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Resumen

Las malformaciones anatómicas congénitas, como los trastornos
genéticos, son causa actual y frecuente de aborto de tipo euge-
nésico en países con despenalización y/o legalización del aborto.
La medicina fetal diagnóstica y terapéutica, entre las que se en-
cuentra la cirugía fetal intrauterina, ha colocado en el universo de
la ciencia biomédica al feto como un nuevo paciente. Plantear
que el feto es un paciente significaría reconocer que es una per-
sona. Para saber si un feto es un paciente o no, se debe estable-
cer si éste tiene un estado moral independiente. En el presente
artículo analizaremos tres posturas sobre la consideración del
feto como paciente.

Palabras clave: feto, persona, paciente, cirugía fetal, aborto eugené-
sico, personalismo, principialismo.
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1. Introducción

Las malformaciones anatómicas congénitas, como los trastornos
genéticos, son causa actual y frecuente de aborto de tipo eugenési-
co en países con despenalización y/o legalización del aborto. En
España, en 1985 ya se aprueba el aborto cuando «se presuma que
el feto habrá de nacer con graves taras físicas o psíquicas, siempre
que el aborto se practique dentro de las veintidós primeras sema-
nas de gestación…» (1).

Con el advenimiento de las diferentes técnicas de diagnóstico
prenatal, se ha logrado evaluar al no nacido, determinar alguna en-
fermedad y establecer el pronóstico (2). Este gran avance de la
ciencia ha permitido dos acciones antagónicas. Una consiste en el
beneficio del diagnóstico temprano de patologías que, tratadas a
tiempo y de forma adecuada, pueden salvar la vida del niño por na-
cer y/o mejorar su calidad de vida postnatal, siendo la cirugía fetal
un ejemplo de tratamiento. Pero también ha permitido que en gran
medida se haya perdido la sensibilidad hacia la igual dignidad de
todos los seres humanos, provocando intolerancia a que nazcan
personas con una enfermedad congénita o que pudieran presentar
algún tipo de discapacidad (1) o, al menos, el derecho a elegir si se de-
sea continuar con la vida del feto (3). Como afirma Best, muchas
veces la mentalidad que guía esta técnica se orienta a «asegurar»
que el niño por nacer no tendrá ningún defecto congénito (4), origi-
nando una especie de presión, en caso de que el feto presente alguna
discapacidad, para que sea «descartado». Incluso, en muchos casos,
las madres que deciden seguir adelante con su embarazo suelen
sentirse discriminadas (5).

Todo esto es consecuencia de la premisa utilitaria que considera
que la pobre calidad de vida de una persona, como consecuencia
de trastornos congénitos, aumenta la «cantidad total de daño» (6).
Nuccetelli (2017) responde a ese presupuesto con casos concretos
de pacientes con mielomeningocele, que no consideran que tengan
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mala calidad de vida. En el mismo sentido, aunque de modo más
amplio, Campbell y Stramondo niegan que la incapacidad sea equi-
valente a mala calidad de vida (7).

La medicina fetal diagnóstica y terapéutica, entre la que se en-
cuentra la cirugía fetal intrauterina, ha colocado al feto como un
nuevo paciente en el universo de la ciencia biomédica. Es un medio
para atender al feto desde los momentos iniciales de su existencia y
procurar brindarle una mejor calidad de vida, sin poner en un
riesgo desproporcionado a su madre.

En el presente artículo, luego de un breve recorrido histórico de
los principales hitos que dieron origen a la medicina fetal y a la ci-
rugía fetal intrauterina, nos centraremos en la consideración del
feto como paciente. Como se verá más adelante, analizaremos las
tres posturas que actualmente existen sobre este tema.

2. La cirugía fetal

La cirugía fetal es un procedimiento invasivo que se realiza en un
feto dentro del útero, para ayudar a mejorar la terapia en el largo
plazo para los niños con defectos congénitos específicos. Se recu-
rre a esta técnica porque estos defectos con frecuencia empeoran a
medida que se desarrolla el feto. La cirugía fetal es realizada por un
equipo de expertos que se centra en el tratamiento y en la mejora
de las condiciones antes del nacimiento (8).

