes 
para consulta en caso de administración de medicamentos  a una mujer 
lactante, capacitarles para conocer las nociones básicas de prescripción 
de fármacos en la lactancia e informarles de que apenas media docena 
de enfermedades maternas contraindican o hacen prácticamente 
imposible la lactancia. 

• Prevenir los problemas de salud de la mujer lactante y su hijo/a derivados 
de exposición a riesgos en el puesto de trabajo y tóxicos 
medioambientales.  

16. Facilitar a las mujeres información adecuada sobre las diferentes opciones de 
alimentación de su RN en el momento de su reincorporación a la vida laboral  
y los riesgos y beneficios derivados de ellas. Informar sobre la compatibilidad 
de trabajo y LM.  

17. Favorecer la comunicación-verbalización por parte la puérpera de  sus 
emociones , especialmente de las consideradas negativas: sentimientos de 
inadecuación, no adaptación, incapacidad, cansancio, ira, rechazo, etc para 
evitar la culpabilidad consecuente y la aparición de sentimientos y estados 
depresivos. Tal tarea debe ser posibilitada también con el padre para favorecer 
su implicación/bienestar y para evitar la emergencia/agravación de violencia 
física y/o psicológica contra la mujer y el/la RN. 
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3.3.7.1. Potenciación de grupos de autoayuda y de a poyo a la 
lactancia materna 

Objetivo: Visibilizar la importancia de las organizaciones sociales, de madres y padres 
voluntarios con experiencia personal y formación adicional sobre la maternidad, 
paternidad y lactancia materna. 

Recomendaciones:  

1. El personal profesional responsable de garantizar la atención a la madre y a los 
y las RN deben conocer grupos ya establecidos en su área y facilitar el 
contacto a madres, padres y familias. 

2. Facilitar el intercambio de información e ideas entre grupos y profesionales y 
que faciliten información científica actualizada sobre las recomendaciones de 
manejo de los problemas más frecuentes de lactancia. 

3. Se deben establecer los cauces más apropiados para poner en contacto a las 
madres que precisen apoyo desde los hospitales y centros médicos con los 
grupos de apoyo y viceversa. 

4. En el caso de que no existieran grupos de apoyo previamente establecidos se 
debe fomentar la creación de los mismos. 

 

3.3.7.2. Atención en situaciones de mayor vulnerabi lidad 

Objetivo: Facilitar que los/las profesionales que atienden a mujeres puérperas 
conozcan las características y necesidades de las mujeres que se encuentran en 
situaciones de especial vulnerabilidad. Disponer de protocolos de actuación por escrito 
en hospitales y centros de AP. 

Recomendaciones: 

1. Facilitar que las y los profesionales puedan identificar las situaciones de mayor 
vulnerabilidad, evitando estigmatizar a las mujeres. 

2. Disponer de información por escrito en los protocolos de atención al puerperio 
que definan las actuaciones necesarias en estos grupos de mujeres. 

3. Eliminar las barreras derivadas de las necesidades específicas de mujeres de 
otras culturas y con diferentes capacidades. 

4. Facilitar acceso sencillo y rápido a profesionales de atención psicosocial a las 
mujeres en situaciones de vulnerabilidad (mujeres solas, adolescentes, etc, en 
situaciones de riesgo social o que han sufrido o sufren violencia de género). 

5. Evitar la adopción de medidas especiales que puedan discriminar. 

6. El personal sanitario debe conocer los factores de riesgo, señales y síntomas 
de violencia de género y saber como proceder siguiendo las directrices del 
“Protocolo Común para la actuación sanitaria ante la violencia de género”13. 

 

                                                
13http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/protocoloComun.pdf  
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3.3.7.3. Apoyo en situaciones de pérdida y duelo  

Objetivo: Realizar un enfoque de la atención centrada en las necesidades de la mujer 
y su familia o entorno cercano. Facilitar que las/los profesionales que atienden a 
mujeres tras una pérdida perinatal conozcan los protocolos de actuación adecuados 
para estas situaciones. 

Recomendaciones: 

1. Tener protocolos por escrito conocidos por todo el personal y basados en el 
conocimiento científico que extremen la atención a los aspectos humanos.  

2. Respetar las necesidades individuales que expresen las mujeres y su 
acompañante/s y ofrecerles espacios físicos y tiempo de intimidad, la 
posibilidad de ver y estar con su bebé y abrazarlo si lo desean, así como 
respetar su decisión de no hacerlo.  

3. Ofrecer la posibilidad de conservar unos recuerdos. 

4. Referirse al bebé utilizando su nombre. Dar una explicación y responder las 
dudas todas las veces que sea necesario sobre lo que ha sucedido. 

5. Involucrar a la madre y su pareja en las decisiones respecto al destino del 
cuerpo del o la bebé, respetando su decisión. 

6. Ofrecer ayuda psicológica. No minimizar el dolor, permitir expresarlo sin juicio, 
mediante escucha empática. 

7. Asesorar a la madre sobre la inhibición de lactancia o destete tanto natural 
como farmacológico. 

 

3.3.8. Atención sanitaria en el puerperio 

Tras el parto las mujeres se enfrentan a una nueva y compleja situación. Por un lado, 
experimentan un reajuste fisiológico, cambios físicos y emocionales y la necesidad de 
recuperación ante el cansancio por el esfuerzo realizado. Al mismo tiempo, el cuidado 
del o la RN requiere un estado de alerta continua y un esfuerzo de adaptación a la 
nueva situación, especialmente durante los primeros meses, que puede absorber gran 
parte del tiempo y energía de la madre.  

En esta nueva etapa resulta difícil compatibilizar los cuidados del o la bebé, el propio 
autocuidado y las tareas habituales, por lo que quedan restringidas o desaparecen las 
relaciones sociales y actividades placenteras. Además debe tenerse en cuenta que 
después del nacimiento, el foco de atención familiar y social se desplaza de la mujer al 
bebé y la madre queda relegada frecuentemente a un segundo plano. 
Paradójicamente, el estado hormonal en el puerperio de la mujer, especialmente si 
elige la LM, la orienta hacia la atención a su nueva hija o hijo, y ella se auto-impone a 
veces tareas intelectuales que en ocasiones son exigencias o presiones externas y 
puede elegir posponer uno o varios meses si ello no perjudica a su vida laboral o 
social, siempre dentro de una elección personal. Saber que este es un proceso 
pasajero y fisiológico puede ayudarle a comprender los estados que experimenta y a 
tomar decisiones para realizar los ajustes que necesite en su vida familiar, laboral y 
social.  

En este contexto es frecuente la aparición de problemas físicos y emocionales en las 
mujeres que tienden a incrementarse con el tiempo. Los dolores de espalda, de 
cabeza, el cansancio extremo, así como la ansiedad y depresión interfieren 
notablemente en el día a día de las mujeres y a menudo hacen que se sientan 
culpables por no responder adecuadamente a la imagen de madre competente, feliz y 
saludable. 
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Por todo ello el puerperio representa una etapa en la que prestar especial atención a 
las mujeres para promover su salud, prevenir posibles problemas y apoyar su 
bienestar favoreciendo y aconsejando la plena implicación de la pareja, el apoyo 
familiar y las redes sociales de autoayuda. 

 

3.3.8.1. Cronograma de visitas y exploraciones 

Objetivo: Realizar el seguimiento de la evolución del puerperio con un esquema de 
atención cercano y continuado entre estancia hospitalaria y alta, y que tanto el 
personal sanitario como las mujeres conozcan los momentos óptimos para realizar las 
visitas puerperales, su contenido y sus objetivos. 

Recomendaciones:  

1. En las 2 primeras horas  realizar contacto ininterrumpido piel con piel y facilitar 
inicio espontáneo y no interferido de la LM. Realizar seguimiento del estado 
físico de las madres para vigilar su normal recuperación, sin interferir en la 
unión madre-bebé. Estar alerta y seguir protocolos escritos para detectar 
cualquier signo o síntoma en relación a hipovolemia, sangrado excesivo, 
retención urinaria, fiebre, infección, dificultad respiratoria, cefalea intensa u 
otras alteraciones. 

2. En las primeras 24/48 horas , continuar la valoración de la salud materna 
mediante protocolos escritos y elaborar, junto con la mujer, un plan de cuidados 
individualizado. Apoyar a las mujeres en la LM o informarlas si optan por la 
alimentación artificial. Facilitar la oportunidad de hablar sobre su parto. 

3. Tras el alta hospitalaria, preguntar a las mujeres en cada visita puerperal , 
sobre su bienestar físico y emocional, sobre el apoyo familiar y social que 
tienen y por sus estrategias para manejar asuntos cotidianos.  

4. Ofrecer información y consejo en cada visita puerperal, para ayudar a valorar la 
condición general del bebé e identificar las señales o síntomas  de problemas 
de salud.  

