
753www.ginecologiayobstetricia.org.mx

artículo dE rEvisión  
Ginecol Obstet Mex 2023;	91	(10):	753-761.

Toma	de	decisión	compartida	en	la	
asesoría preprueba de la ecografía de 
las	11	a	las	13	semanas	de	gestación:	
revisión	bibliográfica

Resumen

ANTECEDENTES:	En el diagnóstico prenatal confluye un grupo de tecnologías enfocadas 
a la detección de defectos o anomalías congénitas de origen genético y multifactorial. 
Con independencia del tipo de prueba de que se trate, cualquier tecnología de diag-
nóstico prenatal debe ir acompañada de asesorías pre y posprueba. La sustentación 
ética de estas asesorías es de primordial interés para la Medicina prenatal y ha sido 
tarea de diversas organizaciones.

METODOLOGÍA:	Estudio retrospectivo, de búsqueda en las bases de datos PubMed, 
Web of Science y Google Scholar, con los términos MeSH: “Pregnancy”, “Prenatal 
Diagnosis”, “Genetic Conuseling”, “Relational Autonomy” y “Decision Making”.

RESULTADOS:	Se encontraron 909 referencias de las que se eliminaron las de más de 
20 años de publicación, las que no contaban con textos completos y las duplicadas 
por la búsqueda en distintas bases de datos. Al final se analizaron 25 artículos en texto 
completo que sirvieron de base para la revisión bibliográfica. 

CONCLUSIONES:	En la actualidad, el ultrasonido es la principal puerta de entrada 
al mundo del diagnóstico prenatal. Aludir a la indicación y uso éticos de cualquier 
tecnología de diagnóstico prenatal previene daño al embarazo en su conjunto y desin-
centiva la necesidad de una normatividad jurídica detallada que, por el momento, no 
existe en muchos países, incluido el nuestro. Hoy en día se dispone de lineamientos 
éticos claros para la asesoría de la ecografía como técnica de diagnóstico prenatal. 

PALABRAS	CLAVE: Autonomía relacional; asesoramiento; toma de decisiones; diag-
nóstico prenatal; asesoramiento; asesoramiento genético.

Abstract

BACKGROUND:	Prenatal diagnosis brings together a group of technologies that focus 
on the detection of congenital defects or anomalies of genetic and multifactorial origin. 
Irrespective of the type of test, any prenatal diagnostic technology must be accompanied 
by pre- and post-test counselling. The ethical underpinning of such counselling is of 
paramount interest to prenatal medicine and has been the task of several organisations.

METHODOLOGY:	Retrospective study, searching PubMed, Web of Science and Google 
Scholar databases using the MeSH terms: "pregnancy", "prenatal diagnosis", "genetic 
counselling", "relational autonomy" and "decision making".

RESULTS:	We found 909 references from which we eliminated those older than 20 
years of publication, those without full text and those duplicated by searching in dif-
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ferent databases. In the end, 25 full-text articles were analysed and served as the basis 
for the literature review. 

CONCLUSIONS:	Ultrasound is currently the main gateway to the world of prenatal 
diagnosis. The ethical indication and use of any prenatal diagnostic technology 
prevents harm to the pregnancy as a whole and avoids the need for detailed legal 
regulation, which currently does not exist in many countries, including our own. 
Clear ethical guidelines are now available for advice on ultrasound as a prenatal 
diagnostic technique.

KEYWORDS:	Relational autonomy; Counseling; Decision Making; Prenatal Diagnosis; 
Counceling; Genetic Counseling.

