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EDITORIAL

¢Podemos decir cuando es tiempo de morir? ;Quién tiene el supremo
derecho de poner punto final a una vida humana? ;Qué valor tiene esta
vida humana para la comunidad cientifica actual?

No a va ser un tema fécil ni que deje indiferente a la mayoria. La
polémica sobre la eutanasia serd una de las discusiones mas apasionantes
con las que se ingresara al siglo XXI.

Con todo, reconocemos que existe actualmente una pluralidad de
pensamiento que impide hablar en el mismo idioma. En nuestro ambito
de la bioética, especificamente, podemos identificar cuatro corrientes
que comparten el interés por analizar si un acto médico es ético o no, sin
embargo, éstas difieren en cuanto a la jerarquia de valores que utilizan
a la hora de llegar a respuestas como las que hoy damos.

El “naturalismo sociobiologista”, el “modelo liberal radical” y la
tendencia filos6fica “pragmatica utilitarista” son las tres corrientes de la
bioética que parten de la premisa de que la verdad no existe o que es im-
posible de conocer. En contraposicion, la bioética basada en la corriente
“personalista” reconoce como verdad que el sujeto de la investigacion
es un ser humano, integrado por cuerpo y alma.

De ahi que las discusiones sobre eutanasia tienden a darse en diversos
planos. Cada grupo enarbolara la bandera de defensa de sus principios
que mas le acomoden.

Los utilitaristas concluirdn que el provocar la “muerte dulce” es licito
ya que el paciente, la familia o la sociedad decide si su vida es 1til o no.
Sien el andlisis del caso se aplica un modelo “liberal” se concluye que
cada uno hace lo que quiere porque su libertad no tiene limites.

Por su parte, los que defienden el naturalismo sociobiologista
interferiran la mortalidad del acto de la existencia de una ley positiva
modificable segun el acuerdo coyuntural de las mayorias. Asi, practicar
la eutanasia, llamada también “muerte asistida por piedad”, puede serun
crimen en un pais y en otro un acto legal. Tal como sucede en Holanda
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tras un plebiscito realizado en
1990, y desde este afio en un
condado del norte de Australia.

Quienes optan por defender
alapersonahumana, en cambio,
respetaranladignidad delavida
y del fin ultimo de todo ser hu-
mano. Evitando, de este modo
convertirse en administradores
dejusticiaoerigirseenlosunicos
expertosen cuestionesdelavida
o la muerte.

Nuestro esfuerzo va dirigido
a difundir la reflexion sobre la
importancia y la trascendencia
de que laeutanasiau “homicidio
imprudencial” (ensentido estric-
to) desvirttie laesenciade lo que
lacomunidad médicaes y aspira Dr. Alejandra Serant Merlo
a ser. De ahi que estimamos ur-
gente un replanteamiento de
criterios que orienten a la sociedad en su integridad; a unificar juicios
médicos frente a lo que hoy se denomina “muerte cerebral”; a analizar
profundamente cuales son los métodos proporcionales y cuales los
desproporcionados de atencion al paciente en fase terminal. Esto ayudara,
sinduda, adefender la vidacomo una verdad que no acepta transgresiones.
Este ejemplar de nuestra revista estd dedicado al Doctor Alejandro
Serani Merlo, Director del Departamento de Bioética de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile. Es neurélogo y Doctor en Filosofia de la
Universidad de Tolouse, y ha centrado su trabajo en el conocimiento de
la conducta humana. Ademas, nos honra con su amistad y colaboracion
académica en el Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud.

Agradecemos a “Casa Autrey” el apoyo recibido por su colaboracién en
la impresion de este numero.
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Lenguaje y antilenguaje en algunos textos
juridicos europeos relativos a la
reglamentacion del aborto

Paloma Chorro Vizcaino™® Letizia Grita**

Resumen

Siempre se ha sabido que el lenguaje tiene gran poder, y que su
mal empleo lleva a confusiones y errores. En este articulo se
muestra como el uso del lenguaje técnico de lamedicina, aplicado
a la ley, adquiere significados diversos. La consecuencia que se
desea mostrar, especificamente, es que este uso del lenguaje
permite la despenalizacion y posteriormente la legalizacion del
aborto, tomando como base los ejemplos europeos.

Presentacion

El presente trabajo nace como aportacion a un Seminario desarrollado
durante el curso 1993-94 dentro del Master sobre Matrimonio y Familia,
cursado en el Instituto Pontificio Juan Pablo I en Roma. Este material
ha sido ordenado y esté a disposicion en la biblioteca de ese Instituto.

I. Introduccion
Laspoliticas demogréficas concernientes al aborto en los paises europeos,

fueron inauguradas en los afios treinta por Islandia.

* Licenciada en Medicina y Cirugia, Master en Ciencias del matrimonio y la familia
** Licenciada en Ciencias Biologicas en Roma.



P. CHORRO VIZCAINO, L. GRITA

La reglamentacion legislativa del aborto procurado en los distintos
paises en que esta aprobado, adopta una tictica de implantacion en eta-
pas progresivas. En primer lugar, se comienza hablando de su despe-
nalizacion en casos limites, como por ejemplo, en caso de que peligre la
vida de la mujer o en caso de violacion; a continuacion el aborto pena-
lizado se presenta bajo otro aspecto, esto es, como la solucién del
problema social que supone la practica de abortos clandestinos.
Posteriormente, se llega a su completa liberalizacion por ley, en nombre
de la denominada emancipacion de la mujer.

En los paises anglosajones, en los que las mismas Constituciones
afirman fuertemente el derecho a la privacidad (privacy), el aborto es
considerado y afrontado como un problema privado de la mujer.

De estudios estadisticos se conoce que “...1a liberalizacién de la
politica relativa a los abortos casi siempre precede a un aumento de
abortos convertidos en legales...; ademas, se ha visto que no tiende ne-
cesariamente a la disminucion de abortos ilegales”.!

Considerando, a modo de ejemplo, el caso sueco, se observa que en
el afio 1864, la pena capital prevista para el aborto procurado fue redu-
cida a un méaximo de seis afios de trabajos forzados. En 1921 se admite

16 1
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Tabla 1. Abortos inducidos en mujeres en edad fértil (%) en Suecia)
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oficialmente el aborto por motivos médicos y, el 1 de enero 1939, el
aborto terapéutico se legaliza, transformandose en un acto licito no puni-
ble. Desde el 1 de enero de 1975, el aborto estd a completa discrecion de
la mujer hasta la duodécima semana de gestacion, mientras que desde la
duodécima semana a la décimoctava, debe consultar a un asistente so-
cial. En periodos gestacionales posteriores, la decision correspondera a
la Direccion General de Salud Puablica y Prevision Social.

En Suecia, las estadisticas muestran que la relacion (rate) entre el
numero de abortos legales y poblacion femenina en edad fértil aumento
del 0.4 por 1000 mujeres durante el periodo 1939-43,a 3.7 por 1000 diez
aflos después. Enlos afios 1957-63, tal relacion desciende por debajo del
2.5 por 1000, mientras en 1962 comenzd a ascender hasta 1972 con una
tasadel 15.3 por 1000 mujeres en edad fértil. De todo esto se deduce que
de la liberalizacion del aborto se sigue un inevitable aumento de abortos
legales (Tabla 1).2

Los datos de la ONU, actualizados hasta 1994, atribuyen a Suecia un
rate de 20.4 abortos inducidos por 1000 mujeres en edad fértil.?

En la normativa legislativa actual, el aborto procurado es afrontado
como un problema de salud publica, por lo que al paciente (es decir, la
mujer), se le permite acceder a las estructuras publicas autorizadas por
ley, para obtener esta prestacion sociosanitaria. El jurista se preocupa
por proteger al paciente de las posibles situaciones consideradas como
irregulares porlaley, reconociendoenel técnico (el médico) lareferencia
mas competente y autorizada. Al mismo tiempo, establece sanciones en
el caso de violacion de las diversas disposiciones.

El lenguaje usado en los textos legislativos es coherente con el pro-
ceder médico que se atribuye a tal materia, siguiendo el esquema propio
del léxico técnico diagnostico-terapéutico.

Cuando laley hace uso de ese Iéxico, manifiesta la intencion de trans-
ferir la objetividad caracteristica de la terminologia técnico-cientifica al
texto legislativo, delimitando asi la misma esfera del Derecho, superan-
dose las posibles valoraciones subjetivas que, por definicion, el Derecho
no esta llamado a ocuparse.

Eneste campo, es mucho lo que se juega usando vocablos estrictamente
técnicos, objetivos y cientificos, privados de cualquier matiz metafisico
o personalista por minimo que fuese, revelandose asi cuan problematico
e inaccesible es el entramado legislativo en este ambito (no s6lo técnico
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sino profundamente deontoldgico), en el que surgen, inevitablemente,
preguntas sobre el sentido tltimo de la vida.

De este modo, el instrumento legislativo invade el campo propio de
la deontologia médica, por ejemplo, parece anémala y no justificada la
necesidad de autorizar sdlo aalgunos médicos y estructuras hospitalarias
para ejercer ciertas funciones respecto al tratamiento abortivo, que de
por si deberian entrar en los deberes del médico. También aparece el
tema de la objeccion de conciencia, presentado como la necesidad, se-
gunlaley, de declarar lano disponibilidad por parte del médico a realizar
un acto médico permitido por ley, pero que contrasta per se con su
conciencia profesional.

Se han estudiado los textos legislativos tanto del Este como del Oeste
europeos, intentando encuadrarlos dentro de las posiciones ideoldgicas
dominantes que ellos mismos han producido; y, a su vez, se ha analizado
sintéticamente su estructura, aislando algunos términos-clave, conside-
rados como iluminantes para leer entre lineas la intencion del legislador
de eludir el problema real: el derecho a la vida de la persona humana
apenas concebida.