En 1884, Cohnstein y Zuntz informaron de la primera cirugía
fetal no humana, pero en la década de los 40 del siglo XX se desa-
rrollaron técnicas que permitieron extraer del útero un feto de rata,
tratarlo quirúrgicamente y regresarlo con éxito al útero, continuan-
do el embarazo (9).

El primer informe de amniocentesis humana en la literatura fue
publicado por Lambl en 1881, en Alemania, para el tratamiento del
polihidramnios (10).
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En 1952, Bevis utilizó la amniocentesis para determinar la gra-
vedad de la eritroblastosis por incompatibilidad Rh (10). Fuchs y
Riis utilizaron dicho procedimiento para la determinación del sexo
y de enfermedades hereditarias.

En 1965, Liley implementa la transfusión intrauterina para sub-
sanar la eritroblastosis por incompatibilidad Rh (9). Esta metodo-
logía se hizo más segura mediante el uso de la ecografía (10), la
cual se describió por primera vez como método para evaluación
obstétrica en 1968 (9). Cuando se hizo posible realizar una transfu-
sión fetal relativamente no invasiva utilizando como guía el ultraso-
nido, entonces cesaron los esfuerzos por acceder al feto a través de
la cirugía fetal abierta (9).

En 1972, el trabajo de Liggins y Howie demostró una reducción
en más del 50% de casos de membrana hialina en prematuros naci-
dos vivos, al menos 24 horas después de inducir la madurez pul-
monar con betametasona (11). En 1974, en la Universidad de Yale
se realizó la primera visualización fetal por fetoscopía, orientándo-
se inicialmente al diagnóstico directo, o para la obtención de biop-
sias (11). En 1975, Benzie y Doran utilizaron un fetoscopio para
visualizar los contenidos intrauterinos antes del aborto con solu-
ción salina (10).

En 1981, la cirugía fetal pasó de ser una herramienta de diag-
nóstico a una herramienta terapéutica en modelos experimentales
en primates. Michejda y Hodgen idearon lo que llamaron HAVIT
(Hydrocephalic Antenatal Vent for Intrauterine Treatment) (10). Se
probó que, con la colocación de las derivaciones ventriculares en
estos primates hidrocefálicos, hubo mayor supervivencia al parto,
mejores habilidades motoras y progreso ponderal postnatal. Estos
modelos en primates pudieron identificar que el uso de anestésicos
inhalados era un factor de riesgo que disminuía la actividad uterina
(10). Del mismo modo, se reveló que las grapas metálicas dismi-
nuían en un 50% la fertilidad materna, pero también se demostró
que eran posibles futuros embarazos después de la cirugía fetal
(92.6%) (10).
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La primera cirugía materno-fetal abierta reportada en humanos
fue en 1982 por el Dr. Harrison (12). Se realizó una vesicostomía
en un feto con hidronefrosis congénita bilateral. Desde ese mo-
mento el campo de la terapia fetal ha ganado importancia y la con-
sideración del feto como un paciente (12).

A pesar de varios fracasos en ensayos con animales, el Dr. Mi-
chael Harrison continuó realizando investigaciones sobre cirugía
fetal en corderos y monos, refinando los criterios para las diferen-
tes intervenciones fetales (10).

En 1982 se reunieron diversos profesionales (perinatólogos, gi-
neco obstetras, expertos en ultrasonido, pediatras, cirujanos, bioeti-
cistas, fisiólogos) de una docena de instituciones de cinco países,
para discutir el campo emergente de las terapias fetales (11). Se
creó, así, la Sociedad Internacional de Medicina Fetal y Cirugía, la
cual estableció los primeros criterios básicos para realizar una ciru-
gía fetal. Éstos se enumeran a continuación:

1. Las malformaciones anatómicas adecuadas para el tratamien-
to in útero son defectos estructurales simples que interfieren con el
desarrollo de los órganos, pero que pueden permitir que continúe
un desarrollo fetal normal si se corrigen.