ANTECEDENTES 

En el diagnóstico prenatal confluye un grupo de 
tecnologías enfocadas a la detección de defectos 
o anomalías congénitas de origen genético y 
multifactorial. En términos generales, estas tec-
nologías se dividen en: 1) pruebas de tamizaje, 
de análisis de riesgo o no invasivas;1 y 2) pruebas 
diagnósticas, confirmatorias o invasivas.2 Las 
primeras, fundamentalmente, derivan de dos 
ámbitos: a) pruebas genético-moleculares, como 
los marcadores bioquímicos en sangre materna 
(por ejemplo, duo test, triple y cuádruple mar-
cador sérico), además de técnicas más recientes 
como el análisis de ácido desoxirribonucleico 
trofoblástico libre en sangre materna (ADN 
prenatal);3 y b) pruebas obstétrico-radiológicas 
representadas, principalmente, por el ultraso-
nido, también llamado ecografía.4 Las pruebas 
diagnósticas requieren de muestras biológicas 
(líquido amniótico, vellosidades coriales, sangre 
fetal, líquido celómico) obtenidas por proce-
dimientos invasivos que incluyen técnicas de 
citogenética como el cariotipo, o de biología 
molecular como la hibridación in situ, la reac-
ción en cadena de la polimerasa, microarreglos, 
además de diferentes técnicas de secuenciación, 
entre otras.2,3 

Con independencia del tipo de prueba de que 
se trate, cualquier tecnología de diagnóstico 
prenatal debe ir acompañada de asesorías 
pre y posprueba. La sustentación ética de es-
tas asesorías es de primordial interés para la 
Medicina prenatal y ha sido tarea de diversas 
organizaciones. Un ejemplo es el de la Orga-
nización Mundial de la Salud5 que, con base 
en el principio hipocrático de no hacer daño, o 
de no-maleficencia,6 fundamenta la relevancia 
o razón de ser, de una asesoría preprueba en 
diagnóstico prenatal. En otras palabras, sin una 
asesoría previa a practicarse cualquier prueba de 
diagnóstico prenatal, potencialmente se trans-
greden valores de los futuros padres, lo que les 
puede causar daño.5,6

El ultrasonido ingresó a la práctica obstétrica 
con distintas potencialidades porque desde 
su orígenes resultó de gran utilidad en la 
atención y resolución de los principales pro-
blemas obstétricos, como en su capacidad 
para la detección de anomalías congénitas.1,7 
A lo largo de las últimas décadas, la tecno-
logía ultrasonográfica ha mejorado de forma 
sustancial, y dada su disponibilidad y multi-
funcionalidad se ha convertido en la principal 
herramienta de vigilancia obstétrica y tam-
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bién de diagnóstico prenatal.4 Sin embargo, 
el ultrasonido como prueba de diagnóstico 
prenatal se generalizó sin el requisito formal 
de asesorías preprueba, y hasta fechas recien-
tes se ha insistido en la importancia de la toma 
de decisión compartida durante la asesoría 
para la detección de las aneuploidias más 
comunes durante la ecografía de las 11 a las 
13 semanas de gestación.4 Esto deja fuera de 
la asesoría a otras enfermedades congénitas 
que también pueden detectarse desde sema-
nas tempranas del embarazo. En este sentido, 
resulta importante evitar la normalización 
y trivialización de la ecografía prenatal al 
reconocerla como una tecnología más de 
diagnóstico prenatal, sujeta a la normatividad 
ética del resto de las pruebas que se aplican 
para este propósito.8 

El objetivo de esta revisión bibliográfica fue: 
introducir a los proveedores de salud en los orí-
genes y fundamentos teóricos y prácticos de la 
toma de decisión compartida, aplicada al ámbito 
del diagnóstico prenatal.9 

METODOLOGÍA

Estudio retrospectivo llevado a cabo en la 
búsqueda de los términos MeSH “Pregnancy”, 
“Prenatal Diagnosis”, “Genetic Conuseling”, 
“Relational Autonomy” y “Decision Making” en 
las bases de datos de PubMed, Web of Science 
y Google Scholar. La búsqueda incluyó estudios 
cuantitativos (metanálisis, ensayos clínicos, di-
seño de cohortes prospectivas y retrospectivas 
o estudios transversales) y cualitativos (revisio-
nes bibliográficas y entrevistas estructuradas o 
semiestructuradas) publicados entre enero de 
2003 y diciembre de 2022. Durante el proceso se 
evaluaron otras fuentes relevantes que enrique-
cieran el soporte bibliográfico para los conceptos 
descritos en esta revisión.