Hemos construido una tabla cronolégica de la promulgacién de las
leyes abortistas en Europa (Tabla 2).

ANO NACION MODIFICAZION

1920 URSS 1936, ‘55

1935 Islandia 1963,’64,°72,’74

1939 Dinamarca 1970,°73,’75

1939 Suecia 1963,’64

1950 Alemania Oriental 1965,’72

1950 Finlandia 1970,’75

1950 Hungria 1973,’82,’86,’88 (1992
proyecto reforma)

1954 Checoslovaquia 1957,°61,62,°63,65,’66,
’69,’73,’80, ’82,’86

1954 Suiza 1966

1956 Polonia 1959

1957 Rumania 1966,’73

1960 Noruega 1970,°75

1967 Gran Bretafia
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1968 Bulgaria 1973,’74
1974 Alemania Occidental 1992
1975 Francia 1979
1978 Italia

1981 Paises Bajos

1984 Portugal

1985 Espafia

1986 Grecia

1990 Bélgica

Tabla 2. Cronologia de la promulgacion de las leyes abortistas en Europa.

1. La ideologia abortista, clave de lectura de la legislacion

A laideologiaabortista, que ha sido el origen de lanegacion del hombre,
se le puede atribuir una doble faceta que podemos definir con dos expre-
siones:

— posicion de liberacion: no considera el punto de vista ético del
aborto y lo deja a la completa discrecion de la mujer.

— posicion humanitaria: afirma que el aborto es un mal, pero
necesario en algunos casos, exigiendo un control por parte de terceros,
y ademas, una proteccion de la madre y facilidades para la adopcion.*

La posicion “humanitaria” corresponde, en algunos casos, con las de-
claraciones de principio expresadas en los articulos introductorios de las
leyes,’ pero la orientacién de la ley es, en definitiva, “de liberacion”.®

De la lectura de los textos juridicos emerge un riguroso legalismo,
evidente por la ausencia de voluntad en afirmar un derecho a la vida, en
su fundamental inalienable indisponibilidad a cualquier individuo que
preceda a la misma ley.

Por tanto, la ley se revela como creadora de derechos humanos como
y cuando las circunstancias contingentes lo requieran, siendo ilegal el
comportamiento que no se adecue a este procedimiento.

Recientemente, se ha detectado un cierto esfuerzo por parte de la
Corte Constitucional alemana, que ha emitido una sentencia con fecha
del 28 de mayo de 1993,7 con el fin de mantener la tutela de la vida
prenatal en &mbito juridico (fundado en el art.1, *1 de la Constitucion).
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De ese modo, el derecho a la vida no estara sometido al arbitrio de la
madre (n 1): el aborto viene considerado, “en linea de principio”, un acto
ilicito (n 4)”.

Asi, los derechos de la mujer no anulan, “en general”, la obligacién
juridica de llevar a término el embarazo; sélo en situaciones “excep-
cionales” se admite eximir a la mujer de este deber, cuando “graves
dificultades” le impongan tal renuncia y sacrificio para poder mantener
el propio valor de la vida (n 7). Se afirma que el Estado tiene la obli-
gacion de mantener vivo en la conciencia social el derecho a la tutela
juridica de la vida prenatal (n 10), y se prohibe considerar la presen-
cia del nifio y la consiguiente obligacion de alimentarle como fuente de
dafio (n 14).

Lasinvestigaciones de losrequisitos de excepcionalidad, que legitiman
la interrupcion del embarazo, estan bajo la responsabilidad del Estado,
ennombre de los principios irrenunciables del Estado de derecho (n 15).

Como es de notar, el Parlamento aleman ha aprobado recientemente
la nueva ley abortista (Entrara en vigor el 1 octubre 1995).

En las legislaciones de los paises del norte de Europa, y en general en
los paises anglosajones, es evidente recurriralamoral del consentimiento ?
a la mentalidad consecuencialista,’ e incluso a la afirmacion de la
existencia de un derecho de la mujer a interrumpir el embarazo, siempre
en términos de ley.'”

2. Criterios impuestos por la ley para definir la licitud del aborto

Surge claramente el recurso a la estructura profunda del actuar médico
(anamnesis, diagnostico, tratamiento, prevencion), pero vaciandolo del
contenido deontolégico original y reduciéndolo a un quehacer técnico.
Los criterios impuestos por la ley pueden ser clasificados de la siguiente
forma:

2.1 Las condiciones previstas:

2.1.1El consentimiento de la mujer, formalmente expresado (excepto
en el caso de urgencia).

2.1.2Laprestacion del médico, que vadesde la certificacion extendida,
tras la peticién de interrupcion del embarazo en presencia o no de
eventuales estados patologicos, alaejecucion material de la intervencion,
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incluidas todas las atenciones postoperatorias, hasta la distribucion
gratuita de anticonceptivos como medio de prevencion para sucesivos
embarazos no deseados e incluso, los abortos repetidos practicados en
la misma mujer.

2.1.3 Las condiciones terapéuticas y eugenéticas:

— Peligro de vida y/o de salud psicofisica de la mujer a causa del
embarazo o parto o posteriores cuidados necesarios para el nifio."!

— Lapresencia o probabilidad de graves malformaciones o patologia
del embrion.'?

— Las técnicas de diagndstico prenatal.'3

2.1.4 El estado de salud del padre."*

2.1.5 El estado de desunion familiar.'®

2.1.6 La situacion familiar o socioeconomica de la mujer, actual o
previsible, considerada demasiado gravosa.'

2.1.7 La ausencia prolongada del conyuge por servicio militar o por
detencion.'’

2.1.8 Edad de la mujer.'s

2.1.9 El numero de hijos vivos."”

2.1.10 El caso de violencia.

2.1.11 Laausencia de contraindicaciones para la salud de la mujer,*
entre las cuales esta el aborto practicado recientemente.?!

2.1.12 El fracaso del anticonceptivo, previendo también el caso de
experimentacion autorizada por el Ministerio de la Salud.?

En particular se recuerdan algunas leyes de paises del Este europeo,
que hacen referencia a anexos especificos en los que se enumera la pa-
tologia considerada como “indicaciones de orden sanitario” para
interrumpir el embarazo.”

2.2 Elprocedimiento, que puede ser resumido en los siguientes pasos:

2.2.1 Solicitud escrita de 1la mujer.

2.2.2 Certificado médico extendido por uno o mas médicos, a veces
examinado por una o mas Comisiones.?*

2.2.3 Consulta en Centros autorizados a suministrar informacion mé-
dica (en cuanto a riesgos, contraindicaciones,) y juridica-social (dere-
chos,ayudas, adopciones, ventajas garantizadas por laley alas madres).**

2.2.4 Recurso, que es a veces posible, en caso de ser negada la
autorizacion la primera vez.?
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2.2.5 Posible papel del padre que expresa la opinion sélo si la mujer
lo consiente.?’

2.2.6 Secreto profesional.

2.2.7 Reglamentacion de la publicidad del material ilustrativo sobre
los métodos y medios abortivos.

2.2.8 Objeccion de conciencia(en caso de urgencia este procedimiento
no es solicitado).

2.3 Edad gestacional. El procedimiento se modifica en funcion del
progreso del embarazo. En particular, se distinguen dos fases:

— fase precoz (dentro de la 12* semana), en la cual las condiciones
solicitadas y el procedimiento previsto se reducen al minimo, siendo el
elemento decisivo la voluntad de la mujer.

— fase tardia (entre la 12" y 227 - 24® semana), en la que la funcion
del médico es mas relevante, en el sentido que la peticion de la mujer
debe ser considerada por una indicacion médica.

2.4 Sanciones. De caracter administrativo o penal, aplicadas en caso
de no cumplir el procedimiento prescrito. Sélo en raros casos se
sancionaa lamujer,* teniendo principalmente en cuenta a los ejecutores
materiales.

2.5 Gastos. Vienen cubiertos normalmente por el servicio sanitario
publico.

I1. Estudio de la terminologia

Elestudio se ha desarrollado sobre una muestra de leyes europeas, repre-
sentativas de las distintas dreas: occidentales, orientales y septentrionales.

Han sido extraidas y analizadas algunas expresiones usadas en los
textos de ley, con la finalidad de esclarecer el esfuerzo legislativo de
justificar, a través de una reinterpretacion forzada y a veces “original”
del lenguaje técnico cientifico, la licitud de un acto que es contrario en
si tanto al derecho como a la ciencia médica.

El orden elegido para comentar estas voces o expresiones ha sido
intencionado con el fin de desentranar la logica de la ley, a su vez
creadora o receptora de una cierta mentalidad.
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Derecho a la vida

Viene expresado como “respeto a la vida humana” o “tutela de la vida
humana”.?’ Se pasa de un derecho a una tutela, y el Estado se asigna la
posibilidad de derogar tal respeto o tutela en caso de necesidad. Por
tanto, la ley se autoriza a si misma a afirmar el derecho a la vida en fun-
cion de las exigencias sociales, en particular referido a la situacion
demografica nacional.*

Es de notar que en la ley del Reino Unido (4bortion Act, 1967) falta
cualquier referencia a la existencia de este derecho.

Derecho a la salud

Al contrario de la voz anterior, se constata el paso de la tutela de 1a salud,
que el médico o el Estado debe tener, a un derecho.