2. El feto debe ser único, sin anomalías estructurales ni genéti-
cas adicionales.

3. La historia natural del defecto y la enfermedad fetal debe ser
conocida, con intervención justificada, sólo si existe una probabi-
lidad de beneficio razonable.

4. Antes de considerar una cirugía debe realizarse una cuidadosa
evaluación en serie de la anatomía y función del órgano, para ex-
cluir fetos que tengan una afección lo suficientemente leve para
que puedan esperar a recibir terapia postnatal, así como fetos tan
severamente afectados que no puedan ser salvados.

5. La familia debe recibir asesoría acerca de los riesgos y benefi-
cios y estar de acuerdo con el tratamiento, incluyendo seguimiento
de largo plazo.
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6. Un equipo multidisciplinario –que incluya un especialista en
medicina materna experimentado en diagnóstico prenatal, un
cirujano pediátrico y un neonatólogo–, debe acordar el plan de tra-
tamiento.

7. Debe haber acceso a una unidad obstétrica con nivel III de
alto riesgo y a una unidad neonatal de cuidados intensivos, así como
a asesoría bioética y psicosocial.

En 1994, el equipo liderado por el Dr. Rubén Quintero realizó
la primera ligadura del cordón umbilical a través de la fetoscopía.
En 1995, el equipo del mismo investigador practicó la primera cis-
toscopía fetal para tratar la obstrucción vesical causada por una
valva en la uretra posterior, utilizando láser (11).

Con el nuevo milenio aparecen importantes publicaciones de
grupos europeos multicéntricos, como el liderado por Ian Deprest,
que resaltan la potencialidad futura de esta cirugía, y hacen un re-
cuento del avance en las principales indicaciones de ese momento,
sobre todo orientada a la prevención de secuelas de las patologías
no tratadas en la etapa fetal (11), o como el estudio aleatorizado y
controlado MOMS del año 2011, realizado en tres centros estado-
unidenses, que estudia los beneficios de la cirugía fetal en pacientes
con mielomeningocele.

A partir del 2010, en América Latina comienzan a formarse
centros de formación y desarrollo. Algunos países, como México,
Chile, Brasil, Venezuela y Argentina, han publicado importantes
experiencias: en Querétaro, México, está el grupo liderado por el
Dr. Rogelio Cruz; en Chile, el liderado por el Dr. Yamamoto y el
Dr. Otayza y, en Argentina, el Dr. Echegaray (11).

Estudios recientes han concluido que actualmente la cirugía de
mielomeningocele ofrece resultados satisfactorios, con beneficios
significativos para los fetos y su vida futura, y que los riesgos para
la madre y el feto son aceptables (13). La experiencia demuestra
que las madres quedan muy conformes con los resultados obteni-
dos, aun cuando la recuperación posterior a la cirugía algunas veces
haya sido más laboriosa (14).
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3. El feto como paciente

Uno de los retos bioéticos en perinatología es la utilización de la
tecnología no invasiva y/o invasiva que proporcione información
sobre la salud fetal; que dé orientación para su manejo terapéutico
y genere bienestar materno-fetal (15). La dependencia materna que
presenta el feto y la necesidad de pasar a través del cuerpo de la
madre ante los procedimientos diagnósticos y tratamientos hace
que, aunque infrecuentes, puedan existir conflictos potenciales que
pongan en tela de juicio la condición del feto como un paciente
(16). Conocer cómo los avances en el diagnóstico prenatal influyen
directamente en el cuidado de la mujer embarazada, ubica al feto
como paciente, al establecer comunicación con él para conocer su
estado de salud. Con todo esto permitirá generar un compromiso
médico ético y social, que tiende a evitar intervenciones agresivas
sobre la madre y el feto con respeto a la dignidad humana de los
mismos (15). Por los riesgos existentes, puede considerarse que no
podría hablarse de una obligación médica de intervenir siempre;
consideramos que esta postura también sería errónea y extrema (17).