RESULTADOS

Se encontraron 909 referencias de las que se 
eliminaron las de más de 20 años de publicación, 
las que no contaban con textos completos y las 
duplicadas por la búsqueda en distintas bases 
de datos. Al final se analizaron 25 artículos en 
texto completo que sirvieron de base para la re-
visión bibliográfica. Como soporte bibliográfico 
se incluyeron los contenidos de páginas web 
con contenidos relevantes, como el de la OMS 
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/68512) y 
el del consejo Nuffield de Bioética (https://www.
nuffieldbioethics.org/publications/non-invasive-
prenataltesting). De igual forma se incluyeron 
guías de práctica clínica y libros pertinentes que 
no se encontraron en las búsquedas de bases 
de datos.

DISCUSIÓN

Para comprender el papel de la toma de deci-
sión compartida en la ecografía de las 11 a las 
13 semanas de gestación es necesario conocer 
algunos conceptos básicos en el área del diag-
nóstico prenatal. 

Justificación y objetivo de los programas de 
diagnóstico prenatal

El diagnóstico prenatal es una realidad en gran 
parte de los países y México no es la excepción. 
Históricamente se han formulado tres justifica-
ciones operativas para fundamentar la necesidad 
de crear programas de diagnóstico prenatal:10 

• La repercusión social de las anomalías 
congénitas en términos económicos: en 
la actualidad está desacreditada porque es 
éticamente inaceptable reducir a análisis 
de costo-beneficio cuestiones como la 
discapacidad; no es apropiado monetizar 
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la calidad de vida futura de una mujer o 
su hijo.

• La posibilidad de mejorar las condicio-
nes del feto que tendrán repercusión en 
la salud del futuro niño se centra en la 
posibilidad de tratamiento intrauterino y 
el beneficio al niño, que actualmente es 
posible solo para afecciones selecciona-
das y, además, pasa por alto los riesgos 
hacia la madre y sus preferencias.

• La calidad de vida y autodeterminación 
de la mujer se centra en los intereses de 
la madre y alude a los derechos humanos, 
específicamente al de la libertad de las 
personas a decidir tanto sobre su repro-
ducción y ejercicio libre de la misma, 
como de su autonomía para tomar sus 
decisiones.

El propósito del diagnóstico prenatal es aportar 
información a las madres y sus parejas para 
ayudarles a tomar decisiones relevantes de la 
salud del feto durante el embarazo y en la vida 
posnatal.5,10 Es importante tener en cuenta que 
el diagnóstico prenatal no garantiza resultados 
inequívocos; es decir, puede arrojar resultados 
erróneos o ambiguos. Por ejemplo, las pruebas 
de tamizaje son proclives a resultados falsos po-
sitivos, lo que suelen acarrear angustia iatrógena 
y poner en riesgo al embarazo en su conjunto.4 
También existe la posibilidad de resultados falsos 
negativos que pueden condicionar que no se de-
tecten algunas afectaciones hasta el nacimiento. 
Algunas pruebas confirmatorias de reciente intro-
ducción pueden detectar variantes de significado 
incierto, entre otras imprecisiones.3 Además, la 
utilidad de los resultados de estas pruebas es re-
lativa a las preferencias, convicciones, creencias 
y emociones experimentadas por cada paciente. 
En particular, en la toma de decisión influyen 
de manera importante las emociones de miedo, 
remordimiento o culpa, o bien, los sentimientos 
de confianza o duda en la relación con el mé-

dico que recomienda o establece el diagnóstico 
prenatal.11 Por lo tanto, es importante recibir 
asesoría de un profesional especializado en el 
área, para entender los riesgos y los beneficios 
potenciales de las diferentes tecnologías antes 
de decidir si se desea optar por alguna prueba 
de diagnóstico prenatal.12 