La categoria “derechos humanos” se aplica sobre la mujer ddndole la
posibilidad de solicitar la interrupcion del embarazo, considerada como
un tratamiento médico.’' Asi, pasa a un segundo plano toda la tematica
del derecho ala vida del que va a nacer, del cual practicamente no se hace
referencia como co-protagonista.

Lalogicade laley seria que el embarazo no es deseado a causa de una
patologia o en cuanto “patologia” misma. Por esto, dado que la salud es
considerada un derecho fundamental, la ley permite interrumpir este
“proceso patologico” a fin de restablecer la salud de la mujer.

En realidad, no existe un derecho absoluto a la salud en el sentido de
ser curado, sino mas bien un derecho a ser atendido, es decir, a recibir
las atenciones sanitarias necesarias para que la salud personal sea
restablecida o mejorada en los limites del conocimiento de la ciencia
médica. Por tanto y paraddjicamente, para garantizar el derecho a la
salud de una persona (la madre) se niega el derecho mas fundamental de
otra (el hijo), como es el derecho a nacer.*

Salud fisica y mental
El campo de aplicacion de la licitud se dilata de la esfera objetiva, con

la manifestacion de parametros clinicos, a la subjetiva, como es el “es-
tado de ansiedad”,** aventurando consideraciones que impidan juzgar
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uniformemente el caso singular. Como comenta la Federacion Nacional
de Colegios Médicos italiana: “son muchas las divergencias de opinién
en relacion a los criterios y a la modalidad de examenes clinicos para
determinar el grave peligro para la salud de la mujer en su aspecto
psiquico”. >

Paciente

Sila mujer embarazada es considerada paciente, esto hace pensar que el
embarazo es un acontecimiento en algin modo patologico. Se apre-cia
en este sentido la relacién médico-paciente: no es que la mujer acuda al
meédico por una patologia de su embarazo, sino que seria su propia
voluntad manifestada de no desearlo donde residiria la patologia, que
por otra parte reclama del apoyo y la ciencia del técnico. Lo que pare-
ceria infiltrarse en el pensamiento del legislador es el intento de atribuir
tal caso patologico a la voluntad de la mujer que pide la interrupcion
voluntaria de la gestacion (IVG). Toda la problematica latente en esta
solicitud es simplificada reduciendo la prospectiva a la medicalizacion,
con el consiguiente tratamiento técnico a desarrollar segin la practica
corriente de toda intervencion quirurgica. Es digno de notar que el que
ha de nacer (incluso cuando presenta alguna patologia) nunca es con-
siderado como paciente al cual el médico esté estrictamente obligado a
prestar una atencion para incrementar su salud.

Embarazo, gestacion

Segun la definicion médica consiste en un estado fisioldgico de la mujer
que inicia con la fecundacion y termina con el parto. Este proceso hace
necesariamente referencia al desarrollo de un individuo, diferente de la
madre y del padre, implicado directamente.

Aborto

Desde el punto de vista médico se define como la expulsion del feto no
viable, antes del término del sexto mes de embarazo.’s Desde el punto
de vista legal, el feto no es viable hasta 180 dias después de la fecun-
dacion.
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La ciencia médica distingue netamente entre causas naturales y pa-
tologicas del aborto espontdneo (en el que la intervencion médica seria
preventiva del mismo aborto o terapéutica en relacion a la mujer y al
nifio) y otras causas provocadas o inducidas, que no son objeto de la
medicina sino como tratamiento de sus consecuencias.

En los textos legislativos se introduce el concepto y el término de
aborto como tratamiento curativo y preventivo, de forma que esté pres-
crito que se desarrolle en un hospital; precedido de un certificado médico
que afirme tal necesidad, en caso de peligro para la salud de la mujer,
acompaiiado de la debida informacion de las posibles complicaciones,
indicaciones y contraindicaciones médicas, y el consentimiento escrito
de la mujer que accede a tal operacion. Se cataloga como tratamiento
preventivo de las malformaciones fetales, ciertas, futuras o probables.

La expresion indicaciones eugenéticas consideradas por la ley como
prevencion en caso de evidentes o probables malformaciones fetales,
deriva de la interpretacion del término médico aborto genético, que
tiene un significado diferente: la muerte espontanea del embrion en los
primeros estadios de desarrollo, atribuible a alteraciones genéticas tan
graves que impiden su supervivencia. Este aborto, que frecuentemente
pasa inobservado por la madre, elimina rapidamente un embrion no
viable y constituye un proceso natural de seleccion. Esto representaria
que, durante las primeras diez semanas de embarazo, el 60% de las
fecundaciones no consiguen llegar a término y constituyen abortos es-
pontdaneos.*®

Atravésdelaley, portanto, se introducen en la conciencia profesional
del médico dos modalidades desconocidas a la medicina, como son el
aborto médico o terapeutico ya comentado (que nunca serd un tratamien-
to preventivo o curativo ni para la madre ni para el hijo), y el aborto ético.

Encuanto alaexpresion conocida comiinmente como “aborto ético”,
se refiere a la interrupcion de la gestacion originada por una violacion.
En primer lugar, senalar que el médico esta preparado profesionalmente
para afrontar estas situaciones humanas dolorosas, interviniendo en las
primeras horas ocurrido el acontecimiento para evitar la posible y poco
probable concepcion. La ley dilata este quehacer médico hasta las doce
primeras semanas®’ desde la violacion, con lo que se imposibilita diag-
nosticar con certeza el origen violento de la gestacion: su funcion se
limita a certificar la gestacion y/o su interrupcion.
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Consentimiento de la mujer

Puesto que se trata de un derecho de lamujerasolicitar una “intervencion
quirurgica” (interrupcion del embarazo), segiin la practica médica, es la
paciente la que debe firmar la peticion de tal intervencion. También aqui
no existe ninguna preocupacion de tutelar a otro sujeto de alguna forma
implicado.’®

Dignidad de la mujer

Se reduce a la interpretacion subjetiva de la libertad, en la que se funda
la ideologia abortista. La ley pide al trabajador sanitario o social no
interferir ni intervenir en la decision de la mujer que quiere interrumpir
su embarazo, porque entra dentro del campo de su intimidad privada,
que debe ser respetada.’’

Interrupcion voluntaria del embarazo

Tal expresion introduce un elemento subjetivo en el ambito de la regla-
mentacion del aborto procurado: la voluntad individual expresada como
criterio de acceso a un derecho. En realidad, el término voluntaria ven-
dria substituido con uno mas técnico, esto es, artificial, expresado en los
textos de ley de los paises ex-comunistas.

Derecho a la interrupcion del embarazo

Recientemente algunos abortistas italianos han rechazado la culpa
dirigida a ellos de sostener el aborto como un derecho, precisando que
lo que quieren es defender el derecho de la mujer a la autodeterminacion
v a la maternidad “consciente” *°

La confrontacion parece desplazarse, de esta forma, al campo maés
especifico del debate bioético, en el cual el objeto de la contienda es mas
bien la pregunta sobre cudndo el “producto de la concepcién” es una per-
sona humana y sujeto de derechos propios, a quien la ley debe defender
ante posibles agresiones por parte de otros sujetos (incluso de su propia
madre).

Laslegislaciones producidas por paises en que predomina la posicion
de liberacion hacen mas referencia a un derecho de la mujer a la in-
terrupcion.*!
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Practicada por un médico

Laley parece promover ladignidad profesional del médico reconociendo
su exclusiva competencia en este “acto terapéutico”. Es obligatorio,
excepto en caso de urgencia, que extienda un documento oficial (cer-
tificado) que abre el camino a la mujer a las estructuras sanitarias
autorizadas.

En buena fe, decision en conciencia

Expresion tipica de la tradicion juridica anglosajona. Deberia sugerirun
sentimiento de rectitud personal, pero en realidad oculta una renuncia
concreta que el personal médico debe hacer de su propia ética
profesional.*

Peligro de vida, indicacion médica o circunstancias
particularmente graves

Estas expresiones constituyen las condiciones primarias para el acceso
a la interrupcion de la gestacion. En caso de “peligro de vida”, los
mismos procedimientos previstos por la ley y el derecho del médico a la
objeccion de conciencia son suprimidos. En este punto convendria
recuperar el significado propio de esta expresion médica: por peligro de
vida se entiende el compromiso pasajero de las funciones vitales
(respiratoria, circulatoria, nerviosa) tales de hacer retener como inmi-
nente el acontecimiento letal ¥

En realidad, una mujer sana no se expone a tal riesgo inminente a
causa de su embarazo, pues es un proceso fisioldgico para el cual el
organismo de toda mujer estd preparado por naturaleza.

Muchos mas riesgos tiene el nuevo ser de no llegar a término.

Otra situacion seria un embarazo patologico por causa materna o fetal
(en medicina son designados con el término de embarazos de alto riesgo
aquellos en los que el nifio tiene muchas posibilidades de no nacer). En
este caso, el médico pondra todo su arte y su ciencia al servicio del hijo
y de la madre, para mejorar la situacion (se da por supuesto que
mejorando la salud materna se favorece la salud del hijo, que podria estar
enrealidad en peligro). Desde el punto de vista médico, no existe “con-
flicto de intereses” entre la salud de la madre y la salud del hijo, al
contrario, prevalecen los intereses comunes por la total dependencia
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biologica del hijo a sumadre. Estas situaciones particulares (borderline)
vienenrecogidas en el Coédigo Deontoldgico Médicoy, por tanto, entran
en el marco de su responsabilidad, sin necesidad de crear una ley que las
reglamente.