El primer componente del enfoque integral propuesto para el
análisis ético de la cirugía fetal es el concepto ético del feto como pa-
ciente. Este concepto fue empleado por Chervenak y McCullough,
al plantear un marco ético para la medicina perinatal (18). Estos
autores consideran que el feto puede ser considerado paciente,
aunque no le atribuyen un estatus moral independiente. Sostienen
que existe un enlace entre el feto y su futuro estatus moral.

Es decir, plantear que el feto es un paciente significaría recono-
cer que el feto es una persona. Las diversas posturas que se han
dado a lo largo de la historia de la medicina demuestran que no to-
dos respaldarían esta afirmación (19).

En 1948, la Declaración Universal de los Derechos Humanos
estableció en su artículo 3°: «Todo individuo tiene derecho a la
vida, a la libertad y a la seguridad de su persona» (20). Éste es un
dato claro en la defensa del derecho de toda persona a la vida. La
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discusión actual gira en torno a cuándo un ser humano comienza a
ser persona.

Se puede explicar el concepto del feto como paciente desde tres
visiones o fundamentaciones filosóficas sobre el concepto de per-
sona y de las obligaciones que se deben tener hacia ella (estatus
moral). Para saber si un feto es un paciente o no, se debe estable-
cer si el feto tiene un estado moral independiente. Esto implica
que las características que posee el feto son independientes de la
madre o de cualquier otro factor y que, por lo tanto, generan obli-
gaciones hacia el feto por parte de la madre y de su médico (21).
Analizaremos tres posturas que emplean diversas fundamentacio-
nes para determinar si el feto es un paciente.

a) Fundamentación ontológica

La antropología personalista ontológica, que defiende la sustancia-
lidad de la persona y la sustancialidad del alma espiritual (22), per-
mite explicar por qué el hombre es persona desde el momento de
la concepción, o por qué el hombre es persona aunque esté en si-
tuación de menor integridad física, moral o intelectual (15). Éste
sería el caso de los embriones y de los fetos, con o sin malfor-
maciones.

Los filósofos clásicos hacían derivar la dignidad de la persona
humana, no solamente de la intelectualidad o racionalidad de la na-
turaleza del hombre, o de la conciencia de sí, sino previamente de
su dimensión de subsistencia. El «ser» se afirma principalmente en la
sustancia; una substancia es propiamente «un ser»; o sea, aquello que existe en
sí mismo o por sí mismo, o aquello que subsiste por sí mismo y no en otro.
Sólo el individuo subsistente poseedor de la naturaleza racional
puede ser denominado persona (15) y, en cuanto persona, tiene de-
rechos, independientemente de la funcionalidad o del ejercicio de
la racionalidad que pueda poseer.

La fundamentación ontológica de la persona no reduce a la mis-
ma a sus actos específicos (presentes o futuros), sino que acepta la
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existencia de la persona, en tanto substancia, cuando sus actos aún
no reflejan todas sus capacidades, ya sea por falta de desarrollo,
como lo sería el embrión, o cuando sus capacidades ya desarrolla-
das no pueden expresarse, por una discapacidad física o intelectual
que sobreviene accidentalmente (15). Por este motivo, considera
que el feto es paciente desde el mismo momento en que comienza
a existir, tras la fusión de los gametos masculino y femenino.

Moratalla (1) concuerda con esta fundamentación ontológica, y
afirma que la medicina perinatal considera al feto como paciente,
al que se puede no sólo diagnosticar mejor y con mayor precisión,
sino también tratar. El feto como paciente está en fases de especial
fragilidad y vulnerabilidad, necesitando por ello una atención muy
especializada. La terapia prenatal busca un beneficio para el no na-
cido y que la intervención sea de bajo riesgo. Está comúnmente
aceptado que, para ofrecer cualquier procedimiento a favor de la
salud o bienestar prenatal, se deben asegurar la probabilidad de cu-
ración o los beneficios potenciales, la seguridad de la intervención,
basada en modelos experimentales en animales, y la evaluación de
los riesgos sobre la vida y la salud de la madre. Lógicamente se re-
quiere el consentimiento de ella tras la información clara y objetiva
sobre los riesgos y beneficios para ella y para el hijo (1). Estas con-
diciones están muy bien expresadas en los criterios IFMSS (criterios
para la realización de cirugía fetal creados por los fundadores de la
Sociedad Internacional de Medicina Fetal y Cirugía, en 1982).

