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RESUMEN
El presente artículo expresa el debate entre modelos de contemplar la autonomía de los pacientes, en nuestro caso específicamente 
aplicado a la Medicina Materno-Feto-neonatal. Expresa las ventajas de la aplicación del modelo de “decisiones Compartidas”, 
recomendada ampliamente por la bibliografía. Lo relacionamos a los resultados prácticos de su aplicación en la Maternidad 
Universitaria del Hospital de Clínicas.
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ABSTRACT
This article presents the debate between models for considering patient autonomy, specifically applied to Maternal-Fetal-Neonatal 
Medicine. It outlines the advantages of implementing the ‘Shared Decision-Making’ model, which is widely recommended in the 
literature. We link this approach to the practical outcomes of its application at the University Maternity Hospital of the Hospital 
de Clínicas.
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RESUMO
O presente artigo apresenta o debate entre modelos para contemplar a autonomia dos pacientes, em nosso caso especificamente 
aplicado à Medicina Materno-Feto-Neonatal. Apresenta as vantagens da aplicação do modelo de ‘Decisões Compartilhadas’, 
amplamente recomendado pela literatura. Relacionamos essa abordagem aos resultados práticos de sua aplicação na Maternidade 
Universitária do Hospital de Clínicas.
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INTRODUCCIÓN
El modelo de atención del nacimiento en Uruguay parece 
haber llegado a un punto en el que es necesario admitir la 
realidad. La insatisfacción de los pacientes, el creciente 
número de demandas en obstetricia y la tasa de cesáreas, que 
ha alcanzado cifras récord incluso en comparación mundial, 
configuran el círculo vicioso de la medicina defensiva, que no 
arroja resultados positivos desde ningún punto de vista.
El modelo clásico de autonomía individual y firma de 
consentimiento informado no defiende a los médicos como 
pretende, y mucho menos a las pacientes. Se basa en la 
medicina defensiva y, en la mayoría de los casos, es legalmente 
inválido.
Es imperativo un cambio de paradigma: el modelo basado 
en la decisión médica unilateral y la aceptación del paciente 
mediante un documento ha fracasado.
En la Medicina Feto Neonatal (MFN) prudente implica asumir 
riesgos siempre, pero estos deben balancearse adecuadamente 
con la evidencia, la experiencia y las preferencias. Los médicos 
no podemos asegurar resultados; solo debemos garantizar 
los medios necesarios para la correcta realización de los 
procedimientos. Más aún, a pesar de contar con los medios 
correctos no se puede asegurar resultados.
En el caso de la MFN, la situación es particularmente compleja. 
Por ejemplo, la prolongación del embarazo puede poner en 
riesgo a la madre, pero beneficiar al feto, o viceversa, y se 
combina con los riesgos y beneficios neonatales.  Además, esa 
difícil ecuación cambia constantemente con el tiempo: calcular 
la mortalidad fetal frente a la neonatal, que varía según la 
edad gestacional y según las oportunidades terapéuticas 
disponibles, es un desafío dinámico.
La obstetricia defensiva, que prioriza evitar la muerte fetal 
para proteger al obstetra —incluso a costa de arriesgar una 
muerte neonatal—, solo se centra en evitar litigios, un objetivo 
que ni siquiera logra.

NUEVO MODELO:  DECISIONES 
COMPARTIDAS
El modelo de decisiones médicas inconsultas (paternalismo) 
en el que el médico toma decisiones que considera correctas 
y las lleva adelante, basado en la autopercepción de que los 
profesionales están mejor y más preparados,  poniéndose  a 
sí mismos en primer plano,  conduce a la medicalización, 
intervención excesiva y a malos resultados. Esta dinámica 
coincide con la crítica de Illich (1975) sobre la iatrogénesis 
médica, donde el monopolio sobre las decisiones y la 
hiperintervención terminan expropiando la autonomía del 
individuo y generando peores resultados sanitarios)(1). A nivel 
global la OMS ha señalado explícitamente que los modelos 
paternalistas y verticalistas resultan en intervenciones 
innecesarias, un uso ineficiente de los recursos y una menor 
satisfacción o peores resultados clínicos en comparación con 
la toma de decisiones compartida (shared decision-making)(2).