Se puede observar que en los ultimos aflos se tiende a un compromiso
enalgunos Codigos Deontoldgicos Nacionales con las exigencias de las
legislaciones abortivas.**

Objeccion de conciencia

En las Constituciones de los paises liberal-democraticos, ha sido
introducida como “postura del individuo a rechazar un precepto al cual
esta obligado a observar por ley. Por otra parte, tal rechazo debe tener
una causa psicologica por motivos de conciencia personal”.*

En el caso de estas leyes abortistas, el médico no se encuentra de
frente a una causa psicoldgica personal, sino ante una causa intrinseca
al propio ser médico. Es interesante apreciar que en paises como
Portugal y Luxemburgo, en los que es masiva la objeccion de conciencia
de todo el personal sanitario, estas legislaciones logran con dificultad ser
aplicadas. Frecuentemente es reconocida una objeccion “parcial”, es
decir, suspendida o no admitida en caso de peligro de vida de la mujer
o enlas atenciones pre o postoperatorias; en estas situaciones el personal
sanitario es obligado a una cooperacion material o formal a esta
interrupcion del embarazo.* Junto a esta objeccion individual se reconoce
otra institucional, en aquellas estructuras sanitarias privadas (adheridas
al sistema sanitario publico), que rechazan la propia cooperacion. Sin
embargo, este reconocimiento de la objeccidn estd subordinado a la
necesidad de atencion de las mismas.¥’

Prevencion

La prevencion del aborto coincide en estas leyes con la informacién y la
prescripcion de medios anticonceptivos a la poblacion, ademas del
adiestramiento del personal sanitario en la anticoncepcion.*® En algunos
casos se reconoce la posibilidad de recurrir incluso a la esterilizacion;*
en otros, se mencionan a las personas competentes para informar a la
mujer de los servicios sociales a que tiene derecho “como madre”.*°

En ciertos textos legislativos se habla de una prevencion del embarazo
atribuyéndole un acento patoldgico.*!
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1. En el lenguaje médico se distingue una prevencion primaria, se-
cundaria y terciaria.

1.1 Laprimaria considerada como educacién sanitaria de la poblacién
acompaiiada de un correcto comportamiento deontolégico del médico.

1.2 En la prevencién secundaria se trata de hacer un diagnéstico y
tratamiento precoz de la enfermedad ya iniciada.

1.3 En la prevencion terciaria se lleva a cabo la rehabilitacion de las
secuelas que dejan las enfermedades crénicas y son dificiles de curar.

2. Partiendo de esta descripcion de la prevencion médica, veamos
cudl es la interpretacion que viene aplicada en la ley. La prevencion
primaria se realizaria a través de la educacién sanitaria de la poblacion
(informacién sexual de los jovenes y parejas), el adiestramiento del
personal sanitario® y la proteccion materna a través de intervenciones
sociales (alojamiento, trabajo, guarderias, adopciones).53 El nivel secun-
dario consistiria en la interrupcion del embarazo en la fase precoz,
ademas del diagnostico prenatal de las probables anomalias fetales con
posibilidad de interrumpir el embarazo, incluso en la “fase tardia”. En
el caso de que fracasaran las medidas preventivas precedentes, se re-
curriria en tltima instancia a la esterilizacion. Esto estaria en una clara
contradiccion con el intento rehabilitativo de la salud, que es la finalidad
de la supuesta prevencion terciaria.

Presuncion, probabilidad

Se aplica el lenguaje “cuantitativo” de la estadistica en el ambito de los
derechos humanos fundamentales, con la intencion de hacerlamas acce-
siblealaley,llamadaaexpresarse ensituaciones concretas. La estadistica
es una ciencia que estudia los fendmenos “inciertos”, buscando valorar
en ellos el grado de certeza. Es incorrecto transferir tal 16gica a la pro-
blematica de la legalizacion del aborto, por ejemplo, los limites de
probabilidad en las malformaciones genéticas o congénitas, que per-
mitirian por ley la interrupcion del embarazo, no pueden ser definidos
de modo objetivo, sino que estan unidos a criterios de sensibilidad
individual, aunque mediados a través de instrumentos legales.*
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Demografia, planificacion familiar, control de la natalidad

La cultura abortista implica inevitablemente un recurso a los medios
anticonceptivos, y en tiltima instancia a la esterilizacion, para garantizar
la planificacion familiar.>

Entra asi en juego un elemento de calculo, aplicado principalmente
para evitar los embarazos no deseados.

Se citan con este fin los tratamientos para la infertilidad, con el uso
de anticonceptivos, la interrupcion del embarazo, la informacion sexual
de los jovenes, la politica sanitaria y la ayuda familiar.*

Procreacion responsable y consciente

Esta expresion posee un significado rico y complejo, que en el texto
legislativo viene reducido a planificacion familiar.”’

Significa la colaboracion racional y libre de ambos padres ala crea-
cion de un nuevo ser humano.

En realidad, el sentido de la ley abortista es que la limitacion de los
nacimientos se debe conseguir en orden a la decision individual de la
mujer.

Familia

Se hace mencion a este concepto s6lo en el ambito de control sobre el
numero de nacimientos. Por lo demas, las personas implicadas casi
nunca son vistas en susrelaciones familiares,amenos que talesrelaciones
familiares sean necesarias e imprescindibles para hablar de la misma
interrupcion gravidica.®® No hay padre, no hay madre, no hay hijo. Con
frecuencia el hijo es mencionado con las siguientes expresiones: fefo,
embrién, producto de la concepcion, huevo fecundado.® La relacion
madre-hijo solo se reconoce respecto a los individuos ya nacidos y
vivos.® El padre es siempre excluido de toda decision definitiva, y al
mismo tiempo, absuelto de cualquier responsabilidad, ya seaenrelacion
a la mujer o al nifio. La ley italiana pone de relieve la figura “persona
indicada como padre del concebido™ exclusivamente en el curso del
coloquio previsto por el articulo 5: el padre puede participar solo
“cuando la mujer lo consienta”. En el curso de todo el proceso, el padre

272 Medicina y Etica 1996/3



LENGUAJE Y ANTILENGUAJE EN TEXTOS JURIDICOS SOBRE EL ABORTO

no tiene ninguna autonomia para oponerse a la decision de la mujer; ni
siquiera se puede considerar dafiado en caso de interrupcion del
embarazo.*'

La misma afirmacion del derecho a la maternidad consciente y res-
ponsable es anulada, puesto que se persigue tal maternidad interrum-
piéndola.

III1. Conclusiones

El lenguaje usado en los textos de leyes examinados es el propio del
derecho y el de la ciencia médica. Sin embargo, el presente estudio ha
puesto en evidencia la funcionalidad de la ideologia abortista.

Se entiende que con esta manipulacion del lenguaje, aun queriendo
expresar la objetividad del legislador en regular una materia técnica, es
en realidad muy ambigilio y muchas veces anticientifico. En particular,
lafigura profesional del médico resulta contradictoria en sus fundamentos
deontologicos, como esta expresado claramente en los Codigos de di-
versos Colegios Médicos y, en particular, por el Juramento de Ginebra
adoptado porla II Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial
(Sidney, 1986) y por la 35* Asamblea Médica Mundial (Venecia 1983):
la tarea del médico es respetar absolutamente la vida humana desde su
origen, incluso en peligro y de no utilizar sus conocimientos contra la
naturaleza humana. Se trata de respetar toda vida humana sin discrimi-
naciones, esforzandose en utilizar su arte y ciencia para curar, mejorar
o incrementar la salud del paciente.®

Ademas, es contradictorio pedirle por ley la objecion de conciencia
ante un acto que en esencia es contrario a su propia profesion (se trata
de favorecer la vida y no de eliminarla). Es significativo recordar que el
mismo Juramento Hipocratico afirma textualmente “no suministraré
veneno alguno aunque me fuese pedido, ...no daré¢ a mujer alguna un
pesario abortivo”.%

Esnecesario subrayar también lanecesidad, afirmada por los Codigos
Deontologicos, de la libertad diagndstico-terapéutica médica. En estos
Cddigos se declara firmemente que no se puede reglamentar por ley el
acto médico, estableciendo ademas los medios por los cuales una deter-
minada enfermedad (en este caso el embarazo) deba ser curada o con qué
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técnica deba ser realizada una determinada intervencion quirtrgica, ...
es necesario dar siempre mayor espacio a la funcion deontoldgica del
médico...,salvo en casos muy particulares no es admisible la intervencion
del legislador.*

Existe gran diversidad entre el lenguaje usado en la legislacion del
bloque occidental en relacién con el bloque oriental europeo, sobre todo
en los textos de ley que todavia reflejan un planteamiento colectivista.

En efecto, los paises liberal-democraticos se expresan a través de un
lenguaje cientifico, pero obligado a mantenerse fiel a los principios del
contractualismo y a asegurar el dificil equilibrio entre utilitarismo y mo-
ral publica, entendida esta ultima como sentimiento impersonal de be-
nevolencia confiado a la sensibilidad individual.%

Al contrario, donde tal preocupacion falta por prevalecer los intereses
del Estado sobre los individuales, parad6jicamente parece que es mas
realista la lectura del fendmeno aborto.

Las expresiones lingiiisticas estin menos manipuladas y mas
tragicamente tecnificadas: se habla de interrupcionartificial del embarazo,
en vez de voluntaria;* se incluyen apéndices con el elenco de las posi-
bles patologias, consideradas como indicacion médica para el aborto
provocado; a veces, incluso una lista de enfermedades consideradas
contraindicaciones a la misma intervencion.®’ Se recurre a los intereses
demograficos nacionales,®® lo que impone una vigilancia médica y
socio-legal en vista a la defensa del embarazo y de los nacimientos
cuando el permiso de interrupcién del embarazo es denegado por las
Comisiones previstas.® En algunos casos, el recurso al aborto provocado,
a través de su legalizacion, descubre una gran pobreza y miseria
humanas, en el sentido que se da libre acceso a familias desprovistas de
casa,’® a mujeres sin remuneracion,’’ en casos de incesto.”” La misma
situacion sanitaria general precaria emerge como uno de los motivos
latentes de esta legalizacion.