La fundamentación ontológica se apoya en la información que
nos ofrece la biología, que permite distinguir un nuevo ser a partir
de la información genética del cigoto. A partir de ese momento
hay un nuevo cuerpo (comprobable empíricamente), que posee su
identidad, prosigue su propio ciclo vital (supuestas todas las condi-
ciones necesarias y suficientes) bajo su control autónomo, que se
autoconstruye en un proceso altamente coordinado, dictándose a sí
mismo las direcciones de crecimiento, según el programa de su
propio genoma (23). Este cigoto pasará, sin solución de continui-
dad, por las diversas etapas hasta llegar a un individuo adulto. Esa
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identidad común, mantenida durante todo el desarrollo es la que
lleva a afirmar que el feto es una persona (24). A partir de esta ob-
servación surge el reconocimiento de una dignidad intrínseca del
feto, que lo hace merecedor de los derechos humanos (25) durante
toda su existencia.

Moratalla describe el «diálogo molecular» entre el embrión re-
cién concebido y su madre: Mientras recorre el camino hacia el útero, el
embrión recién concebido libera moléculas de interleuquinas, que reciben los re-
ceptores específicos de las trompas de Falopio de la madre. Como repuesta, las
trompas producen varias sustancias. Los llamados factores de crecimiento, que
permiten el desarrollo embrionario. Los factores de supervivencia (inhibidores
de la apoptosis o muerte celular programada), que inyectan la vitalidad que el
embrión necesita porque, durante los 5 primeros días, no dispone de más
energía que la guardada en el óvulo. El factor LIF, por tener receptores en las
células del trofoblasto (la envoltura) del embrión, hace posible que sus células
formen parte del sistema inmune en esta etapa de gestación; de forma que el
trofoblasto empieza a actuar como la piel del embrión (26).

Como veremos a continuación, otras posturas niegan esa conti-
nuidad del ser humano, afirmando que sólo puede reconocerse la
persona en determinados momentos de su existencia. Para estos
autores, la persona se identificaría con las manifestaciones de capa-
cidad intelectual, especialmente en la autorreflexión. Ejemplos de
esta postura son los autores de orientación utilitarista (27).

b) Fundamentación funcionalista

A diferencia de la bioética personalista, se encuentran autores de
corrientes funcionalistas como Peter Singer (28), que afirman que
la ética se extiende a todos los seres dotados de sensibilidad: Todos
los seres que son capaces de sentir dolor y placer son considerados sujetos mora-
les. Tomando en cuenta lo anterior, Singer coloca al feto (no al em-
brión) en igual estatus moral que un animal. También afirma que es
inmoral permitir que sufran aquellos seres cuya capacidad mental es menor a
la nuestra. Si el feto siente dolor, puede ser dañado en un sentido
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moral. A su vez, afirma, que el embrión no tiene ningún interés y, como
otros organismos insensibles, no puede ser dañado en ningún sentido moral (29).