5. En la primera semana , ofrecer inmunización a las mujeres Rh negativas. 
Valorar estreñimiento y otros síntomas. Observar la relación madre-RN y 
valorar el apoyo familiar o del entorno cercano. 

6. En las 2-8 semanas posparto , informar a las mujeres y sus parejas acerca de 
las particularidades de la sexualidad y anticoncepción en este periodo. Ofrecer 
a todas las mujeres una revisión a las 6-8 semanas  que se centre en su salud 
física y emocional. Advertirles que contacten con un/a profesional sanitario en 
el caso de sangrado vaginal, dolor severo o persistente o cualquier anomalía 
que limite las actividades diarias. 

 

3.3.8.2. Prevención y cuidados de alteraciones físi cas 

Objetivo: Detectar la aparición de problemas, facilitar una atención rápida y eficaz y 
prevenir las posibles complicaciones. 

Recomendaciones: 

1. Preguntar a las mujeres en cada visita puerperal si tienen molestias o alguna 
preocupación sobre el proceso de curación de cualquier herida perineal o 
episiotomía  valorando signos y/o síntomas de infección o dehiscencia y 
ofrecer una exploración. Explicar a las mujeres la importancia de la higiene 
perineal y cómo realizarla. 
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2. Ofrecer una valoración del perineo a las mujeres que experimenten 
dispareunia  a las 6 semanas después del parto. Preguntar y advertir a las 
mujeres a las que se les ha aplicado una analgesia epidural o espinal que 
consulten ante cualquier cefalea o migraña  severa en cada visita puerperal. 
Asimismo ofrecer consejos sobre la relajación, descanso, sueño suficiente y 
cómo evitar factores asociados con la aparición de migrañas. 

3. Valorar las causas físicas, psicológicas y sociales subyacentes si existe fatiga 
puerperal  persistente que afecte al modo en que la mujer cuida de sí misma y 
de su bebé y, en su caso, ofrecer consejos sobre dieta, ejercicio y planificación 
de actividades, incluyendo el tiempo que pasan con sus bebés y la ayuda que 
reciben en las tareas que realizan. 

4. Ofrecer asesoramiento a las mujeres con estreñimiento  e incomodidad, 
valorar la dieta e ingesta de líquidos y tratar con laxante suave si las medidas 
alimenticias no son eficaces. Aconsejar medidas alimenticias a las mujeres con 
hemorroides  para evitar el estreñimiento y ofrecerles un control basado en 
protocolos de tratamiento local y valorar aquellos casos más severos por si 
necesita un tratamiento urgente.  

5. Preguntar a las mujeres puérperas acerca de incontinencia fecal . Valorar la 
severidad, duración y frecuencia de los síntomas explicando autocuidados. Si 
éstos no se resuelven o son severos en un inicio, remitir para evaluación en 
profundidad por profesionales expertas/os. 

6. Explicar los ejercicios de suelo pélvico y buenos hábitos a las mujeres con 
pérdidas involuntarias de pequeñas cantidades de orina. Valorar y realizar un 
tratamiento especializado de la incontinencia urinaria  por fisioterapeutas en 
aquellos casos que no se resuelvan o empeoren. 

 

3.3.8.3. Atención a problemas de salud mental 

Objetivo: Prevenir e identificar precozmente la psicopatología posparto, facilitando la 
atención específica a las diferentes necesidades de las mujeres por cultura, idioma, 
distinta capacidad, creencias, etc. Establecer criterios de diagnóstico y en su caso 
derivar para su tratamiento.  

Recomendaciones: 

1. Favorecer el sueño materno en puerperio inmediato. No despertar a las madres 
durante su estancia en la maternidad para pruebas o procedimientos no 
urgentes y favorecer y permitir el co-lecho seguro (cuna sidecar, cama 
amplia…). Informar a las madres de la importancia de dormir o descansar 
durante los primeros días cada vez que duerma el o la bebé como manera de 
prevenir depresión postparto. 

2. Identificar los signos y síntomas de los problemas de salud mental materna 
(depresión postparto, psicosis puerperal, trastorno de estrés postraumático 
posparto, etc.) que podrían experimentarse en las semanas y meses después 
del parto, recomendando un acompañamiento preventivo (por parte de una 
persona cercana y/o profesional de la salud mental) y un seguimiento estrecho. 

3. En cada visita puerperal se recomienda la exploración del bienestar emocional 
de la puérpera, del apoyo recibido por su entorno y de su resiliencia y recursos 
para el manejo de los asuntos diarios. Se debería facilitar la comunicación 
entre sus familias/parejas y profesionales sanitarios para facilitar la detección 
de cambios del estado de ánimo o comportamiento.  

4. En el plan de tratamiento de los trastornos mentales del puerperio siempre se 
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tendrá en cuenta al o la RN y a la pareja.  

5. Realizar acciones preventivas en relación al Trastorno de Estrés Postraumático 
Posparto (TEPT): sensibilizar al personal profesional acerca de los síntomas, 
riesgos y consecuencias del TEPT para la salud de la díada madre/RN; 
implementar buenas prácticas de atención al parto que reducen el riesgo de 
que se presente el TEPT; facilitar atención psicológica a las mujeres afectadas 
y seguimiento cercano en sus dificultades con la maternidad desde AP. 

6. Facilitar que los/las profesionales que atienden a madres, bebés y familiares 
conozcan los estados emocionales considerados no patológicos del puerperio 
normal, el modo de ayudar a entenderlos y manejarlos y a diferenciarlos de los 
síntomas o signos de psicopatología, así como el modo de prevenir algunos 
trastornos derivados de la falta de sueño, acompañamiento afectivo o falta de 
información. 

 

3.3.8.4. Características del puerperio tras cesárea  

Objetivo: Informar a las mujeres puérperas y sus parejas, familiares o acompañantes 
acerca de los cuidados que precisa una mujer tras una cesárea y prevenir, detectar y 
resolver los problemas específicos de salud físicos, psicológicos y sociales a los que 
se enfrentan estas mujeres.  

Recomendaciones: 

1. Promover las buenas prácticas que favorecen la recuperación de la mujer y 
que el impacto emocional, personal y familiar sea el menor posible. Favorecer 
la LM tras cesárea mediante inicio inmediato como en un parto normal, y 
facilitando apoyo extra durante su estancia en el centro. 

2. Realizar contacto precoz piel con piel madre-bebé inmediato tras cesárea en 
quirófano salvo complicaciones que lo impidan. Permitir la presencia y 
acompañamiento del padre o pareja en el proceso siempre que la mujer lo 
desee. 

3. Proporcionar analgesia adecuada y suficiente, pautada y no a demanda. 
Disponer de protocolos escritos de analgesia tras cesárea. 

4. Disponer de un protocolo escrito que recoja los cuidados post-cesárea. 

5. Evaluar el estado de bienestar emocional de la mujer durante su estancia 
hospitalaria y al alta, estando alerta ante signos o síntomas de malestar 
psicológico o de síndrome de estrés postraumático.  

 

3.3.8.5. Detección y abordaje de complicaciones gra ves 

Objetivo: Identificar y tratar a tiempo aquellas complicaciones que puedan poner en 
riesgo la vida de la mujer disponiendo de protocolos escritos. Informar e instruir a las 
mujeres y sus familias para poder detectar signos y síntomas de alarma, sin 
intranquilizar cuando no existen complicaciones. 

Recomendaciones: 

1. Valorar cualquier anormalidad del sangrado vaginal , posición y/o tamaño del 
útero. Seguir protocolo de actuación urgente si se detectan desviaciones de la 
normalidad.  

2. Medir al menos una vez la presión arterial tras el nacimiento y documentarla 
dentro de las primeras 6 horas después del parto según protocolo escrito. Si 
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hay síntomas de pre-eclampsia  repetir la determinación, y si está acompañada 
de otro signo o síntoma valorar una actuación de urgencia. 

3. Animar a las mujeres a moverse lo antes posible después del parto. Prestar 
especial atención a las mujeres obesas o con varices, ya que tienen mayor 
riesgo de sufrir complicaciones trombo-embólicas  

4. Valorar la posibilidad de una trombosis venosa profunda  en aquellas mujeres 
con dolor unilateral, enrojecimiento o inflamación de las extremidades inferiores 
(acción de urgencia).  

5. Valorar a las mujeres con dificultad respiratoria o dolor torácico para descartar 
un trombo-embolismo pulmonar  (acción de urgencia). 



 

Página 98 de 165 

Aspectos transversales 

 

Para lograr los objetivos planteados en esta ENSSR, es necesario actuar en los 
distintos ámbitos, desde las distintas perspectivas y con los diferentes elementos que 
intervienen en la atención al proceso reproductivo, siendo ineludible poner todo el 
empeño en que profesionales y personas usuarias comprendan en profundidad lo que 
significa el cambio de paradigma en la atención al proceso del nacimiento. 