Dar asesoría a una embarazada y su pareja es 
uno de los principales retos que reviste la activi-
dad clínica del diagnóstico prenatal. La dificultad 
de la asesoría no radica solo en hacer accesibles 
a los pacientes conceptos complicados, pruebas 
complejas o explicar escenarios inciertos.13 Al 
margen de los conocimientos tecnocientíficos, 
es la dimensión ética la que con frecuencia im-
pone mayor incertidumbre al profesional de la 
salud.8,14 Esto es consecuencia, por un lado, de 
la limitada educación humanística que carac-
teriza a la formación médica y, por el otro, a la 
falta de precisión de las recomendaciones que 
hacen distintas organizaciones para la asesoría 
preprueba, en especial, el requisito de asesoría 
no directiva.5,10

Por asesoría no directiva se entiende que los ser-
vidores de salud tratan de ayudar al paciente para 
que tome la mejor decisión desde su perspectiva 
personal, sin guiarle u orillarlo a una situación o 
decisión en particular.12 La asesoría no directiva, 
que requiere toda prueba de diagnóstico prenatal 
es una estrategia que intenta privilegiar la auto-
nomía individual de la embarazada y su pareja.5 
Hay buenas razones para que los profesionales 
tengan como prioridad fomentar la autonomía 
de los futuros padres, cuando se enfrentan a las 
distintas pruebas de diagnóstico prenatal:12

• Evita que el diagnóstico prenatal se 
equipare con prácticas moralmente 
reprobables como la eugenesia y la dis-
criminación a la discapacidad. 

• Evita el autoritarismo por parte del perso-
nal de salud. 
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• Protege al personal de salud de posibles 
litigios.

Sin embargo, el modelo de autonomía individual 
o personal en el que se sustenta esta asesoría ha 
recibido fuertes críticas. 

Autonomía individual en comparación con la 
autonomia relacional

La autonomía es la capacidad del humano de 
actuar bajo leyes autoimpuestas, mientras que 
la libertad, que es un prerrequisito de la auto-
nomía, es obrar según la propia voluntad y sin 
coerción.6 El diagnóstico prenatal se adscribe 
a la libertad de que gozan los sujetos de deci-
dir, dentro de ciertos límites, qué tipo de hijos 
tener.15 Esta forma de libertad es subsidiaria de 
la libertad reproductiva. Otros componentes de 
esta libertad son la decisión de cuántos, cuándo, 
con quién, por cuáles medios o, si tener hijos. 
Tradicionalmente se alude al menos a tres jus-
tificaciones morales que le dan fundamento, y 
no son excluyentes:15 

• El enfoque liberal de la autodeterminación 
o autonomía individual.

• El enfoque utilitarista de la contribución 
que la libertad reproductiva tiene en el 
bienestar de los individuos.

• El enfoque igualitarista entre las expec-
tativas y oportunidades entre hombres y 
mujeres.

La autodeterminación es la forma más frecuente 
de respaldar la libertad reproductiva y consiste 
en el proceso reflexivo y autocrítico de formar 
una concepción del bien, así como la capaci-
dad de identificar y decidir sobre los objetivos 
y fines personales.15 Este proceso no garantiza 
que el individuo tome mejores decisiones o más 
sensatas, sino que permite al sujeto definir su 
propia aproximación o perspectiva respecto de 

la decisión a tomar. Además, en la medida en la 
que una decisión tenga un mayor alcance sobre 
la vida de un sujeto, la autodeterminación cobra 
mayor relevancia para el individuo. Las decisio-
nes reproductivas tienen un efecto de largo plazo 
en el bienestar psicológico y desarrollo de las 
personas, por lo que resulta de sustancial im-
portancia la reflexión individual de estos temas. 