El cuadro que se ofrece a la conclusion de tal vision sintética sobre
la legalidad abortista europea parece, en el fondo, caracterizada por una
soledad y aislamiento entre las personas que deben formar el tejido vital
de las comunidades nacionales.

Essignificativo el acento individualista que caracteriza el lenguaje de
los textos examinados: tanto del Norte, como del Sur y del Este, incluso
por ideologias distintas y quizas opuestas, los sujetos implicados en este
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drama son personas abstractas, desligadas de todo contexto de relaciones
humanas. También cuando hace referencia a situaciones sociales, fa-
miliares o personales dificiles, se subraya la indiferencia mas absoluta
del ambiente social actual, que no quiere en absoluto tomar conciencia
de su responsabilidad y trabajar para solucionarlo. Todo se resuelve en
la asepsia de una sala operatoria en la que esta prohibida la entrada a la
solidaridad humana mas elemental.

Esto parece ser el resultado de un camino histoérico que ha elegido la
senda de la emancipacion y del individualismo: exaltando tanto la
autonomia personal como el centralismo estatal. Ambos son significa-
tivamente desvalorizados y los grupos sociales intermedios eviden-
temente suprimidos, el primero de ellos la familia, que salvaguarda
este equilibrio necesario de las relaciones entre el individuo y la
sociedad.

El peso de tal disgregacion gravita inevitablemente sobre los sujetos
mas débiles, entre los cuales Juan Pablo ITha contado significativamente
a la mujer.”

También laaportacion del juristay del médico esta contagiada de esta
patologia, pues predomina una interpretacion subjetivista de la tarea
ética en la esfera profesional.

En esta perspectiva parece insuficiente limitarse a delegar la solucion
de graves problemas sociales a la figura de un técnico, aunque cierta-
mente es loable que se proceda a una profundizacion ética unida a la
adecuada formacién profesional en todos los ambitos sanitarios.

La civilizacion europea debe madurar en si misma una respuesta cul-
tural nueva, en la que el cuerpo social sea valorado a cada nivel, y al
mismo tiempo se mantengan vivas las ricas y multiples relaciones
humanas que garantizan la existencia de una red capaz de sostener los
miembros mas débiles.

No se puede menos que sefialar con reconocimiento el esfuerzo del
Papa, que con tenacidad se dirige a todo hombre, a toda categoria social,
atodo grupo representativo de la Iglesia y de la sociedad civil, o portador
de responsabilidades comunes (basta recordar su Carta a los nifnos),
porque todas las expresiones y categorias de la sociedad se revalorizan
por una auténtica experiencia de vida cristiana.”

Como el Papa mismo ha proclamado con fuerza, es necesario volver
a descubrir el Evangelio, para encontrar nuevas y adecuadas ideas y asi
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ofrecer respuestas a los tiempos de hoy.” Es necesario establecer ante
todo enlamisma comunidad cristiana las relaciones que unen un hombre
a otro.”® Es importante constituir un “laboratorio” extendido a toda la
humanidad, en el que el objeto de experimentacién sea la practica del
amor reciproco, base de la sociabilidad cristiana y, por tanto, humana.

Enun tiempo en que los medios de comunicacién social llegan a todo
el mundo, penetrando en la familia y contagiandola a menudo con
mensajes negativos, tal experiencia se radicara en el tejido social sélo si
sus frutos no se viven en la restrictiva esfera privada. En vez de eso,
deben ser comunicados uno a uno, grupo a grupo, siendo la semilla que
a su tiempo dara fruto en los distintos campos de la sociedad civil, en la
que los cristianos estan también inmersos, incluidos el campo sanitario
y juridico.”
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La filosofia personalista
en los programas de educacion
sexual de las escuelas laicas

Dra. Ma. de la Luz Casas Martinez*

4 I

Resumen

En la Universidad Nacional Autonoma de México, después de
muchos anos de impartir cursos de educacion sexual desde las
perspectivas biologistay neopositivista, abren en 1995 las puertas
a nuevos enfoques, particularmente a la filosofia personalista,
siempre bajo la cuidadosa supervision de la Direccion General de
Servicios Médicos. Para llevar esto a cabo contaron con el apoyo
del grupo ENLACE, organizacion privada que realiza, entre otros
proyectos, una labor preventiva de la infeccion del SIDA. En el
articulo se presenta la metodologia y el temario de los cursos
impartidos, asi como los resultados de una encuesta pre y poscurso.
Se concluye que el enfoque es muy aceptado por los jovenes,
quienes han solicitado mas cursos y a los que se les da formacion
para que transmitan lo aprendido en una modalidad de “‘joven a

2

Jjoven’.

X, .

La instruccion sexual en México ha sido considerada oficialmente
prioritaria desde 1984. Esta fundamentada legal y metodologicamente
en el “Programa Nacional de Planificacion Familiar del Adolescente”,!
con dos objetivos prioritarios, la prevencion: de embarazos no deseados

(END) y de enfermedades de transmision sexual (ETS).

* Coordinador médico de ENLACE A.C., Maestria en Bioética, Universidad Anahuac.
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El programa esta orientado a jovenes entre 10 y 18 aflos que poste-
riormente quedaran bajo el “Programa Nacional de Poblacion”.?

E195% de los adolescentes que cursan estudios de ensefianza media
superior en México lo hacen en las instituciones paragubernamentales
del pais, y por su cobertura poblacional, los programas implementados
en ellas tienen una gran repercusion social. Por ley, estos programas de-
ben ser laicos y respetar las politicas gubernamentales.

Lainstruccion sexual ofrecida porla Universidad Nacional Auténoma
de México (U.N.A.M.) se encuentraenunmarco filoséfico neopositivista,
y acorde a la ley de los “tres estados” de Comte, pretende fundamentar
los hechos en la induccidn y observacion historica y sociologica.

Lametodologia didactica habitualmente empleada en estos cursos es
una mezcla de la “Escuela no directiva” de Rogers y los estadios de
Kohlberg, que pretenden lograr la toma de decisiones personales a
través del sistema de debates (con la exposicion igualitaria de todos los
valores) y con base en la tolerancia. El resultado es el subjetivismo y el
relativismo moral.

Los cursos de instruccion sexual que se ofrecen son biologistas, y por
tanto reduccionistas y deterministas, porque aunque la abstinencia se-
xual es una recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en los programas oficiales esta opcion no ha sido considerada
como una posibilidad real.?

Hace dos afios, la U.N.A.M., através de su Direccion General de Ser-
vicios Médicos (D.G.S.M.), decidi6 acceder a un programa acorde a los
lineamientos de la OMS, el Centro de Control de Enfermedades In-
fecciosas de Atlanta (CDC),* la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas®, la Federacion Internacional de Paternidad Planificada
(IPPF)®, Organizacion Latinoamericana de Lucha contrael SIDA, y mu-
chas otras mas, que reconocen que la metodologia implementada a la
fecha no habia sido suficiente para el logro de los objetivos propuestos
y que: “los esfuerzos en la prevencion primaria deberian incluir la edu-
cacion de los adolescentes y de los adultos jovenes respecto a la trans-
mision del VIH, y el estimulo de la abstinencia o de las relaciones
sexuales mondgamas”. Por este motivo, ENLACE propuso su programa.

ENLACE es una organizacion privada que desde hace tres afios
realiza, entre otros proyectos, una labor preventiva de la infeccioén por
VIH/SIDA en México, a través de programas de educacion sexual con
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filosofia personalista, basados en las dos primeras recomendaciones de
la OMS’ para la prevencion de la infeccion por VIH: abstinencia y
fidelidad.

En 1995 se permitio, por primera vez en la historia de los cursos de
sexualidad de la maxima casa de estudios universitarios en México, la
U.N.A.M., dar un curso de valores humanos en la sexualidad desde la
perspectiva personalista, el cual fue impartido por ENLACE.

La propuesta del curso se baso en el logro de objetivos comunes
U.N.A.M./ENLACE, pero con distinta estrategia (mismos fines,
diferentes medios).

El objetivo general que se encontré en comiin fue “la disminucion de
conductas de riesgo en el adolescente”. La estrategia propuesta fue la
aplicacion de los principios de la filosofia personalista en el drea de la
sexualidad humana.

El primer curso, denominado “SE VALE DECIR, NO”, fue ofrecido
enabril de 1995 a alumnos capacitados como “Promotores de salud” con
edades entre 17 y 22 afios del nivel medio superior de la UN.A.M., la
cual apoya a estos jovenes para difundir el mensaje en la modalidad de
“joven a joven”.

No podrian utilizarse términos que fueran en contra del programa
oficial, ni de indole religioso, ni que fueran considerados con carga
“moral”.

Bajo estas premisas, las autoridades de la U.N.A.M. permitieron li-
bertad de catedra en todo el desarrollo del curso.

Se encontré que la dificultad de aceptacion al curso por algunas per-
sonas se encontraba mas en el uso de los términos que en su verdadero
contenido, por lo que se propuso cambiar algunos de ellos.

— Se acordo utilizar los siguientes términos:

Persona, espiritu, trascendencia, complementariedad, subsida-
riedad, paz, responsabilidad, impulso, autoestima, asertividad, perdon,
libertad.