La Dra. Báez-Reyes, del Instituto Nacional de Perinatología-Clí-
nica de Especialidades de la Mujer (México) (30), tiene una postura
más a favor del feto: lo define como una «persona en potencia»: la
unión del esperma y el ovocito le dan el potencial a un feto para llegar a ser
una persona con razón moralmente relevante, y el término potencial es usado
para describir una posibilidad para el feto, que es una persona en potencia en
ese camino, siempre y cuando su crecimiento no sea afectado. También ase-
gura que el feto, o también llamado individuo potencial, es un pa-
ciente diferente de los niños ya nacidos y desarrollados. Por este
motivo, afirma con razón que los fetos enfermos tienen el derecho
moral de ser atendidos y tratados cuando hay cura, previo consen-
timiento de los padres, siendo responsabilidad de los servicios de
salud ofrecerles los beneficios de los sistemas médicos, con la cali-
dad y calidez que sean necesarias. Sin embargo, asegura con pala-
bras propias del neo-lenguaje actual y con un concepto de dignidad
humana propia del que piensa que existe un salto ontológico que
convierte un individuo potencial en persona desarrollada que, ante
un feto con defectos o enfermedades incompatibles con la vida,
este último tiene el derecho a ser tratado con todo respeto y de acuerdo con la
decisión de los padres de no prolongar su agonía más allá del nacimiento, con
toda la carga de la asistencia médica y el encarnizamiento terapéutico que sólo
logrará alargar su deteriorado y penoso proceso terminal; también tiene el dere-
cho a una muerte digna en forma prenatal (28).

Chervenak y McCullough (31) pueden ser incluidos en este gru-
po, aunque también podrían ser incluidos en el tercero (porque re-
curren a conceptos principialistas). Afirman que el estatus moral
del feto depende de si se espera de manera confiable que más ade-
lante logre el estatus moral relativamente inequívoco de convertirse
en un niño y, aún más tarde, el estatus moral de convertirse en una
persona (29). Se podría decir que es un reconocimiento «condicio-
nal». El feto es un paciente y, por lo tanto, una persona, cuando se
prueba confiablemente que tiene oportunidad de convertirse en un
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niño (29). Ellos sostienen que poseer un estatus moral significa
que otros tienen la obligación de proteger y promover los intereses
de esa entidad. Están en desacuerdo con la afirmación de que un
feto tiene un estatus moral independiente de otras entidades, in-
cluidas la mujer embarazada, el médico y el estado, lo que generan
obligaciones de los demás hacia él (29).

Estos autores explican que el primer vínculo entre un feto y su
posterior estatus moral como niño y luego como persona, es la viabili-
dad extra-uterina (20). Cuando el feto es viable y la mujer embarazada
se presenta al médico (que cuida formalmente de su embarazo), es
allí cuando, según la visión de estos autores, el feto se convierte en
un paciente (29). La segunda condición que hace que un feto salte
ontológicamente para convertirse en un niño y luego en persona,
es la decisión de la mujer embarazada de continuar un embarazo
pre-viable hasta su viabilidad y, por lo tanto, a término (29). En
consecuencia, los criterios éticos para guiar la innovación en la cirugía
fetal deben tener en cuenta las obligaciones basadas en la bene-
ficencia para el paciente fetal (adjudicado por su viabilidad y la
decisión materna) y las obligaciones basadas en la beneficencia y la au-
tonomía para la mujer embarazada (29). Briozzo et al. (16), citando
a Chervenak y McCullough, afirman que es la mujer embarazada la
que presenta al feto como paciente, aunque esto no lo convierte en
sujeto de derechos automáticamente (16).

El Dr. Sebastiani (20), con una visión semejante a los dos auto-
res anteriores, afirma que la «viabilidad» es el primer «sentido» ético que
tiene el feto como paciente (20).

La viabilidad no es una propiedad intrínseca del feto, debido a que debe
ser comprendida biológica y tecnológicamente. Es en virtud de estos
dos factores que el feto puede ser viable y puede existir fuera del útero
y convertirse en un niño. Ambos factores no son dependientes, ni exis-
ten en función de la autonomía de la madre. Por lo tanto, el feto es un
paciente cuando alcanza una madurez suficiente para sobrevivir al pe-
riodo neonatal, sea por sus propios medios o por medios asistidos.
Dado que la viabilidad depende del lugar en el que tenga que nacer
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este feto, el concepto de viabilidad difiere según los lugares. El consejo
dirigido a la madre para el beneficio del feto debe tener en cuenta la
severidad de las anomalías fetales, la «prematurez» extrema y las obli-
gaciones de la madre. Cuanto más severa es la anomalía fetal o las
opciones de morir o de quedar con un déficit neurológico permanente
menos dirigido será el consejo orientado hacia el beneficio fetal (20).