Una alternativa a este enfoque liberal de la 
autonomía individual, que supone un sujeto 
independiente de su entorno, es el concepto 
de una autonomía relacional que recoge el rico 
entramado de vínculos interpersonales y contex-
tuales que hacen posible o limitan la libertad y la 
decisión propia.16 La autonomía relacional es un 
punto medio entre las concepciones liberales de 
una libertad idealizada en la autosuficiencia e in-
dependencia, y la idea de que las acciones de los 
individuos están determinadas, exclusivamente, 
por su interacción con el medio exterior. Desde 
la perspectiva relacional, la autonomía no debe 
ser entendida como un concepto individualista 
y al margen de la influencia social.16 En el caso 
concreto del diagnóstico prenatal, la asesoría 
no directiva fundamentada en una concepción 
individualista de la autonomía sería difícil de 
implementar ya que pierde de vista los factores 
estructurales del sistema de salud o la influencia 
social que, entre otros, promueven por ejemplo 
el tamizaje de anomalías cromosómicas.8,16 

Factores que influyen en la autonomía de las 
embarazadas

Distintos autores y organizaciones han descrito 
diversos factores que promueven o dificultan la 
toma de decisión autónoma de embarazadas 
expuestas a las diferentes tecnologías de diag-
nóstico prenatal. Estos pueden clasificarse en: 1) 
atribuibles a la implementación de las pruebas; 
2) atribuibles al entorno social del sujeto; y 3) 
atribuibles al sujeto en sí mismo.1,3-5,8,10,13,14,16-29 
Cuadro 1
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Cuadro 1. Factores que influyen las asesorías preprueba en diagnóstico prenatal1,3-5,8,10,13,14,16-29

Implementación	de	las	pruebas Entorno social de la embarazada Atribuibles a la embarazada

• Masificación de pruebas de tamizaje 
con escasa  regulac ión en su 
comercialización o prescripción.

• Acumulación en el t iempo de 
diferentes pruebas y protocolos de 
tamizaje, que conduce al abuso 
tecnológico.

• Escasez de personal asesor calificado 
independiente de la industria o 
desinterés del personal de salud.

• Tiempo limitado para la asesoría, 
incremento  de  en fe rmedades 
evaluables prenatalmente o sobrecarga 
laboral.

• Asesoría que privilegia la información 
tecnocientífica de los valores o 
convicciones de la embarazada.

• Guías de práctica clínica que 
no incluyen las opiniones de las 
embarazadas en su generación.

• Normalización y trivialización de las 
pruebas de diagnóstico prenatal por 
los servidores de salud.

• Recomendaciones de personas 
cercanas a la embarazada que 
promueven un uso irreflexivo de las 
pruebas.

• Ideas de perfección en la sociedad, 
estigmatización a la discapacidad o 
prejuicios hacia alguna condición 
congénita.

• Responsabilidad de los efectos de 
la discapacidad en la sociedad o el 
entorno familiar.

• Redes de apoyo, soporte familiar o 
comunitario, seguridad sanitaria y 
capacidad económica.

• Influencia de la pareja en la toma de 
decisión o de la familia extensa en 
ciertos contextos culturales.

• Opciones de terapia intrauterina o 
postnatal para la anomalía congénita 
en particular.

• Normatividad jurídica en el lugar de 
residencia referente a la finalización 
del embarazo.

• Capacidades cognitivas, psicológicas 
y legales para entender la situación y 
sus consecuencias.

• Estabilidad emocional y ponderación 
del sufrimiento individual.

• Repercusión de la responsabilidad de 
la discapacidad en el bienestar futuro 
de la madre.

• Imposibilidad para predecir el fenotipo 
posnatal de largo plazo.

• Valores, principios, convicciones, 
preferencias, creencias o metas de la 
embarazada.

• Antecedentes de riesgo clínico y 
comorbilidades concomitantes al 
embarazo.