— Se acord6 utilizar las siguientes expresiones en vez de términos
considerados con “carga moral”:

Término propuesto Término original
— Habitos operativos adecuados virtud
— Habitos operativos inadecuados vicio
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— Habitos para alcanzar lo dificil fortaleza

— Habitos para limitar lo facil de alcanzar templanza

— Pareja estable matrimonio

— Dirigencia interna conciencia moral
— Posponer la relacion sexual abstinencia sexual
— Inadecuado malo

— Adecuado bueno

— Donacién de si (darse) sacrificio

— Deseo genital concupiscencia

Sabemos que varios de los términos del acuerdo no son univocos en
la practica, pero se aceptd porque durante el curso se tendria la posibilidad
de explicar la definicién personalista.

La presentacion de la fundamentacion filoséfica conceptual del
programa de ENLACE, para su aceptacion por la U.N.A.M., deberia
estar basada en autores reconocidos, de preferencia laicos, por lo que la
Justificacion de términos se tomé de los siguientes autores, solamente en
el ambito de competencia del concepto, y no de toda su filosofia.
Conceptos tomados de Max Scheler:

— Concepto de valor,

— Jerarquia de valores,

— El valor moral y la persona humana.

Se escogid a Scheler porque en el terreno axioldgico afirma la ob-
Jetividad, aprioridad y absoluto de los valores, lo cual es contrapostura
del concepto relativista imperante, aunque reconocemos que la sola
intuicién emocional es deleznable como fundamento iltimo de captacion
de valores, y que esta se fundamenta en el dinamismo de la actividad
espiritual.

Conceptos tomados de Gabriel Marcel:

— Concepto de misterio,

— Ser y tener,

— Compromiso,

— Comunicacion con los demas,

— “Nosotros”,

— Persona.

La fundamentacion del concepto de “misterio” como necesidad de
vivencia personal, asi como la de “compromiso” como fundamentacién
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de la responsabilidad ante “los otros”. Se apega en mucho a la funda-
mentacion personalista. Marcel habla también del concepto de “cosifi-
cacién humana” como un bien util, el cual es aplicable al concepto
unicista de la persona.

Conceptos tomados de Martin Heidegger:

— Necesidad de que el hombre dé sentido a las cosas,

— “Ser en el mundo”,

— Existencia inauténtica y auténtica.

Estos conceptos son muy utiles para fundamentar la necesidad de dar
sentido a las acciones y a las cosas, necesidad social y necesidad de vida
auténtica. Sus definiciones son aceptadas con facilidad por el dmbito
cientifico y humanistico.

Conceptos tomados de Victor Frankl:

— Necesidad de sentido de la vida, vacio existencial,

— Concepto de sufrimiento,

— Concepto de solidaridad y subsidariedad.

Sus conceptos son basicos para comprender el amor de benevolencia
y trascendencia, asi como de la necesidad de luchar contra el egoismo.
Su filosofia es muy accesible y de facil aceptacion por los jovenes.

El marco filoséfico general es de Emmanuel Mounier.

Los objetivos conceptuales del curso son:

— Concepto unicista de la persona como unidad bio-psico-social-
espiritual.

— Necesidad de armonizacion de los diversos dinamismos de la
persona.

— Integracion y jerarquia objetiva de los diversos dinamismos hu-
manos.

— Reconocimiento de que el espiritu constituye la especificidad del
ser humano, por tanto, los valores espirituales son mds propios del
hombre.

— Conceptualizar el impulso sexual como una energia creadora,
capaz de ser canalizada a diversas obras creativas.

— Reconocimiento del autodominio como manifestacion de la
inteligencia y voluntad humanas.
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— Necesidad de reconocer la sexualidad humana como una
responsabilidad ante uno mismo y ante los demas.

— Conceptualizar el amor conyugal como donacidn incondicional,
por tanto total, definitiva y unitiva.

El fundamento principal del curso se baso en el concepto de persona
como unidad substancial cuerpo-espiritu que, por su misma presencia
—diferente a las cosas y los animales—, reclama respeto. De esta pre-
misa parte el concepto de autoestima, asertividad y libertad humana.

El ser humano es “ser para los demas”, por lo que el concepto de
autorrealizacion se basa en la “busqueda del bien para los demas”.

El curso constd de 8 sesiones participativas, de tres horas de duracién
cada una, con un total de 24 horas, con dinamicas personales y grupales
(se cre6 un manual de 50 dindmicas para este fin).

Contenidos tematicos Objetivos

1. ;Qué es la persona? Concepto unicista de la persona.
Libertad, responsabilidad, respeto.
El ser humano y su papel en la creacion,
concepto ecoldgico de la persona.
Significado de la sexualidad humana
Sexualidad y procreacion humana.

2. Amor y enamoramier.co Sexualidad humana: bio-psico-trascendente.
Diferenciay complementariedad masculina y femenina.
Diferencia entre instinto e impulso.
Diferenciar deseo-afectividad y amor.
Educabilidad del impulso.
Aspectos neurofisiologicos del impulso sexual.
Aspectos psicologicos de la afectividad.
Aspecto trascendente del amor.
Amor como necesidad humana.
Familia e hijos como trascendencia.

3. Autoestima, Yo y mis Necesidad de respeto emanado del concepto de
valores persona.
Autorrealizacion, en el bien para los demas.
Concepto de solidaridad.
Necesidad de valores firmes en una escala objetiva.
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4. Asertividad ;Como decir no,
sin sentirte culpable?

5. ¢Coémo manejar el
impulso sexual?

6. Por qué decir no.

7. Diferentes tipos de noviazgo

8. Compromiso personal en el
manejo de la sexualidad

Derecho de respeto a los valores emanados
de una escala objetiva.

Técnicas del manejo de la asertividad.
Derechos y limites de los demas.

Impulso sexual como energia creadora.
Jerarquizacion de los componentes bio-psicoldgicos a
los espirituales de la persona.

Reconocimiento de la posibilidad de diferir el acto
genital en el hombre.

Formacion de habitos operativos adecuados en la
sexualidad humana: para persistir en lo dificil de
alcanzar y para limitar lo facil de alcanzar.

El papel de la sublimacion en el manejo de la energia
sexual.

Razones para posponer las relaciones sexuales hasta la
union estable.

(Cual es el objetivo del noviazgo?
Noviazgos destructivos y relaciones co-dependientes.
Noviazgos constructivos.

Necesidad de reflexion personal en la toma de
actitudes en la sexualidad humana.

Compromiso personal, como reflexion de dirigencia
interna.

Renovacion de actitudes. Necesidad del perdon a uno
mismo y a los otros para lograr un cambio de
actitudes mas positivas.

Constatamos cambios de actitud pre y poscurso por medio de una en-
cuesta de 20 reactivos entre los cuales sefialamos:

Precurso Postcurso
Concepto de persona Dualista: 87% Dualista: 2%
Unicista: 13% Unicista: 98%
(Qué importancia das a las
relaciones sexuales en el
noviazgo? 85% 45%
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(Crees que es posible posponer
las relaciones sexuales
hasta una union estable? Si: 45% Si: 85%

(Se deben dar valores humanos
en los cursos de sexualidad? Si: 55% Si: 100%

(Deseas promover valores
humanos en tus propios cursos? Si: 55% Si: 100%

(Crees que este curso puede
ser aplicado en tu vida diaria? Si: 100%

El curso fue evaludo por los participantes como “Excelente”, y por las
autoridades como “Muy bueno”. A peticidon de los mismos jovenes ante
la DGSM se ha repetido el curso, siendo que en este afio se ofrecera el
tercero de ellos, ampliado al personal de enfermeria y trabajo social.

Creemos importante participar nuestra metodologia, con la finalidad
de impulsar nuevas experiencias educativas y terminar con el prejuicio
de que no es posible promover valores personalistas en la sexualidad
humana en el marco de las escuelas laicas y/o neopositivistas.

Aunque la educacion de la sexualidad humana es primero ética y
luego bioldgica, por razones pragmaticas, como es la emergencia de la
prevencion de las ETS y el END, ha sido encargada especialmente al
personal de salud, de donde provienen la mayoria de los programas y
quienes generalmente, por cierta deformacion profesional, aplican la
metodologia empirica o positivista a sus programas, olvidando el marco
ético que toda conducta humana tiene.

Yaquelamayoriadelosjoévenes que tomaron el curso son “Promotores
de salud” en sus planteles, se dara un seminario de asesoria permanente
para ayudarles a desarrollar acciones de fomento de valores en sus es-
cuelas, pues estamos conscientes de la necesidad de apoyo constante
para el logro de habitos adecuados, asi como de que sus propuestas se
enfrentan a un ambiente hostil e intolerante.

Estamos conscientes también de las limitaciones del curso, pero atin
asi consi-deramos esta apertura institucional, cerrada por 52 afios, un
logro para poderimplementar cursos con base en la filosofia personalista.
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En la evaluacion del curso pudimos palpar la necesidad de esta pro-
puesta, en comentarios como:

“Nunca habia oido nada semejante...” refiriéndose al concepto de la
dignidad de la persona, de amor, de perdén.

“Yo creia que ya nadie compartia mis valores”.

“Esto es lo que los jovenes necesitibamos”.

“Yahemos recibido muchos cursos de sexualidad donde nos ensefian
coémo tener relaciones sexuales, y el uso de anticonceptivos, pero que-
remos saber si eso esta bien o estd mal...”.

Existe una gran responsabilidad en los programas comunitarios y
oficiales que se realizan en el ambito de la sexualidad, por ser este un
tema especial, que incide integralmente en la persona, y cuya formacion
odeformacién cambiaradicalmente la perspectiva de realizacién humana.
Los educadores sexuales, y en especial el personal de salud, son figuras
de autoridad en los jovenes, y sus conceptos, por ser considerados
cientificos, son en muchas ocasiones aceptados a priori, aunque los
conceptos vayan en contra de su educacion personal y familiar.