Por un lado, se precisa el compromiso e impulso desde las instituciones. En este caso, 
el MSPS promoviendo el desarrollo e implementación de esta Estrategia, y las CCAA 
materializando su compromiso de llevar a la práctica en sus territorios los objetivos y 
recomendaciones que contempla. 

También es necesaria la contribución de las sociedades científicas y profesionales, 
que ya han avanzado en los últimos años en esta dirección elaborando nuevos 
protocolos que centran la atención en el respeto a la fisiología, y en la no intervención, 
siempre que no haya indicación clínica para ello, prestando especial esmero a los 
aspectos humanos y familiares, al objeto de difundir entre todas y todos los 
profesionales este nuevo enfoque basado en la evidencia científica y los 
conocimientos actuales. 

Por otro lado resulta imprescindible la participación activa de las mujeres en su propio 
proceso, y el apoyo de las parejas o personas acompañantes que ella elija. Las 
mujeres deben disponer de toda la información adecuada y comprensible, del 
acompañamiento necesario por parte del personal experto y de la empatía de las 
personas de su entorno para sentirse seguras y acompañadas, poder expresar sus 
deseos y necesidades, tomar las decisiones más adecuadas y desarrollar así todo su 
potencial. 

 

3.3.9. Formación de profesionales 
La EAPN en el SNS contempla como una de sus líneas estratégicas prioritarias la 
formación de profesionales (matronas, ginecólogos/as, pediatras, anestesistas y 
personal de enfermería) en relación con el proceso del parto y nacimiento. 

En la ENSSR se mantiene esta prioridad y se señala como línea estratégica 
transversal para todos los niveles de la atención en el proceso reproductivo y para 
todos los sectores profesionales relacionados con la atención a las mujeres, las y los 
RN y las familias en esta vivencia única y singular en sus vidas. 

Una de las mayores dificultades para cambiar las rutinas de las prácticas clínicas y 
mejorar la calidad y calidez de la atención se encuentra en la formación recibida. 
Resulta necesario actualizar los conocimientos y habilidades, profundizando en la 
comprensión de la fisiología del parto desde un enfoque de género y teniendo 
presente que se trata de una atención hospitalaria a un proceso de salud, no de 
enfermedad. 

La formación de profesionales ha de reflejar en sus contenidos los conocimientos 
actualizados en base a la evidencia científica disponible y formar parte de los 
programas reglados de la formación de la especialidad en obstetricia y ginecología, 
pediatría, anestesiología y enfermería obstétrico-ginecológica (matronas). También 
debe contemplarse en los programas de formación continuada de todo el personal 
relacionado con el proceso reproductivo, incluso tenerse en cuenta la realización de 
cursos de formación de formadores/as, para que pueda llegar a más profesionales en 
menor tiempo.  
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Por tanto, se considera necesario promover un cambio y para ello, resulta 
imprescindible impulsar la formación de profesionales para que comprendan en 
profundidad las implicaciones de una atención basada en la evidencia disponible 
actualmente y los beneficios de la desmedicalización de los procesos normales de 
salud, diferenciándolos de las patologías, para las que se dispone de otros recursos. 

Objetivos: 

Sensibilizar y concienciar a los y las profesionales del SNS para que incluyan en sus 
prácticas clínicas y de cuidados, los objetivos y recomendaciones de esta Estrategia. 

Actualizar los conocimientos y habilidades del personal sanitario relacionado con el 
proceso reproductivo, en base a la evidencia científica y las buenas prácticas 
existentes. 

Recomendaciones 

1. Realizar actividades formativas como medio eficaz para el cambio de prácticas, 
actitudes y aptitudes con la adecuada comprensión del cambio de paradigma 
en la atención al proceso del parto y nacimiento, basado en el respeto a la 
mujer y la fisiología, como mejor método de asegurar una atención sana y 
satisfactoria, en ausencia de complicaciones.  

2. Continuar con la formación emprendida desde el Programa Formativo de la 
EAPN y realizar los cursos de formación para formar en todas las CCAA, 
logrando llegar a más profesionales en menor tiempo, para impulsar los 
cambios de prácticas en todo el territorio español. 

3. Capacitar al personal sanitario y auxiliar de estos servicios para mejorar la 
comunicación con las mujeres y familias. 

4. Incorporar las recomendaciones planteadas en los apartados de embarazo, 
neonatal y puerperio de la presente Estrategia, en todos los programas de 
Formación Continuada de profesionales relacionados/as con el proceso 
reproductivo.  

5. Contemplar las citadas recomendaciones en la formación de la especialidad 
médica en obstetricia y ginecología, en pediatría, en anestesiología y de 
enfermería obstétrico-ginecológica (matronas). Impulsar la reestructuración de 
los planes de estudio y la coordinación con la Comisiones Nacionales de las 
Especialidades y entre los Departamentos de Sanidad y Educación. 

6. Financiar actividades formativas en los proyectos que las Administraciones 
Autonómicas presentan para ser subvencionados por el MSPS. 

7. Facilitar información y formación al personal eventual de estos servicios, 
mediante protocolos por escrito visibles en las unidades o que se entreguen al 
inicio de su trabajo en la unidad de forma sistemática. 

8. Facilitar información a los y las profesionales sobre las necesidades, y 
problemas específicos que tienen las mujeres inmigrantes o de otras culturas, 
las adolescentes, aquellas con diferencias de capacidad y las que tienen un 
antecedente de violencia de género y/o abuso sexual, y los posibles síntomas, 
signos y reacciones que pueden presentar estas mujeres, sean conscientes de 
su antecedente o no. Establecer cauces de apoyo y seguimiento de estas 
mujeres.  
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3.3.10. Participación de las mujeres y las parejas 

 

La progresiva medicalización del proceso reproductivo en los últimos años ha 
conducido a un exceso de intervenciones sanitarias, lo que ha provocado la 
invisibilidad del papel principal de las mujeres y también el distanciamiento o 
ausencia del papel del padre o pareja y de su entrono afectivo de apoyo. 

Para que exista una participación real de las mujeres y sus parejas es necesario que 
dispongan de información global sobre el proceso, de información específica acerca 
de cada una de las etapas y sobre las posibilidades y recursos existentes para la 
toma de las decisiones más acertadas y su implicación en el desarrollo del proceso. 
Además, deben contemplarse las circunstancias específicas de cada mujer y pareja, 
como son la multiculturalidad y la discapacidad que requieren una atención concreta. 

La información facilitada a las mujeres y sus parejas, como herramienta de ayuda para 
la toma de decisiones, debe basarse en evidencias documentadas y buenas prácticas 
acerca de la efectividad, los beneficios y los riesgos de las opciones existentes y que 
se ofrecen. Debe ser adecuada y oportuna en cada caso y respetuosa con el derecho 
a conocer la verdad sobre el proceso de salud. Por último, debe asegurarse que sea 
comprendida mediante mecanismos institucionales que sirvan de sustento a la 
comunicación y participación efectiva. 

Disponer de información veraz también asegura la capacidad de cuestionar y observar 
con mirada crítica informaciones contenidas en los distintos medios de comunicación, 
al objeto de discernir la que está basada en criterios técnicos auténticos, de aquella 
que responde a intereses comerciales. Asimismo, permite eliminar consejos o 
actuaciones que no estén sustentadas por evidencia científica o el sentido común.  

Reconocer y favorecer los derechos laborales de las mujeres y las parejas para que 
ambos puedan vivir el proceso de forma satisfactoria y conciliar la vida personal, 
familiar y laboral para la crianza y la corresponsabilidad de la pareja. Restringir a las 
mujeres sus derechos laborales puede dificultar su recuperación física o emocional y 
la adecuada atención a las necesidades nutricionales de los y las lactantes. Valorar la 
mejora de esos derechos es una garantía para promover la plena salud del bebé y de 
ambos miembros de la pareja, desde una perspectiva amplia bio-psico-social. 

 

���� Participación de las mujeres 

La participación de las mujeres usuarias en la toma de decisiones se contempla en la 
EAPN como una de sus líneas estratégicas. Avalada por la evidencia científica, 
destaca el papel principal que desempeñan las mujeres. Esta filosofía se hace 
extensiva al proceso del embarazo, el puerperio y a la atención a los y las RN.  

La ENSSR mantiene esta prioridad como línea estratégica transversal para todo el 
proceso, planteando la necesidad de ofrecer a las mujeres desde el comienzo del 
embarazo la información adecuada y el acompañamiento experto de profesionales 
que faciliten la participación activa de las mujeres. Empoderarlas para desarrollar la 
capacidad de reconocer la evolución del proceso, de opinar, de discutir con las y los 
profesionales que las atienden acerca de sus cuidados, favorece la toma de 
decisiones adecuadas tras comprender la información y las opciones, contribuye a 
aumentar su seguridad y a generar una relación más igualitaria, basada en 
conocimientos y expectativas de ambas partes. 