Toma de decisión compartida

La toma de decisión compartida deriva de la 
psicoterapia humanista y es un enfoque cola-
borativo para la toma de decisiones médicas 
que involucra a los proveedores de salud y a los 
pacientes en un diálogo para llegar a un plan 
de acción. La psicoterapia humanista es una 
corriente de la psicología que se enfoca en la 
experiencia subjetiva del individuo y en su capa-
cidad para tomar decisiones libres y responsables 
en su vida. Las bases filosóficas de la psicote-
rapia humanista incluyen: 1) el existencialismo 
que subraya la importancia de la libertad y la 
responsabilidad individual; 2) la fenomenolo-
gía, corriente que se enfoca en la experiencia 
subjetiva del individuo, por lo que promueve 
la autoexploración y el autoconocimiento; 3) 
la teoría de la autorrealización, es decir, del 
potencial humano de crecer y desarrollarse en 

un contexto particular; y 4) el enfoque centrado 
en los valores personales y su repercusión en la 
relación del terapeuta con el paciente.30

La toma de decisión compartida es una pers-
pectiva complementaria al concepto de asesoría 
no directiva que se fundamenta en una visión 
relacional de la autonomía, donde la toma de 
decisión no depende solo de un ejercicio ra-
cional e independiente por parte exclusiva del 
paciente.9,12 Por el contrario, depende en primera 
instancia de que el médico esté convencido de 
que el paciente requiere apoyo para tomar sus 
decisiones. El objetivo de la toma de decisión 
compartida en la asesoría prenatal es promover 
una atención que se adapte a las necesidades y 
valores individuales de cada embarazada y, al 
mismo tiempo, capacitarlas para que asuman un 
papel activo en su propia atención médica. Este 
proceso amplía el alcance del consentimiento 
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informado, pasando de la simple transferencia de 
información para respaldar preferencias, a una 
decisión más próxima a la autónoma plena.12 
De esta forma, la toma de decisión compartida 
equilibra la experiencia tecnocientífica de los 
proveedores de atención médica con las nece-
sidades y perspectivas únicas de cada paciente. 
Los pasos y contenidos que deben seguirse para 
la toma de decisión compartida en diagnóstico 
prenatal se resumen en el Cuadro 2.

Consejo genético

El consejo genético se refiere a una amplia gama 
de procesos comunicativos propios de la genéti-
ca clínica destinados a informar, educar y asistir 
a individuos y familias que padecen o tienen 
riesgo de diversas enfermedades genéticas y 
multifactoriales, tanto en la vida prenatal, como 
en la niñez y la vida adulta.12,13 En este sentido, 
la asesoría prenatal es solo un área reducida del 
consejo genético destinada a aclarar las causas, 
opciones diagnósticas, pronósticos y posibles 
intervenciones para anomalías congénitas de 
origen genético y multifactorial. Idealmente, 
tanto el consejo genético como la asesoría 

prenatal deben ser ofrecidos por personal alta-
mente calificado, como los genetistas clínicos o 
asesores genéticos calificados. En otros países se 
ha optado por la profesionalización de asesores 
o consejeros genéticos que en nla actualidad 
está en rápida expansión. En México, desafor-
tunadamente, existe un rezago importante a 
este respecto por lo que, con la masificación de 
las pruebas de tamizaje prenatal, es frecuente 
que las embarazadas reciban esta asesoría de 
personal de salud sin la formación adecuada.17

Recomendaciones éticas y normatividad en 
México

La normatividad imperante en el diagnóstico 
prenatal de cada país, región o entidad resulta 
de importancia ética. A este respecto, en nues-
tro país, tanto el Estado como las instituciones 
académicas mexicanas recomiendan el ofreci-
miento de técnicas de diagnóstico prenatal a 
las embarazadas. Por ejemplo, la Norma Oficial 
Mexicana para la prevención y control de los 
defectos al nacimiento (NOM-034) menciona, 
en su apartado 5.9 que: “durante el control 
prenatal y al momento del nacimiento debe em-

Cuadro 2. Elementos que debe contener la asesoría preprueba4,9,12

Pasos	para	la	toma	de	decisión	compartida Contenido	de	la	información

• Fomentar en todo momento una relación de confianza.