En el otro extremo, dejar la decisión final a los pacientes, 
haciéndoles firmar un consentimiento, también se basa en una 
expresión de desconfianza: ceder a los pacientes el peso de 
la responsabilidad sobre los resultados. Es una interpretación 
sesgada de la autonomía. O’Neill sostiene que la interpretación 
individualista y formalista de la autonomía (reducida a casillas 
de verificación y consentimientos firmados) daña la confianza 
mutua. Afirma que transferir el peso de la decisión sin el 
debido marco de asesoramiento o es respetar la autonomía, 
sino evadir la responsabilidad profesional(3).
En cambio, la decisión compartida, producto de una 
negociación, implica que el equipo de salud, los pacientes y la 
familia asumen en conjunto la responsabilidad y la consiguiente 
toma de decisiones. Es la estrategia implementada desde 
2023 en la Maternidad del Hospital de Clínicas, constituyendo 
un pilar fundamental en la estrategia exitosa de reducción de 
cesáreas innecesarias(4) y de la prematuridad iatrogénica, así 
como ausencia de reclamaciones legales hasta la fecha.
En MFN no se trata de evitar una muerte fetal ni tampoco 
una neonatal. Se trata de obtener un recién nacido sano y 
una madre sana. Se debe balancear el riesgo materno, el 
riesgo fetal y el riesgo neonatal (complejizado si es embarazo 
múltiple). No hay una guía o fórmula capaz de resolver por sí 
sola esta ecuación.
La deliberación del equipo interdisciplinario en conjunto con 
la paciente y su familia es el pilar de la decisión compartida. A 
través de este proceso se define el plan terapéutico óptimo, 
asumiendo en corresponsabilidad tanto las posibilidades de 
éxito como los riesgos inherentes al tratamiento.
Cuando los padres y los profesionales, luego de una negociación, 
están de acuerdo, esto proporciona a los padres seguridad y 
protección contra la culpa si se producen malos resultados, 
pero con la confianza de que los profesionales brindarán los 
cuidados más seguros. Ofrece un equilibrio adecuado para la 
familia entre la participación activa y no sentirse abrumados 
por el peso futuro de las responsabilidades(5, 6).

DECISIÓN Y RESPONSABILIDAD 
COMPARTIDA(7)

La decisión. En la práctica clínica diaria, este concepto se lleva 
a cabo con un método que suele resumirse en tres pasos:
1. Conversación de elección: El médico deja claro que existen 
varias opciones válidas y que la decisión no es solo suya.
2. Conversación de opciones: Se explica detalladamente los 
pros y contras de cada opción.
3. Conversación de decisión: Pregunta al paciente sobre su 
estilo de vida,  valores personales, etc.
La responsabilidad (compartida no transferida).
La decisión muchas veces contrapone el principio de autonomía 
a no maleficencia Ej. Frecuentemente las pacientes optan por 
una cesárea como forma de nacimiento (sin indicación médica) 
en lugar de un parto, cuando las posibilidades de morir en una 
cesárea (sin contar la morbilidad) son 10 veces superiores, 



y decenas de argumentos adicionales.  Evidentemente hay 
un conflicto entre la autonomía y la no maleficencia.  Es 
lógico que la responsabilidad no sea totalmente transferida 
pero si compartida. Las zonas de incertidumbre de la 
evidencia  son frecuentes en patologías materno o fetales. 
La decisión cualquiera sea  conlleva un riesgo y compartir la 
responsabilidad. 
Un creciente número de publicaciones profundizan en varios 
aspectos esenciales(8).
-Continuidad de la atención y confianza. La rotación 
frecuente de los médicos en los servicios es un obstáculo 
para la necesaria continuidad asistencial.  Por otra parte la 
relación médica paciente no puede instrumentarse basada en 
sospechas de engaño ni de ocultamiento.
-Perfil del profesional. La principal barrera está del lado de 
profesionales poco o no preparados para esta estrategia. 
Son más propensos a adoptarla los profesionales jóvenes 
—tanto parteras, ginecólogos como neonatólogos—, y está 
demostrado que la participación del equipo en su conjunto en 
la conversación con la paciente y su familia es esencial.
-Información escrita y materiales de apoyo. Resultan de 
ayuda, pero el factor tiempo para reflexionar es un aspecto 
fundamental, así como el espacio y la escucha disponibles 
para plantear y aclarar dudas.
-Lenguaje y adecuación cultural. El uso de un lenguaje sin 
tecnicismos ni jerga médica es imprescindible, así como la 
adecuación a la cultura y el nivel de educación de las personas 
atendidas. Esto puede establecer una barrera significativa 
para su implementación y una fuente de inequidad, si estos 
padres pierden el beneficio(9, 10).
-Preferencias de las mujeres. Por último, hay que tener en 
cuenta que algunas embarazadas (una minoría) prefieren 
«ceder» al equipo o al médico de referencia la toma de 
decisiones.
-Cuidado centrado en la familia desde el inicio de la gestación. 
La atención centrada en la familia debería comenzar desde el 
inicio del embarazo, y no recién en la sala de partos o en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Integrar a la mujer 
gestante —y a quienes ella decida que la acompañen— en las 
decisiones prenatales desde etapas tempranas construye un 
marco de confianza que facilita abordar situaciones de alto 
riesgo o complejidad. Asimismo, esta filosofía asistencial 
resulta base para el nuevo paradigma de cuidados de no 
separación de la madre y el recién nacido (Zero Separation). 
Avanzar hacia este modelo requiere adaptar la infraestructura, 
los protocolos y las decisiones clínicas, de modo que la 
alta tecnología conviva con la cercanía física y afectiva, 
reduciendo barreras arquitectónicas y dinámicas operativas 
que puedan promover el aislamiento. La continuidad del 
cuidado mediante la presencia de los padres y la atención 
integrada, son eslabones clave para humanizar la medicina de 
alta complejidad y optimizar los resultados del neonato y de la 
salud materna.

PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE AMBOS 
MODELOS(11)

CONSENTIMIENTO INFORMADO CLÁSICO
Su objetivo principal es eximir de responsabilidad al 
profesional documentando que el paciente fue “avisado” de 
los riesgos. El médico posee el saber técnico y “transfiere” 
información al paciente. El paciente escucha y asiente, es un 
receptor pasivo cuyo único deber es escuchar atentamente y, 
al final, firmar o rechazar. Se centra casi exclusivamente en 
los riesgos médicos (frecuentes, graves e improbables) y en 
la descripción técnica del procedimiento. Es un acto puntual 
antes de la intervención se firma un papel y el proceso se da por 
concluido. El documento firmado es el fin último del proceso. 
Tiene un valor jurídico casi absoluto; si está firmado y ocurre 
una complicación prevista el médico se siente protegido. 
Tiende a ocultar o minimizar la incertidumbre científica. El 
médico da opciones como si fueran certezas matemáticas 
para no generar desconfianza. 

DECISIONES COMPARTIDAS
Responde a la pregunta. Su objetivo es optimizar la calidad 
de la decisión desde la perspectiva de vida del paciente, 
asumiendo que la responsabilidad es compartida desde 
el inicio. El médico aporta la “evidencia científica” pero el 
paciente aporta sus miedos, su tolerancia al riesgo, su entorno 
familiar, su trabajo. Hay preguntas y respuestas por ambas 
partes. Se centra en las “consecuencias prácticas” para la 
vida del paciente a quien se lo empodera para que sea activo 
evaluando opciones. Es un proceso dinámico, comienza 
desde el momento del diagnóstico y se prolonga a lo largo de 
varias consultas con suficiente tiempo para que procese la 
información, consulte con su familia y vuelva a preguntar. El 
documento firmado es una consecuencia natural del diálogo, 
pero su valor jurídico reside en cómo se llegó a él. Se admiten 
dudas en incertidumbres por parte del equipo profesional lo 
que da importancia a las opiniones personales.
Está demostrado que el consentimiento Clásico no reduce 
las demandas en cambio el nuevo modelo, cuando el 
paciente participó activamente en la elección si ocurre una 
complicación, el paciente la asume como un “riesgo asumido 
por ambos” en lugar de como un “error del médico”.  El 
consentimiento clásico funciona en procedimientos sencillos 
pero no en casos complejos.
Esta estrategia: “La toma de decisiones compartida” se 
ha integrado en múltiples guías y recomendaciones para 
la atención de maternidad, incluido el Instituto Nacional 
para la Salud y la Excelencia Asistencial (NICE)(12), y el 
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos(13), y  se está 
integrando a las transformaciones necesarias de las diferentes 
maternidades de referencia, Ej.  “The Maternity Transformation 
Programme in  England”(14) y “Woman-Centred Care strategy 
in Australia”(15). La Academia Americana de Pediatría (AAP) 
la identificó como “un principio central de atención  médica 
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centrada en la familia(16, 17, 18).
Se han desarrollado varios instrumentos, como la escala 
OPTION (Observing Patient Involvement) y el Cuestionario 
de Toma de Decisiones Compartida (SDM-Q), que sería 
interesante comenzar a utilizar(19, 20).
En el caso de nuestro país (Uruguay), es necesario escalar 
y generalizar el modelo experimentado con éxito en la 
Maternidad Universitaria del Hospital de Clínicas. Este 
cambio de paradigma exige asumir que la atención centrada 
en la familia debe comenzar desde el inicio del embarazo y 
constituirse en el eslabón clave de la asistencia. Bajo este 
enfoque, independientemente de la gravedad o del nivel de 
complejidad que requieran la madre o el recién nacido, el 
principio rector debe ser la no separación del binomio. La toma 
de decisiones compartida no es solo una herramienta ética 
frente al riesgo, sino el camino para garantizar una asistencia 
integral, humana y segura en el momento más trascendental 
de la vida.
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