Para concluir, queremos agradecer al Dr. Manuel Michel C., Direc-
tor; ala Dra. Gloria Ornelas, Subdirectora de ensefianza e investigacion;
alaLic. Alicia Argiielles, Jefe del Depto. de Prevencion de Adicciones,
y a los miembros de la D.G.S.M. de la U.N.A.M. todas las facilidades
para el desarrollo de este curso.

Para comunicaciones sobre este articulo favor de dirigirse a:

ENLACE A.C.

Av. Revolucion 1387,
San Angel, México, D.F.
Tel y fax: 662-89-66
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Evaluacion cientifica y ética de un método
para la obtencion de muestras diagndsticas

del liquido seminal humano

A. G. Spagnolo*, A. Mancini**, De Marinis** D. Chiarenza***,
C. Le Pera***, M. L. Di Pietro*, E. Giacchi***, G. Pompa**
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Resumen

Numerosas situaciones clinicas requieren la obtencion de liquido
seminal con fines de diagnostico. Habitualmente este liquido se
obtiene mediante masturbacion, pero ese método suscita objeciones
de caracter psicologico y ético.

El articulo explica los resultados de un estudio llevado a cabo
en 30 pacientes, 17 de los cuales se sometieron a obtencion del
esperma conunvibradorapropiado clinico (Viricare). El resultado
fue positivo en el 64.7 por ciento de los casos (11/17).

Los autores concluyen que aun con una casuistica intencio-
nalmente limitada, que se habria de verificar posteriormente en
un mayor numero de pacientes, el Viricare puede constituir una
alternativa valida a la masturbacion no solo en el ambito de los
hospitales catolicos, sino en todas las estructuras sanitarias en
las que se practica la obtencion del liqguido seminal, a fin de
proporcionar una alternativa a personas sensibles a la pro-
blematica psicologica y ética que tal examen de diagnistico
puede suscitar.

/

Institutos de * Bioética, ** Endocrinologia y *** Microbiologia, **** Centro de Estudios e
Investigaciones sobre la Regulacion Natural de la Fertilidad, Universidad Catolica del Sagrado
Corazon, Facultad de Medicina y Cirugia “A. Gemelli”, Roma.
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Introduccion

Diversas situaciones clinicas tanto dentro de la vida conyugal (problemas
de infertilidad) como fuera de ella (traumas, flogosis, patologias espe-
cificas, prognosis de fertilidad, etcétera) requieren la realizacién de
diversos anélisis de laboratorio en el liquido espermatico del hombre
que permitan precisar un diagnodstico y la eventual conducta terapéutica
buscada (por ejemplo, la ejecucion de un antibiograma para potenciar la
terapia antibidtica en caso de patologia infectiva).

La necesidad clinica de disponer de muestras de esperma para
efectuar las investigaciones diagnosticas de laboratorio se presenta, asi,
como una exigencia analoga a la de la obtencion de muestras de otro ma-
terial biol6gico del organismo (como la sangre, la orina, las heces, el li-
quido cerebrospinal, etcétera).

Lamodalidad con que se obtiene actualmente el esperma con fines de
diagnéstico es mediante la masturbacion (o, como se dice en lenguaje
cientifico, ipsacion), la cual, por sus aspectos no s6lo morales sino tam-
bién psicoldgicos, presenta a menudo dificultades para ser llevada a
cabo por el sujeto que debe someterse a ella. El malestar se da incluso
en sujetos que no se declaran catélicos, aunque son los catélicos los que
con mas frecuencia advierten el problema, induciéndoles a veces a
desistir del examen mismo.

Ademas de la masturbacion, y para obviar los problemas que esta
suscita, se han propuesto otras modalidades diversas,' vinculadas con la
relacion conyugal cuando el sujeto esta casado (coitus interruptus, coito
con condon perforado, obtencion postcoital en la vagina, recoleccion de
esperma residual de la uretra [efluvium seminis], etcétera) o fuera de la
relacion conyugal (obtencion de muestras en la uretra después de una
polucioén involuntaria, electroeyaculacion, exprimiendo la uretra o las
vesiculas seminales, puncion del epididimo o del canal deferente, biop-
sia testicular).

Sin embargo, ninguna de estas técnicas alternativas parece permitir
la recoleccion de muestras idoneas, sin tomar en consideracion el hecho
de que algunas de ellas resultan incluso muy cruentas, peligrosas o
complicadas, como se verifica por ejemplo en la obtencion por puncién
del epididimo. En el coito interrumpido, ademas de la no aceptabilidad
moral, se llega a perder la parte inicial de lo eyaculado y la muestra no
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resulta representativa; en la relacion con condon el contacto con el latex
puede determinar una alteracion de lamovilidad de los espermatozoides
(aun cuando no todos concuerdan sobre este efecto) ademas de “con-
taminar” al esperma mismo cuando se trata de dar un diagnostico de
patologia infectiva; la obtencion desde la uretra después de una polucion
involuntaria o incluso después de una relacion conyugal, tampoco seria
representativa de todo el esperma.

Numerosos autores han hecho muchas otras objeciones cientificas, y
todos concuerdan en el hecho de que latinica manera satisfactoria de ob-
tener el liquido seminal es mediante la masturbacion y recogiendo lo
eyaculado en una probeta de vidrio.?

Efectivamente, el liquido seminal resulta ser un compuesto por asi
decir “dinamico”, esto es, que se forma en el momento en que es eyacu-
lado, al estar constituido en un 3 por ciento por la secrecion de las glan-
dulas bulbo-uretrales, en un 20 por ciento por la secrecion prostatica, en
un 7 por ciento por los espermatozoides y por el fluido ampular, y en un
70 por ciento por lasecrecion de las vesiculas seminales. Por consiguiente,
cualquier obtencion de muestras fuera de la eyaculacion corresponderia
siempre a una muestra parcial.

Desde el punto de vista de la moral catodlica, el obtener lo eyaculado
mediante la masturbacion presenta dificultades, en cuanto que la mas-
turbacion constituye un acto “intrinsecamente no moral”. En efecto, la
estructura de la vida sexual orienta la actividad voluntaria de los actos
sexuales a la vida conyugal y las repetidas declaraciones del Magisterio
sefialan a la masturbacion como un acto “intrinsecamente” desor-
denado (intrinsece malum), es decir, fuera del orden moral.* Hay que
hacer notar, sin embargo, que algunos te6logos, interpretando de otra
manera las indicaciones del Magisterio, consideran que se puede dis-
tinguir entre la masturbacion llevada a cabo como una busqueda de
satisfaccion sexual (autoerotismo) y la que busca inducir la eyaculacion
y recoger asi el esperma que se va a analizar. Segun estos tedlogos, la
intencionalidad del acto condicionaria de manera substancial la etici-
dad del acto mismo, y concluyen considerando licita una “masturba-
ciéon” procurada para obtener el esperma; mas aun, proponen que la
accion de obtener de este modo el esperma no deberia llamarse
masturbacion.*
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Hay que notar, no obstante, que frente a esta finalidad licita, el medio
por el que se alcanza es inaceptable en si, en cuanto que, aun cuando la
intencion no sea el autoerotismo, se pone en marcha deliberadamente
una estimulacion genital directa, a la que sigue el orgasmo, al margen de
cualquier intencionalidad relacional. Y todo esto es inevitable e insepa-
rable de dicha técnica.

Pero el problema se plantea también a otro nivel: diversos sujetos ex-
perimentan una sensacion de malestar, aunque s6lo sea psicoldgico, al
obtener el esperma de esta manera, y amenudo se rehusan a hacerlo. Esta
dificultad la subrayan los médicos quienes, incluso a nivel cientifico, no
dejan de sugerir tener gran cautela, sobre todo en los pacientes jovenes.
A este proposito, dos calificados autores escriben que “no conviene
solicitar el examen en modo alguno si el paciente no esta en condiciones
de apreciar todas las implicaciones de la solicitud”.’

Se da, finalmente, una situacion ambigua, que se presenta sobre todo
en los establecimientos catolicos de salud en cuyos laboratorios se efec-
tia rutinariamente el examen del liquido seminal. En tales instituciones,
adoptando una interpretacion contradictoria de un discurso de Pio XII,°
se proporciona al paciente la probeta, pidiéndole que la devuelva con la
muestra de esperma que se va a examinar, fingiendo ignorar que el pa-
ciente de hecho no tiene otra alternativa para obtener el liquido seminal,
ni tampoco se la proponen.

De aqui el interés para la ciencia y para la ética de encontrar una mo-
dalidad de obtencion del esperma que sea cientificamente valida y psico-
légica y moralmente aceptable, para sugerir como alternativa a la mas-
turbacion a cuantos tienen necesidad de someterse al examen. Por lo
demas, “otra cosa es si el médico obtiene el esperma del organismo de
otra manera licita en el caso en que esto fuese realmente posible”.

Este interés ha sido reiterado incluso por el Comité Nacional de
Bioética italiano, el cual subrayaba en un documento que, respecto de la
recoleccion del liquido seminal, el recurso a la masturbacidén puede
comportar para algunos médicos y pacientes interesados ciertos pro-
blemas y perplejidades de orden psicologico y de moral personal,
ademas de religiosos. Por consiguiente, recomendaba que en larelacion
médico-paciente se salvaguarde estrictamente el pleno respeto a las
convicciones culturales y religiosas y a la dignidad personal del paciente
en cuanto a la recogida del semen. Ademas, por parte del especialista,
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deberd en cualquier caso garantizarse la plena informacién sobre
eventuales métodos alternativos a la masturbacion, cientificamente
validos, a los cuales el paciente debe de todos modos dar su con-
sentimiento.’