De acuerdo con los citados autores Chervenak y McCullough, y se-
gún la crítica realizada por Carlos Alberto Gómez Fajardo (32),
habría situaciones en las que se daría la paradoja de un embarazo
gemelar con uno de los fetos enfermo y el otro sano, en que uno
de ellos sería paciente y el otro no, justificándose el feticidio selec-
tivo del enfermo como una acción de carácter «terapéutico», cohe-
rente con la voluntad e intereses de la madre (30).

Por lo que hemos visto, los autores con fundamentación funcio-
nalista ocupan un amplio abanico que va de la negación del feto
como paciente hasta un reconocimiento relativo y condicionado.
Niegan que el feto tenga una dignidad intrínseca, y algunos de ellos
hacen depender su estatus moral de su pronóstico vital y de la
aceptación de su madre (33).

Para estos autores, lo determinante es lo que la persona puede
«hacer», y no lo que «es». Nos parece significativa la postura de
Mills (2013), que afirma que ciertos fetos tienen «personalidad en
potencia» (que todavía no puede ser ejercitada) y, por lo tanto, no
son personas (34). Desde nuestro punto de vista, la personalidad
no es en potencia: es o no es. Lo que está en potencia, en ese caso,
es la posibilidad de ejercer los atributos personales.

c) Fundamentación principialista

Los autores principialistas elaboran un «paradigma» moral para
quienes trabajan en el ámbito de la salud, a fin de proporcionar una
referencia práctica y conceptual que pueda servir de orientación en
situaciones concretas (35). Tal paradigma está asentado en las bases
de los principios de autonomía, beneficencia, no maleficencia y
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justicia, interpretados a la luz de dos teorías, el utilitarismo mitiga-
do y la deontología prima facie (33).

Ejemplo de este tipo de perspectiva ética es la de Dickens y
Cook (36), los cuales analizan las implicaciones éticas del concepto
de feto como paciente desde dicha visión. Si bien están de acuerdo
en la beneficencia y no maleficencia hacia el feto y la madre, hacen
prevalecer el principio de autonomía materna como una forma de
respetar el principio de justicia cuando existen conflictos de intere-
ses. Ellos sostienen que los médicos han desarrollado el concepto de tratar
a los fetos como si fueran pacientes, no con el objeto de subordinar a las pacien-
tes embarazadas a los intereses del feto, sino para prevenirse de las significati-
vas repercusiones que el tratamiento de la mujer embarazada pueda tener sobre
el feto. Dickens y Cook aseguran que este concepto refleja varios prin-
cipios éticos claves, incluyendo el principio ético histórico de «no hacer daño» (no
maleficencia); el deber positivo de hacer el bien permitiendo a las pacientes ejer-
citar su derecho a elegir de forma protectora y para el beneficio de los hijos que
pretenden tener (beneficencia), y ambos como elementos centrales del principio
referente al respeto a los pacientes (34). Esto permite a las mujeres em-
barazadas conservar su autonomía, ya que toman decisiones infor-
madas, permitiendo, a su vez, la protección de los más vulnerables.
Las mujeres que dependen del tratamiento y de la información médica son vul-
nerables, así como lo son los fetos en riesgo de daño, debido a decisiones médicas
mal informadas, tomadas por los proveedores de salud y sus pacientes (34).

La visión de Dickens y Cook sobre la administración de justicia
reconoce la dependencia del feto, pero considera a la paciente em-
barazada en igualdad, ya no con el feto, sino con aquellas pacientes
que no están embarazadas (ejemplo: otros familiares). Esto consti-
tuye la base en la cual la ley británica permite expresamente la op-
ción del aborto por los efectos que la continuación del embarazo
pudiera traer sobre la salud de los hijos nacidos de la mujer emba-
razada (34).