Además, debe ofrecerse información sobre la organización y los recursos con los que 
cuenta el servicio y los procedimientos establecidos en sus protocolos ya que las 
usuarias que participan junto a profesionales en las decisiones se sienten más 
satisfechas con la atención recibida y con los resultados que obtienen. La 
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corresponsabilidad en las decisiones, en la práctica, conlleva un mayor respeto por las 
preferencias de las usuarias y una mayor valoración del papel profesional. En el 
consenso y toma de decisiones conjunta se clarifican las opciones y se exponen 
creencias, valores, temores y experiencias, que constituyen un vínculo de respeto y 
reconocimiento mutuo en la relación usuaria-profesional, que se sustancia en un 
aumento de la satisfacción de las usuarias y en una disminución de las demandas y 
denuncias.  

En la actualidad, gran parte de la población está concienciada de la importancia de 
respetar la fisiología de los procesos de salud y es creciente el colectivo de mujeres y 
parejas informadas que valoran una atención personalizada, íntima y de calidad. 

Objetivo: 

Promover que la mujer sea la protagonista en el proceso, potenciando su capacidad de 
resiliencia para facilitar el progreso fisiológico y la toma de decisiones. 

Recomendaciones 

1. Facilitar que las mujeres movilicen todos sus recursos, sus deseos vitales, su 
impulso y la satisfacción de vivirlo. 

2. Dar información completa, oportuna, adecuada y comprensible a las mujeres 
desde el comienzo del embarazo. 

3. Promover que las mujeres expongan su vivencia, valores, expectativas, 
experiencias y miedos. Asegurar la comunicación entre profesionales y 
usuarias y sus familias y ofrecer la información considerando cada caso y 
necesidades. 

4. Establecer Programas de Preparación Prenatal que informen sobre los cambios 
fisiológicos en el embarazo, que tengan en cuenta los aspectos afectivos, 
cognitivos y emocionales, incorporando estrategias didácticas y participativas 
así como el entrenamiento psicofísico. Además de dar información deben 
promover la implicación y participación activa de las mujeres. Así mismo, deben 
contemplar actividades individuales y de la pareja, no sólo grupales. 

5. Asegurarse que las mujeres embarazadas se sienten apoyadas, que 
comprenden la indicación, riesgo y resultado de pruebas y procedimientos así 
como la no necesidad de su realización. 

6. Respetar las decisiones tomadas por las mujeres acerca de la atención que 
desean recibir dentro del marco de seguridad y calidad de esta Estrategia. 

7. Reconocer y garantizar el derecho de la madre sobre cualquier decisión en 
relación con su RN y pedir su consentimiento. 

8. Dar a conocer experiencias positivas de procesos y partos no medicalizados 
(vídeos, testimonios de mujeres, etc.). 

9. Promover la inclusión de representantes de personas usuarias en los comités 
de parto y lactancia materna de los hospitales y/o áreas de salud. 

10. Fomentar los grupos de apoyo y autoayuda de referencia en los centros o 
áreas sanitarias. 

11. Colaborar con las organizaciones sociales sin ánimo de lucro que trabajan con 
los mismos objetivos planteados en este documento y puedan canalizar sus 
aportaciones mediante el Comité Técnico de la Estrategia. 

12. Difundir la ENSSR para conocimiento general de la población y especialmente 
de las mujeres en edad fértil y de sus parejas. 

13. Facilitar un acceso sencillo y rápido a profesionales de atención psicosocial a 
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las mujeres en situaciones de vulnerabilidad (mujeres solas, adolescentes, o en 
situaciones de riesgo social). 

 

���� Participación de las parejas 

Los grandes cambios experimentados en España en los últimos años señalan como 
principios básicos la libertad e igualdad en las relaciones interpersonales y declaran la 
igualdad entre hombres y mujeres en todos los ámbitos de la vida. Se ha pasado de un 
matrimonio basado en la autoridad de los hombres y la dependencia de las mujeres, a 
una unión con igualdad de derechos para ambas personas. El que hombres y mujeres 
sean efectivamente iguales en derechos y obligaciones conlleva una transformación 
de las relaciones familiares y un cambio trascendental en sus vidas.  

Los padres y/o parejas parecían estar olvidados cuando se hablaba del bienestar de 
las familias, como si éste dependiera únicamente de las mujeres. La sociedad actual 
reconoce la necesidad de apoyar y reconocer el papel y participación del padre y/o 
pareja en la gestación, nacimiento y crianza de hijos e hijas. 

La presencia del padre o pareja, sus cuidados y su atención emocional, son una 
necesidad para sus hijos e hijas y está reconocido como uno de los factores que 
refuerzan una infancia satisfactoria, saludable y feliz. Lograr que sea una realidad 
depende mucho de la organización social, de las regulaciones laborales y de medidas 
políticas que lo hagan posible. 

Los cambios sociales recientes, promovidos principalmente por las mujeres con su 
incorporación al mundo exterior y al trabajo fuera del hogar, la reducción del número 
de hijos/as y el acceso mayoritario a la universidad, han producido paralelamente 
cuestionamientos en la base del rol tradicional de los hombres, para construir los 
conceptos y la base ideológica de la masculinidad actual. 

En estos procesos de cambio se abandonan certezas ancestrales y aparecen 
incertidumbres e inseguridades en el camino de construir el nuevo rol basado en la 
igualdad de derechos, en un equitativo reparto de responsabilidades, en la actitud para 
contribuir en los cuidados y poder hacer visible las emociones y sentimientos. Es un 
modelo en transición que tiene como paradigma otro aún más igualitario que equilibre 
tanto los beneficios como los esfuerzos de la paternidad con los de la maternidad. 

En este contexto, aunque el trabajo continúa siendo el centro de la vida de los 
hombres y la base sobre la que construyen su vida, sus relaciones y sus vínculos, y 
así planteado resulta un obstáculo para tener responsabilidades domésticas y 
familiares, la paternidad está comenzando a adquirir una nueva dimensión. Al igual 
que las mujeres buscan espacios en la vida social, para los hombres se abren nuevas 
posibilidades para su protagonismo en la familia y el hogar. Las nuevas formas de ser 
padre tienen su origen en la transformación de las mujeres. 

Interiorizar la paternidad representa un proceso complejo que implica un cambio de 
valores en relación con la propia identidad. La paternidad actualmente representa un 
cambio profundo respecto a los modelos paternos de la familia de origen.  

El concepto de paternidad actual abandona el papel tradicional del padre ausente (sin 
cercanía ni ternura) y reclama un modelo en el que adquiere un mayor protagonismo 
los hijos y las hijas en la vida de los padres, como una necesidad de relación mutua y 
en consonancia y reciprocidad con la madre/pareja. 

Los efectos positivos de la implicación del padre que se refleja en la evidencia sobre la 
salud y desarrollo de las hijas/os deberían tenerse en cuenta y fomentarse desde el 
comienzo del embarazo, durante todo el periodo antenatal (control y educación 
maternal), durante el nacimiento y continuarse durante todo el proceso de crianza. El 
fortalecimiento de la implicación del padre debería de seguir siendo una de las líneas 
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principales de mejora en la atención perinatal en nuestros sistemas de salud debido a 
las importantes consecuencias para la salud de su pareja, el embarazo y su bebé, no 
en sustitución de la figura materna sino como complemento a una participación 
conjunta en el proceso, desde las capacidades, condicionamientos biológicos y 
elecciones personales, laborales y sociables de cada cual. 

Objetivos: 

Facilitar la participación de las parejas desde el comienzo del embarazo, en el parto y 
en el puerperio, para que puedan implicarse y realizar el acompañamiento adecuado a 
las mujeres en cada etapa, ofreciendo el apoyo psicológico, emocional y físico, 
inherente a la corresponsabilidad. 

Promover la igualdad de responsabilidades entre el padre y la madre en todas las 
tareas que ambos pueden realizar, desarrollando acciones que capaciten a los 
hombres para las tareas de la crianza. 

Recomendaciones 

1. Promover la participación de la pareja en los Programas de Preparación 
Prenatal, para que cuenten con la información sobre los cambios físicos, 
psicológicos y emocionales de la mujer y los suyos propios durante el 
embarazo y puedan dar el apoyo oportuno; conocer el papel que pueden 
desarrollar en el parto y nacimiento; y la importancia de su apoyo en los 
cuidados postnatales y en la corresponsabilidad en la crianza. 

2. Informar a la pareja sobre las necesidades específicas de cada mujer en el 
acompañamiento y el apoyo efectivo en el proceso. 

3. Promover la comunicación individualizada para que los padres/parejas puedan 
exponer sus temores, inseguridades y expectativas. 