• Resaltar la importancia de involucrar a la paciente en la 
toma de decisión implícita o explícitamente. 

• Explorar preferencias de formatos y contenidos para ofrecer 
información. 

• Compartir información de la más alta calidad disponible.

• Resolver dudas, prejuicios, miedos, ideas, falsas 
expectativas, etc.

• Evaluar si el proceso de información y resolución de dudas 
fue exitoso.

• Deliberación asistida por el personal de salud tomando en 
cuenta valores, creencias, metas, etc.

• Establecer un plan de acción y programar el seguimiento.

• Privilegiar un lenguaje accesible a la embarazada y su 
pareja.

• Resaltar el carácter voluntario de toda prueba de diagnóstico 
prenatal.

• Especificar los tipos de anomalías congénitas detectables 
con la tecnología en cuestión.

• Mencionar el riesgo basal con base en la edad de la madre 
y antecedentes de riesgo clínico. 

• Establecer riesgos específicos de la paciente en particular 
que puedan influir la toma de decisión.

• Diferencia entre pruebas no invasivas o de tamizaje, e 
invasivas o diagnósticas. 

• Alcances y limitantes entre las distintas opciones 
tecnológicas, así como sus costos.

• Mencionar el tiempo para obtener resultados y posibles 
escenarios si se considera pertinente.
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prenderse la búsqueda intencionada de defectos 
del sistema nervioso central, craneofaciales, 
cardiovasculares, osteomusculares, genitouri-
narios, gastrointestinales, de pared abdominal, 
metabólicos, cromosomopatías, infecciosos y 
sensoriales, así como las condiciones fetales y 
neonatales de alto riesgo para producir alteracio-
nes sistémicas”.31 De igual forma, en sus guías 
de práctica clínica de pruebas de diagnóstico 
prenatal, el Colegio Mexicano de Ginecólogos 
y Obstetras (COMEGO) recomienda que “todas 
las mujeres embarazadas de México, indepen-
dientemente de su edad y durante la primera 
mitad del embarazo, deben tener acceso, a través 
de un consentimiento informado, a una prueba 
de tamiz prenatal para las aneuploidias fetales 
de mayor repercusión clínica y para defectos 
abiertos del tubo neural, así como a un ultraso-
nido”.32,33,34 Estas recomendaciones suponen una 
distribución justa de recursos tecnológicos, que 
contrastan con la realidad de nuestro país y re-
saltan la deuda que tiene el Estado y la sociedad 
con la salud como prerrequisito de la equidad.

CONCLUSIÓN

En la actualidad, el ultrasonido es la principal 
puerta de entrada al mundo del diagnóstico 
prenatal. Aludir a la indicación y uso éticos de 
cualquier tecnología de diagnóstico prenatal 
previene daño al embarazo en su conjunto y 
desincentiva la necesidad de una normatividad 
jurídica detallada que, por el momento, no 
existe en muchos países, incluido el nuestro. 
Hoy en día existen lineamientos éticos claros 
para la asesoría de la ecografía como técnica 
de diagnóstico prenatal. El personal de salud a 
cargo de la prescripción de las distintas pruebas 
de diagnóstico prenatal debe incorporarlas a su 
práctica clínica, sobre todo la ecografía de las 
11 a las 13 semanas con el objetivo de evitar su 
trivialización. Invitamos al lector interesado a 
acercarse a otras estrategias de asesoría clínica, 
como la medicina basada en narrativas que 
tiene como propósito reorientar la medicina 

positivista promovida por la medicina basada 
en evidencia.35
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