Rodrigues Catarina et al. critican el marco ético para la medicina
perinatal de Chervenak y McCullough (Chervenak y McCullough,
2003). Sostienen que, desde el punto de vista del principialismo,
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deben tomarse en cuenta dos principios: autonomía y beneficencia.
Entienden que, por encima del principio de beneficencia a favor
del feto, se encuentra el principio de autonomía de la madre. Esa
autonomía permite a la embarazada otorgar y retirar la condición
de paciente propia y del feto. Por este motivo, consideran que el
estatus moral de la mujer es superior al del feto. La conclusión es
que el feto no es paciente en el mismo grado de su madre (37). En
cambio, De Vries sostiene la postura contraria: la beneficencia del
feto debería estar por encima de la autonomía de la madre, evitan-
do el supuesto conflicto entre la madre y su hijo, a través del con-
cepto de respeto (38).

Radic et al. reconocen que hay un amplio debate acerca del esta-
tus personal del feto. Afirman que, de acuerdo con la postura que
se adopte sobre ese estatus personal, dependerá si se considera pa-
ciente sólo a la madre o también al feto. Incluso reconocen que al-
gunos autores estiman que la madre sería una «voluntaria altruista»
y el verdadero paciente sería el feto. Para estos autores, dado que
tanto la madre como el feto están íntimamente relacionados, y
ambos sufren la intervención, ambos deben ser considerados pa-
cientes (39).

Puede apreciarse que el principialismo presenta la dificultad de
la ausencia de una antropología que sirva de referencia. Esto lleva a
que, según el punto de vista, se dé preferencia a un principio u
otro, entendiéndolos como si uno compitiera con el otro (40).
Además, tanto Beauchamp y Childress como sus seguidores, han
derivado hacia una preponderancia de la autonomía del paciente,
en detrimento del principio de beneficencia (41).

4. Conclusión

La fundamentación ética que considera que todo ser humano es
persona y, por lo tanto, digna y merecedora de derechos desde su
concepción hasta su muerte natural se basa en la continuidad del
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ser, el cual no varía con las etapas del desarrollo ni con los acciden-
tes que le acontecen al individuo. Esta posición considera que el
feto es una persona con estatus moral independiente y, por lo tan-
to, se convierte en otro paciente diferente de su madre. Respeta la
vida y la dignidad del feto.

Las corrientes bioéticas que conceptualizan a la persona y su
dignidad según las funciones que ésta pueda cumplir, la viabilidad
o el estado de desarrollo en el que se encuentren, comparten el
concepto de feto como un paciente, pero su estatus moral depen-
derá de un tercero. En este caso, sólo es considerado paciente si la
madre presenta al feto ante el médico para su cuidado. Esta postu-
ra prefiere el aborto de pacientes malformados como una acción
compasiva hacia los padres y el propio feto.

El principialismo coincide con la idea de respetar la dignidad del
feto como paciente, guiado por los principios de beneficencia y no
maleficencia, pero prioriza la autonomía materna sobre los princi-
pios antes mencionados. Por este motivo, consiente acciones con-
tra la vida del no nacido por una cuestión que considera de justicia
hacia la madre, quien puede elegir el aborto eugenésico como solu-
ción. La diferencia que se observa respecto de la autonomía mater-
na entre la visión personalista y la principialista es que, en el caso
de la primera, la libertad materna no está por encima de la vida y
dignidad del hijo, y que su autonomía se manifiesta por la elección
de que se realice o no una cirugía a través de ella. Su negativa tam-
bién es aceptable.

Las visiones éticas como la funcionalista o la principialista, que
no consideran al feto como persona y, por lo tanto, como paciente
con estatus moral independiente de la mujer embarazada, hacen po-
sibles conductas que atenten contra la vida, promuevan conductas
eugenésicas e intolerantes a la discapacidad. Estas posturas distan
de la ontológica, en la cual el valor de una persona no es accidental
ni cambiante, como tampoco sujeta a la opinión de terceros.
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