4. Establecer canales formales de participación de las parejas a lo largo de todo el 
proceso. 

5. Mostrar experiencias positivas y ejemplos a seguir (vídeos, testimonios, …) 

6. Difundir la estrategia en organizaciones sociales y ciudadanas y en colectivos 
específicos. 

7. Aconsejar que el padre/pareja deje de fumar, o que no lo haga delante de la 
mujer y dentro de la casa, para mejorar la salud de la madre, del o la RN y de 
él mismo. Apuntar la situación considerada como una gran oportunidad para 
dejar de fumar y mejorar la salud familiar. 

8. Procurar que todo el entorno familiar adopte hábitos de alimentación definidos 
como adecuados en la gestación, para evitar la sobrecarga de trabajo de 
preparar diferentes menús. 

9. Proteger el necesario descanso de la mujer, facilitando un ritmo familiar en que 
se aseguren a la gestante suficientes horas de descanso nocturno y/o periodos 
de sueño y/o descanso durante el día. 

10. Evitar consumir alcohol u otras sustancias tóxicas en casa y en la vida social 
común, para evitar el deseo de consumo de la mujer. 

11. Evitar el riesgo de infecciones de transmisión sexual a la embarazada, 
tomando las medidas adecuadas. 

12. Compartir efectivamente las tareas cotidianas, evitando que las mujeres 
embarazadas o puérperas tengan sobrecargada de tareas y facilitando así que 
puedan tener el descanso necesario. 

13. Identificar las necesidades específicas de los hombres/pareja respecto al 
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proceso del embarazo, parto y paternidad en general. 

14. Implicar al padre en los programas y consultas de planificación familiar, ya que 
los padres que deseaban el embarazo tienen mayor probabilidad de tomar 
parte en él.  

15. Promover la corresponsabilidad dentro del entorno doméstico para facilitar el 
descanso y la recuperación de las mujeres tras el nacimiento de sus bebés.  

 

���� Atención a la multiculturalidad 

Objetivos: 

Asegurar una atención adecuada a las mujeres inmigrantes y sus parejas en el 
proceso, facilitando su participación, contemplando las particularidades de cada caso y 
disponiendo de los medios adecuados para minimizar las posibles barreras culturales 
e idiomáticas. 

Recomendaciones: 

1. Facilitar desde AP todo lo necesario para una rápida incorporación al 
seguimiento del embarazo, dado que la asistencia sanitaria es universal, 
garantizada por ley a las mujeres desde el embarazo hasta el puerperio y a las 
o los RN. 

2. Ofrecer atención específica según las diferentes necesidades de las mujeres 
por su cultura, idioma, distinta capacidad, creencias o experiencias previas. 

3. Disponer de los protocolos de atención que definan las actuaciones necesarias 
en estos grupos de mujeres, evitando tomar medidas que puedan significar 
discriminación. Más que generar recursos especiales, se tratará de normalizar 
la atención de calidad, ya que en la medida en que las usuarias en general 
sean bien atendidas, también lo estarán las personas inmigrantes. 

4. Facilitar materiales informativos (vídeos, folletos, pictogramas, etc.) en los 
distintos idiomas para facilitar la comunicación y asegurar la comprensión de lo 
que sucede. Contemplar otros posibles recursos como la traducción simultánea 
y la mediación cultural. 

5. Potenciar la comunicación ayudando a desarrollar habilidades de empatía y 
escucha que faciliten mayor bienestar a usuarias y personal sanitario, 
aumentando la capacidad de tomar decisiones informadas. 

6. Mejorar la información y el conocimiento de las patologías específicas según 
los países de origen. 

7. Asumir la necesidad de garantizar los derechos efectivos de acceso a la 
atención sanitaria y educativa de los menores y las mujeres embarazadas 
extranjeras con independencia de su origen y situación administrativa, 
cumpliendo la legislación vigente (LO/96). 

8. Prestar atención a posibles signos de violencia de género, del mismo modo 
que se señala en el apartado general de atención al embarazo de esta 
Estrategia. 

 

���� Atención a la discapacidad 

Objetivos: 

Asegurar una atención adecuada a las mujeres con discapacidad. Ofrecer los medios 
estructurales y la información necesaria que permitan ejercer su derecho a decidir 
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libremente y de manera responsable el número de hijos/as que desean, el 
espaciamiento entre ellos y la manera satisfactoria de llevarlo a cabo. 

Facilitar la participación de las mujeres con discapacidad y sus parejas en el proceso, 
contemplando sus circunstancias, particularidades, deseos y expectativas y disponer 
de los medios adecuados y la información accesible en cada caso. 

Recomendaciones: 

1. Facilitar la accesibilidad en general, eliminando las barreras arquitectónicas, de 
enseres, de información y de organización.  

2. Disponer de protocolos de atención ajustados a las distintas discapacidades, 
que definan las actuaciones necesarias en las diferentes situaciones, evitando 
el intervencionismo injustificado y las acciones que puedan significar 
discriminación. 

3. Potenciar de manera especial la capacidad de resiliencia de las mujeres con 
discapacidad, resaltando sus fortalezas, habilidades y progresos y ofrecer el 
apoyo necesario en los aspectos de mayor vulnerabilidad con empatía, calidad 
de escucha y confianza en su capacidad encubierta bajo su disfuncionamiento. 

4. Diseñar programas específicos de salud sexual y reproductiva que tengan en 
cuenta las diversas necesidades en función de los diferentes tipos de 
discapacidad, incluyendo la garantía de la autonomía de las mujeres en la toma 
de decisiones respecto a la interrupción voluntaria de su embarazo. 

5. Potenciar la comunicación entre las mujeres con discapacidad y el personal 
sanitario, desde la óptica de consideración de personas usuarias 
desmitificando los estereotipos, mitos y prejuicios. 

6. Promover acciones para incrementar la autonomía de las mujeres con 
discapacidad en el ámbito familiar para evitar la sobreprotección y a la vez, 
promover la participación de la pareja y el apoyo familiar en las tareas del 
hogar y en los cuidados necesarios según cada caso. 

7. Crear puntos de información entre mujeres con discapacidad que quieran ser 
madres y aquellas que ya lo han sido. Apoyar la existencia de grupos de ayuda 
mutua a través del propio tejido asociativo de mujeres o de personas con 
discapacidad. 

8. Desarrollar programas en contacto con servicios sociales para la provisión de 
servicios y apoyo específico a madres con discapacidad durante la lactancia. 

 

3.3.11. Coordinación institucional 
Para ayudar a que el SNS responda a los nuevos desafíos y dar continuidad y 
cumplimiento a los acuerdos de la Conferencia de Presidentes celebrada en 
septiembre de 2005, se aborda en esta ocasión el Plan de Calidad para el SNS 
desarrollando esta Estrategia como una apuesta para implementar objetivos y 
recomendaciones que permitan garantizar la calidad de la atención sanitaria en todo el 
proceso reproductivo, la equidad con independencia del lugar de residencia y que se 
traduzca en una mejora de los indicadores de salud y de satisfacción de la población 
usuaria. 

Ofrecer servicios de calidad tanto en la promoción de salud como en la atención 
sanitaria requiere la colaboración de diferentes instancias y organismos, y para ello se 
necesita la coordinación e implicación de las distintas administraciones públicas y 
sectores en los diversos ámbitos.  
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La coordinación institucional tiene como finalidad facilitar una atención y promoción de 
la salud reproductiva de calidad, en la que se realice una buena gestión de los 
recursos humanos y materiales que se manifieste mediante servicios eficaces, 
accesibles, adecuados a las necesidades y transparentes. Para ello podrá facilitarse el 
trabajo en red, que posibilite una rápida interlocución entre las distintas instituciones y 
personas implicadas en un mismo servicio o entre distintos programas que necesitan 
complementarse o coordinarse. 

La coordinación institucional también es un elemento fundamental para llevar a cabo 
investigaciones, implementar procesos innovadores, así como conocer y compartir 
buenas prácticas entre las distintas Administraciones Autonómicas, organismos y 
también entre profesionales. 

La situación en cuanto a los mecanismos de coordinación existentes en las CCAA es 
de gran variabilidad y parece necesario aumentar la conexión entre los equipos de 
atención primaria y los de especializada, así como las acciones colectivas (sesiones 
clínicas, reuniones periódicas) con apoyo de las gerencias. 

También es importante la colaboración con otros organismos públicos distintos del 
ámbito sanitario (educación, servicios sociales, mujer) y con organizaciones sociales y 
de mujeres relacionadas e interesadas en este tema, como medio de información a la 
población y para conocer sus expectativas. 

Objetivos: 

Proyectar una atención de calidad a la salud reproductiva con continuidad entre los 
distintos niveles asistenciales del SNS, en la que participen coordinadamente los 
diferentes sectores, instituciones y administraciones. 

Impulsar la organización y gestión de los recursos sanitarios para la implantación de 
las recomendaciones en materia de salud reproductiva de esta Estrategia en el SNS. 

Recomendaciones 

1. Promover la coordinación de los diferentes dispositivos asistenciales y niveles 
de atención en su ámbito global de gestión, para garantizar la equidad en el 
acceso a la atención de las mujeres y sus familias. 

2. Incorporar las recomendaciones de esta Estrategia en la cartera de servicios 
de atención materno-infantil de cada entidad asistencial, contemplando 
específicamente la atención al embarazo, parto, nacimiento, puerperio y 
periodo neonatal, estableciendo los recursos e inversiones necesarias. 

3. Garantizar la incorporación y adaptación de los protocolos y guías de actuación 
clínicas, de acuerdo a las Recomendaciones de esta Estrategia, promoviendo 
su actualización periódica. 

4. Establecer los mecanismos que permitan el pleno conocimiento de esta 
Estrategia por parte de las y los profesionales implicados, así como garantizar 
los recursos necesarios para la formación y dotación de los mismos para la 
consecución de los objetivos. 

5. Establecer mecanismos de coordinación que faciliten la comunicación y las 
acciones entre las distintas instituciones y administraciones relacionadas con la 
salud reproductiva. 

6. Crear cauces de coordinación transversal para incorporar la educación en la 
promoción y atención a la salud reproductiva en las diferentes áreas implicadas 
como educación primaria, secundaria y universitaria; servicios sociales; 
sanidad; cultura; medios de comunicación; servicios jurídicos; sociedad civil y 
sociedades científicas. 
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7. Fomentar la cooperación, integración y participación de todas las 
administraciones públicas, instituciones y organizaciones públicas y privadas 
implicadas en el desarrollo, implantación y evaluación de esta Estrategia. 

8. Fortalecer la coordinación institucional, profesional y sectorial mediante la 
participación en los CI y CT de la Estrategia, potenciando el papel de 
representación de las personas que los integran y facilitando su tarea en 
reuniones presenciales y mediante trabajo en red. 

9. Dar prioridad a la unificación de criterios y prácticas clínicas en la atención al 
proceso reproductivo. Ello pasa necesariamente por la comunicación 
continuada y la perfecta coordinación entre los y las diferentes profesionales 
que atienden a la mujer gestante o puérpera y su familia (enfermería, 
matronas, medicina de familia, urgencias, obstetricia, auxiliares de enfermería, 
celadores, personal administrativo…) y entre los servicios hospitalarios con los 
de AP o atención especializada descentralizados. 

10. Promover la comunicación más eficaz, mediante la elaboración de protocolos 
de comunicación escritos, de práctica clínica y sobre el traslado de los 
cuidados entre los diferentes departamentos clínicos y profesionales sanitarios, 
así como mediante la creación de comités de apoyo a la Estrategia en que 
estén representados todos los sectores profesionales implicados y todos los 
sectores sanitarios del territorio. 

 

3.3.12. Investigación, innovación y buenas práctica s 
La investigación en el conjunto de aspectos relacionados con la atención al proceso 
reproductivo se considera necesaria, especialmente en aquellos en los que no exista 
suficiente evidencia, concurra controversia y sea necesaria una mayor información. La 
investigación completa los vacíos cognitivos existentes y contribuye a apoyar una 
teoría, reformularla o plantear otra alternativa, propuestas que sustentadas 
científicamente, pueden ser la base fundamental para la definición de una determinada 
política pública. 

La investigación señala el camino por el que las políticas públicas deben basarse para 
formular las posibilidades de abordar los problemas de salud reproductiva de nuestra 
sociedad y construir las propuestas para la acción. 

En nuestra sociedad de grandes cambios y transformaciones constantes, la forma de 
organización define y marca los servicios que se ponen a disposición ciudadana, como 
los destinados a la salud reproductiva. Por ello, la investigación tiene una labor 
fundamental, en el conocimiento de los procesos y cambios sociales que pueden 
afectar a la atención a las mujeres, RN y familias. 

La revisión de la evidencia científica y de las buenas prácticas existentes, realizada 
para el sustento teórico de esta Estrategia, detecta la dificultad y desequilibrio para la 
realización de estudios en neonatología y pediatría debido, entre otras causas, a la 
escasez de casos y a los aspectos bioéticos de investigación en recién nacidos/as. 
También se detectan vacíos de conocimiento sobre el manejo activo/pasivo del 
alumbramiento, los distintos métodos alternativos al dolor en el trabajo de parto y las 
posiciones de la mujer, la adecuación de las tasas de cesáreas y las causas de su 
variabilidad, la administración de suplementos y nutrientes, el cribado del estreptococo 
B, la identificación de violencia de género en mujeres embarazadas y las claves del 
empoderamiento de las mujeres en relación con el análisis de género. 

Los aspectos más cualitativos de la investigación para la mejora de la atención al 
proceso reproductivo toman especial relevancia teniendo en cuenta las diferentes 
necesidades de las mujeres en función de sus capacidades físicas, intelectuales o 
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sensoriales, en relación a sus distintas culturas, costumbres y afectos. Todo ello, 
teniendo en cuenta la perspectiva de un enfoque integrado de género. 

Además, la investigación científica es un elemento fundamental para la innovación, ya 
que permite el cuestionamiento y la revisión constante del modo de hacer y el estado 
de situación de una determinada disciplina.  

Los estudios y evaluaciones sobre los procesos, la recopilación de información y la 
sistematización de los resultados son elementos fundamentales para generar 
propuestas innovadoras que ayuden a mejorar las acciones puestas en marcha desde 
una determinada política pública. El SNS puede promover la atención y la promoción 
de la salud reproductiva a partir de la mejora de los servicios ya existentes, así como 
impulsar la creación de otros nuevos, que se adecuen a las necesidades de la 
sociedad. Si bien para ello necesita contar con mecanismos de detección de buenas 
prácticas que ayuden a recoger y sistematizar experiencias relevantes y exitosas que 
puedan extrapolarse a otros contextos.  

Por ello es importante, como modelo de aprendizaje institucional, conocer las 
experiencias de centros sanitarios que desarrollen ejemplos de innovación y buenas 
prácticas en la atención al parto normal. Su difusión permitiría la transferencia de 
conocimiento y replicación en otros centros, así como su utilización para la docencia.  

Para la identificación de las buenas prácticas existentes, se necesita recoger de forma 
sistemática y transparente la información de las prácticas clínicas y de las acciones 
informativas, formativas, de promoción y prevención que se realicen. 

Esta línea estratégica de investigación, innovación y buenas prácticas se corresponde 
y continúa con la que establece también, de forma prioritaria, la EAPN en el SNS. 

Objetivos: 

Promover la investigación para mejorar la calidad y calidez de la atención en el 
embarazo, parto, nacimiento, puerperio y periodo neonatal, incorporando prácticas 
innovadoras de demostrada eficacia. 

Potenciar la identificación de buenas prácticas, los mecanismos de comunicación y su 
difusión en el conjunto del SNS. 

Recomendaciones 

1. Facilitar la investigación sobre la atención al proceso reproductivo que se 
ofrece en los servicios sanitarios del SNS. 

2. Apoyar estudios sobre los aspectos en los que existe un vacío o menor 
conocimiento disponible. 

3. Promover estudios cualitativos y cuantitativos dirigidos a las mujeres y sus 
parejas para conocer su opinión, necesidades y el grado de satisfacción en la 
atención recibida. 

4. Facilitar estudios orientados a conocer las dificultades de profesionales que 
intervienen en la atención al proceso reproductivo para incorporar la evidencia 
científica a su práctica clínica. 

5. Promover estudios acerca de los aspectos fisiológicos del proceso reproductivo 
y de sus componentes psico-sociales. 

6. Potenciar la investigación comparando los posibles beneficios y riesgos de las 
diferentes intervenciones existentes y de la no intervención basada en el 
respeto y cuidado del proceso fisiológico. 

7. Fomentar estudios de evaluación de las prácticas más novedosas en alivio del 
dolor. 
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8. Promover estudios de impacto de las diferentes prácticas sobre la salud física y 
psico-afectiva de las madres, hijos/as y padres. 

9. Elaborar guías de práctica clínica como instrumentos de utilización común para 
el SNS. 

10. Incluir las recomendaciones en materia de salud reproductiva de esta 
Estrategia en las convocatorias de investigación. 

11. Identificar buenas prácticas en la atención al embarazo, parto, nacimiento, 
puerperio y cuidados neonatales, analizando los procesos de innovación 
aplicados y sus resultados. 

12. Establecer un sistema de recogida, análisis, comunicación y difusión de buenas 
prácticas para conocimiento general y su posible replicación por profesionales 
en los distintos territorios. 
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4. Seguimiento y evaluación de la Estrategia Nacion al 
de Salud Sexual y Reproductiva 
El proceso de seguimiento y evaluación de la ENSSR comenzará una vez haya sido 
aprobada por el CISNS. Para su desarrollo, se constituirán dos Comités de 
Seguimiento y Evaluación compuestos por los CCII y CCTT de Salud Sexual y de 
Salud Reproductiva, y estará coordinado por el OSM del MSPS.  

Una de las funciones de estos nuevos Comités de Seguimiento y Evaluación será la 
actualización de los contenidos del documento en base a la nueva evidencia 
disponible. Otra, directamente vinculada con este proceso, será la revisión, 
actualización y evaluación de la ENSSR, que se realizará a los dos años de su puesta 
en marcha y posteriormente cada cuatro años. 

El proceso evaluativo al que se enfrenta la Estrategia será complejo, ya que por un 
lado se pretende abordar el estado de bienestar físico, emocional, mental y social de 
hombres y mujeres relacionado con la sexualidad y la reproducción (y no una 
enfermedad concreta o un conjunto de problemas de salud), y por otro, se propone 
recoger la información de la atención ofrecida en los servicios sanitarios del SNS. Por 
ello, y para facilitar su desarrollo, se llevará a cabo en tres fases vinculadas a la 
estructura, el diseño y los resultados que se desprendan de la implantación de la 
Estrategia, cumpliendo las siguientes funciones: 

• De perfeccionamiento o mejora , es decir, la evaluación permitirá la 
retroalimentación y el aprendizaje sobre la propia política actuando a su vez 
como garante de calidad de la misma. En el caso concreto de la presente 
Estrategia, la evaluación asumirá un alto grado de utilidad en los tres niveles de 
la intervención sanitaria: local, autonómico y estatal. 

• De rendimiento de cuentas y responsabilidades , propio del sistema 
democrático actual donde la evaluación debe servir como instrumento que 
permita, en los diferentes niveles de responsabilidad, rendir cuentas sobre la 
gestión y los resultados de las políticas en salud sexual y reproductiva 
desarrolladas por el MSPS y las CCAA.  

• De ampliación de miras , ya que aunque la metodología de evaluación que se 
presente estará acotada a un contexto, situación y momento determinado, lo 
cierto es que nos dará la oportunidad de obtener información sistemática que 
pueda contribuir a un conocimiento más global.  

• De fomento de la igualdad entre mujeres y hombres  contemplando las 
desigualdades y las relaciones de poder entre sexos y condicionantes sociales 
que impidan o limiten la participación plena de las mujeres en los diferentes 
ámbitos de su vida. Teniendo esto en cuenta, se podrá contribuir a la reducción 
de las desigualdades de género y al impulso e incorporación de relaciones 
igualitarias.  

El objetivo general de la evaluación será contribuir a conocer cómo se aborda la 
atención a la salud sexual y reproductiva desde los servicios de salud y reforzar el 
proceso de mejora. Más adelante, los Comités de Evaluación, consensuarán el resto 
de objetivos operativos, así como las preguntas, criterios e indicadores de evaluación.  

Es importante tener presente, que la dificultad a la hora de obtener información 
homogénea de las CCAA es todavía una realidad. En consecuencia, el proceso de 
evaluación tendrá el valor añadido de impulsar entre las CCAA, la recogida de 
información en materia de salud sexual y salud reproductiva de forma consensuada y 
sistemática.  



 

Página 111 de 165 

El desarrollo de la evaluación contemplará metodologías cuantitativas y cualitativas, 
así como la explotación de datos de carácter primario y secundario, que se irán 
desarrollando a medida que se pongan en marcha los diferentes momentos del 
proceso evaluativo, guiados por las dimensiones de estructura, diseño y resultados ya 
comentadas. 
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Centro Joven de Anticoncepción y Sexualidad de Madrid: http://www.centrojoven.org  

Comisión para la Investigación de Malos Tratos a Mujeres (CIMTM): 
http://www.malostratos.org/  

Comité de Lactancia Materna de la Asociaión Española de Pediatría: 
http://www.aeped.es/lactanciamaterna/index.htm  

Comité Español de Representantes de Minusválidos (CERMI): 
http://www.cermi.es/cermi/  

Discapacidad y sexualidad: http://www.discasex.com  

El Parto es Nuestro: http://www.elpartoesnuestro.es/  

Escuela Andaluza de Salud Publica: http://www.easp.es  

Federación de Asociaciones de Apoyo a la Lactancia Materna (FEDALMA): 
http://www.fedalma.org/  

Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME): http://www.federacion-
matronas.org/  

Federación de Planificación Familiar de España: http://www.fpfe.org  

Federación Española de Sociedades de Sexología: www.fess.org.es  

Grupo de Interés Español en Población, Desarrollo y Salud Reproductiva (GIE): 
http://www.grupogie.org/  

Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN): 
http://www.ihan.es/  

Instituto de la Juventud. Ministerio de Igualdad: http://www.injuve.migualdad.es  

Instituto de la Mujer. Ministerio de Igualdad: http://www.migualdad.es/mujer  

La Liga de la Leche: http://www.laligadelaleche.es/  

Lactancia y medicamentos. Servicio de Pediatría. Hospital Marina Alta de Denia: 
http://www.e-lactancia.org/  

Ministerio de Sanidad y Política Social. http://www.msps.es  

Pediatría Basada en la Evidencia: http://infodoctor.org/pbe/index.htm  

Plataforma Pro Derechos del Nacimiento: http://www.pangea.org/pdn/plataforma.html  

Prematura: http://www.prematura.info/  

Proyecto de Humanización de la Atención perinatal en Andalucía: 
http://www.perinatalandalucia.es/  

Que no os separen: http://www.quenoosseparen.info/  
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Red Infancia y Medio Ambiente (INMA): http://www.infanciaymedioambiente.org/  

Sexes Joves: http://www.sexejoves.gencat.cat/ics_webjove/AppPHP/index.php 

Sexo y Salud: http://sexoysalud.blogspot.com/2007/03/salud-sexual-y-salud-
reproductiva.html  

Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación: http://www.sedar.es  

Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO): http://www.sego.es/  

Sociedad Española de Intervención en Sexología: http://www.seisex.com  

Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC): 
http://www.semfyc.es/es/  

Sociedad Española de Medicina Perinatal: http://www.se-
neonatal.es/middle.asp?cidioma=2&idx=&cmenu=306  

Sociedad Española de Neonatología: http://www.se-
neonatal.es/default_principal.asp?idx=&cidioma=2  

Sociedad Española de Pediatría Social: http://www.pediatriasocial.com/  

Sociedad sexológica de Madrid: http://www.ctv.es  

Unidad de Pediatría Medioambiental Valencia-Murcia: http://www.pehsu.org 

Vía Láctea: http://www.vialactea.org/  

Internacionales:  

Canadian Task Force on Preventive Healthcare: http://www.ctfphc.org/  

Endocrine Disrupters Website: 
http://ec.europa.eu/environment/endocrine/index_en.htm  

Federación Internacional de Planificación Familiar (IPPF): http://www.ippf.org  

Fondo de Desarrollo de Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM): 
http://www.undp.org/unifem  

Fondo de Población de Naciones Unidas (FNUAP): http://www.unfpa.org 

http://www.unrisd.org/ 

Fundación LACMAT-lactancia materna : http://www.lacmat.org.ar/  

Humboldt-Universität zu Berlin. Archive for Sexology: http://www.sexology.cjb.net  

Instituto de Investigación de las Naciones Unidas Para El Desarrollo Social: 
http://portal.unesco.org/shs/es/ev.php-
URL_ID=8707&URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=201.html  

Organización Mundial de la Salud (OMS): http://www.who.int 

Organización Panamericana de la Salud (OPS): http://www.paho.org 

Population Council: http://www.popcouncil.org/esp/gdf/hombres.html  

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida. ONUSIDA: 
http://www.unaids.org 

Red de Salud de Mujeres Latinoamericanas y del Caribe: 
http://www.reddesalud.org/presentacion.html 

Red Europea de la Federación Internacional de Planificación Familiar (IPPF-EN): 
http://www.ippfen.org  

Red por los derechos humanos de las mujeres: http://www.awid.org/ 
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Reproductive Health Outlook: http://www.icmer.org/RHO/ 

SANDS-UK. Stillbirth & neonatal death charity: http://www.uk-sands.org/  

The WHO Child Growth Standards: http://www.who.int/childgrowth/en/  

World Association for Sexual Health (WAS): http://www.worldsexology.org/  

Conferencias 

Conferencia internacional sobre la población y el desarrollo. El Cairo del 5 al 13 de 
septiembre de 1994: http://www.unfpa.org/icpd/icpd.cfm 

Conferencia internacional sobre la población y el desarrollo. El Cairo. Informe: 
http://www.cinu.org.mx/temas/desarrollo/dessocial/poblacion/icpd1994.htm  

Conferencia Mundial de Derechos Humanos. Viena, 14 a 25 de junio de 1993: 
http://www.unhchr.ch/huridocda/huridoca.nsf/(Symbol)/A.CONF.157.23.Sp?Opendocu
ment 

Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing, 1995. Informe: 
http://www.un.org/documents/ga/conf177/aconf177-20sp.htm 

Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing: 
http://www.inmujer.migualdad.es/mujer/politicas/docs/Informe%20de%20la%20IV%20
Conf_Beijing.pdf 

Declaración del Milenio. Resolución de la Asamblea General de Naciones Unidas. 8 de 
septiembre de 2000: http://www.un.org/spanish/milenio/ares552.pdf 

Legislación  

Legislación nacional 

Código de Ética y Deontología Médica de 1999: 
http://www.unav.es/cdb/ccdomccedm1999.html  

Convenio de Asturias de Bioética, de 4 de abril de 1997: 
http://www.europarl.europa.eu/transl_es/plataforma/pagina/maletin/colecc/actual/geneti
ca/convenio.htm  

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 (BOE 
núm. 274 de 15/11/2002): 
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/transparencia/ley_autonomi
a_paciente.pdf  

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias (BOE 
núm. 280 de 22 de noviembre de 2003): 
http://www.boe.es/boe/dias/2003/11/22/pdfs/A41442-41458.pdf  

Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, Ley 16/2003 (BOE núm. 
128 de 29/05/2003): http://www.boe.es/boe/dias/2003/05/29/pdfs/A20567-20588.pdf 

Ley integral contra la Violencia de género. (BOE núm. 313 de 29/12/2004): 
http://www.boe.es/boe/dias/2004/12/29/pdfs/A42166-42197.pdf 

Ley Orgánica 9/1985, de 5 de julio, de Despenalización del Aborto en Determinados 
Supuestos (BOE núm. 166 de 12 de julio de 1985): 
http://www.boe.es/boe/dias/1985/07/12/pdfs/A22041-22041.pdf  

Ley Orgánica para la Igualdad efectiva entre mujeres y hombres (BOE núm. 71 de 
23/03/2007): http://www.boe.es/boe/dias/2007/03/23/pdfs/A12611-12645.pdf 

Ministerio de Igualdad. Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades. (2008-2011). 
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Diciembre de 2007: 
http://www.inmujer.migualdad.es/mujer/novedades/docs/Plan_estrategico_final.pdf 

Real Decreto 298/2009, de 6 de marzo, por el que se modifica el Real Decreto 
39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de 
Prevención, en relación con la aplicación de medidas para promover la mejora de la 
seguridad y de la salud en el trabajo de la trabajadora embarazada, que haya dado a 
luz o en período de lactancia: http://www.boe.es/boe/dias/2009/03/07/pdfs/BOE-A-
2009-3905.pdf 

Legislación internacional 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Cuidados en el Parto Normal: una guía 
práctica. Ginebra: Departamento de Investigación y salud reproductiva: 1996: 
http://whqlibdoc.who.int/hq/1996/WHO_FRH_MSM_96.24_spa.pdf  

REGLAMENTO (CE) No 1567/2003 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL 
CONSEJO de 15 de julio de 2003 relativo a la ayuda para políticas y acciones sobre la 
salud y derechos en materia de reproducción y sexualidad en los países en desarrollo: 
http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:224:0001:0006:ES:PDF 

Reglamento (CE) nº 1907/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de 
diciembre de 2006, relativo al registro, la evaluación, la autorización y la restricción de 
las sustancias y preparados químicos (REACH), por el que se crea la Agencia 
Europea de Sustancias y Preparados Químicos, se modifica la Directiva 1999/45/CE y 
se derogan el Reglamento (CEE) nº 793/93 del Consejo y el Reglamento (CE) nº 
1488/94 de la Comisión así como la Directiva 76/769/CEE del Consejo y las Directivas 
91/155/CEE, 93/67/CEE, 93/105/CE y 2000/21/CE de la Comisión: http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2006:396:0001:0852:ES:PDF 
[consultado el 8 de enero de 2010] 

Report on the Operation of four instruments (Directive 67/548/EEC, Directive 
88/379/EEC, Regulation (EEC) No.793/93 and Directive 76/769/EEC) concerning the 
Community policy on chemicals. 

Páginas webs de las Consejerías de Salud  

Andalucía:  

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp  

Aragón: http://portal.aragon.es/portal/page/portal/DGA/DPTOS/SALUDYCONSUMO  

Asturias: 
http://www.asturias.es/portal/site/Asturias/menuitem.29a638a48072f6f1ad2b0210bb30
a0a0/?vgnextoid=51678967fb15e010VgnVCM100000b0030a0aRCRD&i18n.http.lang=
es  

Cantabria:  

http://www.saludcantabria.org  

Castilla la Mancha:  

http://pagina.jccm.es/sanidad/index.htm  

Castilla y León:  

http://www.salud.jcyl.es/sanidad/cm  

Cataluña: 

 http://www.gencat.cat/salut/  
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Ceuta:  

http://www.ceuta.es:8080/sanidad/principal/  

Comunidad Valenciana:  

http://www.san.gva.es/  

Extremadura:  

http://www.syc.juntaex.es/  

Galicia:  

http://www.sergas.es/  

Islas Baleares:  

http://www.caib.es/root/index.do  

Islas Canarias: 

 http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/  

La Rioja:  

http://www.larioja.org/npRioja/default/defaultpage.jsp?idtab=25852  

Madrid: 
http://www.madrid.org/cs/Satellite?idConsejeria=1109266187266&idListConsj=110926
5444710&c=CM_Agrupador_FP&pagename=ComunidadMadrid/Estructura&language=
es&cid=1109266187266  

Melilla:  

http://sid.usal.es/centrosyservicios/discapacidad/277/2-1-1-1/consejeria-de-bienestar-
social-y-sanidad-de-melilla.aspx  

Murcia:  

http://www.murciasalud.es 

Navarra: 
http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departament
os/Salud/  

País Vasco:  

http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-20725/es/ 
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LISTADO DE ACRÓNIMOS   

ACOG: American Congress of Obstetricians and Gynecologists 
AE: Atención Especializada 
AF: Ácido Fólico 
AMPA´s: Asociaciones de madres y padres 
AP: Atención Primaria 
BVS: Biblioteca Virtual en Salud 
CA: Comunidad Autónoma 
CCAA: Comunidades Autónomas 
CCII: Comités Institucionales 
CCTT: Comités Técnicos 
CEA: Ciudades con Estatuto de Autonomía 
CEDAW: Convención para la Eliminación de todas las formas de Discriminación contra 
la Mujer 
CERMI: Comité Español de Representantes de Minusválidos 
CI: Comité Institucional 
CIMTM: Comisión para la Investigación de Malos Tratos a Mujeres 
CIS: Centro de Investigaciones Sociológicas 
CISNS: Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
CJAS: Centros Jóvenes de Anticoncepción y Sexualidad 
CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos 
CMV: Citomegalovirus 
COF: Centros Orientación Familiar 
CT: Comité Técnico 
EAPN: Estrategia de Atención al Parto Normal 
EASP: Escuela Andaluza de Salud Pública 
EG: Edad gestacional 
EHRN: Enfermedad Hemorrágica del Recién Nacido/a 
ENS: Encuesta Nacional de Salud 
ENSS: Encuesta Nacional de Salud Sexual 
ENSSR: Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 
EPEN: El Parto es Nuestro 
FAME: Federación de Asociaciones de Matronas de España 
FPFE: Federación de Planificación Familiar Estatal 
GIE: Grupo de Interés Español en población, desarrollo y salud reproductiva 
HBsAg: Antígeno de superficie de la hepatitis B  
IHAN: Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia 
IM: intramuscular 
IMC: Índice de Masa Corporal 
IME: Índice Médico Español 
INE: Instituto Nacional de Estadística 
INGESA: Instituto Nacional de Gestión Sanitaria 
ITS: Infección de Transmisión Sexual 
IV: intravenosa 
IVE´s: Interrupciones voluntarias de embarazo 
LGTB: Lesbianas, gays, transexuales y bisexuales 
LM: lactancia materna 
MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo. Actualmente: Ministerio de Sanidad y Política 
Social (MSPS) 
MSPS: Ministerio de Sanidad y Política Social 
NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence 
OEAT: Otoemisiones Evocadas Transitorias 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OPS: Organización Panamericana de la Salud 
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OSM: Observatorio de Salud de las Mujeres 
PEATCa: Potenciales Evocados Auditivos automáticos 
PUBMED: Public Medline 
RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynecologists 
RN: Recién nacido/a 
SCIELO: Scientific Electronic Library on Line 
SEC: Sociedad Española de Contracepción 
SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
SEMFYC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
SESPAS: Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria 
SNS: Sistema Nacional de Salud 
SOG: Sobrecarga oral de glucosa 
TEPT: Trastorno de estrés postraumático 
UCIN: Unidades de cuidados intensivos neonatales 
VCE: Versión cefálica externa 
VHB: Virus hepatitis B 
VZV: Varicella Zoster Virus 
WAS: World Association for Sexology 
WOK: Web of Knowledge 
 