Nuestro estudio piloto

Yahace unos afios consideramos la posibilidad de ofrecer a los pacientes
una alternativa valida a la practica comun de la “masturbacion” a fin de
obtener muestras del liquido seminal.® A este propdsito, estructuramos
un estudio experimental con el objetivo primario de evaluar la obtencion
de una muestra de esperma con fines diagndsticos mediante el uso de un
instrumento vibrador capaz de inducir, con una determinada frecuencia,
laeyaculacion. Elinstrumento estudiado es un vibrador clinico® utilizado
para el diagnostico de la impotencia de ereccion, pero también para la
obtencion de esperma en sujetos parapléjicos, con la sucesiva finalidad
de inseminacion articificial.' El objetivo secundario era el de verificar
el grado de aceptabilidad por parte de los sujetos.

Laeyaculacion, que se puede obtener modificando oportunamente la
frecuencia del vibrador, no se deberia a la estimulacion de los receptores
sensitivos, sino de los barorreceptores, que son precisamente estimulados
con frecuencias muy determinadas, independientemente del logro del
orgasmo o ni siquiera de cualquier estimulacion erotica. La disociacion
entre los dos fendmenos es evidente en diversas situaciones, por ejemplo,
en los sujetos parapléjicos que en el curso de las relaciones sexuales
tenian ereccién normal y orgasmo, pero no eyaculacion, ésta era indu-
cida con el vibrador, por estimulacion reflexogénica de los presocepto-
res, independientemente de llegar al orgasmo. Ademas, la eyaculacion
determinada por el instrumento se puede verificar también en sujetos
afectados de anorgasmia y de ausencia de ereccion. En la hipdtesis del
uso de un instrumento semejante parecerian estar ausentes los diversos
componentes que constituyen el acto masturbatorio (ademas de la inten-
cionalidad, también la estimulacion directa del 6rgano genital y las sen-
saciones eroticas). En las condiciones que acabamos de citar, esto nos
parece que se puede configurar como plenamente aceptable desde el
punto de vista ético y psicoldgico, porque se expresa e inscribe en un
“lenguaje corporal” totalmente diferente del acto masturbatorio.
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El estudio en si nos parecio éticamente fundamentado en cuanto que
iba dirigido a aclarar la verdadera naturaleza moral de este tipo de inter-
vencion, no habiendo elementos ciertos de juicio, ademas de la misma
validez clinica. Sin embargo, se solicit6 su parecer al Comité de ética de
nuestra Universidad, el cual autorizo el estudio.

Metodologia del estudio

Se trat6 de un estudio piloto abierto, sin grupo de control, que durd de
noviembre de 1991 a abril de 1992. Se incluyeron pacientes de mas de
18 afios de edad que dieron su consentimiento y que acudiana la consulta
externa de Microbiologia de la Universidad Catolica con indicacion mé-
dicade examenes de cultivo del esperma, unico tipo de analisis practicado
actualmente en nuestra Universidad sobre el liquido seminal.

En el momento en que los usuarios, previa cita, se presentaban en la
consulta de microbiologia para llevar a cabo el examen de cultivo del
liquido espermético, recibian un formulario informativo preliminar
(Tabla 1) en el cual se les ofrecia la posibilidad alternativa de obtener el
esperma mediante el uso del vibrador. Si el sujeto se interesaba en el
estudio, era invitado a entrevistarse con un médico que le presentaria
todo el protocolo. Si el sujeto no se interesaba, era libre de producir la
muestra del liquido espermatico con las modalidades consideradas por
¢l mas oportunas y en este caso era invitado, siempre con la maxima
libertad, a indicar al pie del formulario, de manera totalmente anénima,
el motivo por el que no estaba interesado.

Tabla 1

Médulo informativo preliminar entregado a todos los pacientes que se presentaban
en la Policlinica “Gemelli” solicitando al médico que hiciera el examen de cultivo
del liquido espermatico

Estimado sefior:

En el ambito de las pruebas que esta haciendo se le ha pedido, por parte de su médico,
elexamen de cultivo del liquido espermatico. Usted debera entregar en una probeta que
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se le proporcionara el liquido espermatico que se produce en el transcurso de la
eyaculacion. Se le dira, o habra pensado, que el medio mas comun utilizado en la
practica es la masturbacidn, practica que no todos aceptan de buen grado por motivos
de orden moral y religiosos, por motivos psicoldgicos o por otros motivos.

A fin de ayudar a quienes, teniendo que llevar a cabo el analisis de cultivo, tienen
estos problemas en la obtencion del esperma, nuestra Universidad quiere ofrecer a los
usuarios la oportunidad de utilizar, con la maxima reserva, un pequefio aparato que
puede hacer que se obtenga una muestra de esperma sin tener que recurrir a la
masturbacion.

Si usted desea aprovechar esta técnica, participando asi en el estudio que estamos
haciendo, puede pedir mas informacion a los médicos que se le indican a continuacion.
Sino lo desea, puede producir la muestra de esperma de la manera que usted considere
mas oportuna, entregandola luego donde se le indique. Sin embargo, estamos interesados
en conocer su opinion acerca del problema, por lo que le pedimos libremente y de
manera andénima que marque con una sefial el recuadro correspondiente a la(s)
respuesta(s) abajo indicada(s) que mas se acerca(n) a lo que usted piensa.

* Encuentro el estudio interesante, pero no tengo tiempo.

* Conozco ya la técnica y no la considero util.

* No considero que se planteen problemas morales al respecto.
* Ya he hecho este examen y no he tenido problema alguno.

¢ Otras:

El sujeto sensibilizado era invitado, después, a entrevistarse con un
médico del grupo de investigacion, o en las consultas del Centro de Es-
tudios e Investigacion para la Regulacion Natural de la Fertilidad o de
Microbiologia, donde se les explicariatoda la investigacion, informando
exhaustivamente de palabra y mediante una hoja informativa sobre las
finalidades y las modalidades del uso del vibrador, a fin de obtener su
consentimiento informado. La simplicidad del aparato permitiria al su-
jeto llevar a cabo de manera autdnoma y totalmente reservada la obten-
cion del liquido seminal, que se recogeria dentro del contenedor
esterilizado que le proporcionaria previamente el departamento de Mi-
crobiologia. El médico seguia, no obstante, estando a su disposicion
para cualquier ulterior aclaracion y las eventuales dificultades que se
presentaran en el curso del procedimiento.
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Después de recoger el liquido seminal, el paciente entregaba el
recipiente con la muestra para efectuar el examen requerido. Se le
invitaba, ademas, a llenar un cuestionario (Tabla 2) por el cual se podrian
conocer todas las repercusiones subjetivas del uso del aparato,
comparandolas eventualmente con experiencias personales precedentes
de obtencion del liquido seminal.

Tabla 2

Cuestionario para los pacientes que se someten al uso del Viri-care
para la obtencién del esperma

1. ¢Es la primera vez que se somete a la obtencion del liquido seminal?
Si
No
(Si no es la primera vez)

2. (De qué manera ha recogido otras veces la muestra?
masturbacion
coito interrumpido
otras
(especificar):

3. Los exdamenes anteriores le han proporcionado:
ninguna molestia

malestar psicologico

escrupulos morales

malestar por el ambiente en que se realizé
molestia fisica

otras
(especificar):

4. ;Le ha ocurrido las otras veces no lograr obtener la eyaculacion?
Si
No
De ser afirmativo, ;por qué motivo?

5. La prescripcion de este examen por parte de su médico le ha dado:
____molestia
preocupacion
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rechazo inicial
ningun
problema

6. (Ha consultado a alguien antes de someterse al examen?
un sacerdote
otras personas que lo habian llevado a cabo
moralistas

otros

(En ambos casos)

7. El uso de aparatos le ha causado subjetivamente:
dolor
molestia
placer
intranquilidad
estimulacion erética

ninguna
sensacion

8. Teniendo que llevara cabo nuevamente el examen ;consideraria Gtil utilizarel VIRI-CARE?
Si
No

9. En relacion con la eventual precedente recogida del esperma mediante la masturbacion,
{cOmo juzga este aparato?

mas sencillo

mas artificioso

mas aceptable psicolégicamente

mas aceptable moralmente

superfluo

otros

Reservado al médico

Duracion del examen Ereccion (SI) (NO)
Frecuencia aplicada Eyaculacion (SI) (NO)
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Una parte del cuestionario contenia, en cambio, datos técnicos sobre
la instrumentaci6n, cuya compilacién competia al médico presente en la
sesion. Los cuestionarios constituyeron el material que evaluamos sobre
todo desde el punto de vista cualitativo, pero también desde el punto de
vista estadistico aunque el nimero de casos fue limitado.

La investigacion se llevo a cabo siguiendo los principios éticos con-
cernientes a la experimentacion en el hombre. En particular, el estudio
se inici6 s6lo después de haber obtenido el parecer del Comité de ética
y el consentimiento se obtuvo tras proporcionar lamas amplia informacién
a los sujetos.

Durante el estudio, los investigadores pusieron especial atencién a la
actitud y a las reacciones de los sujetos (pudor, temor al escandalo, fan-
tasias erdticas, etcétera).

Como es usual, se garantiz6 el anonimato de las personas que acepta-
ron participar en el estudio.

No se han previsto, ni han sido descritos en la literatura, riesgos re-
lativos al uso del instrumento. La posibilidad tedrica de la transmision
de una infeccion dado el uso promiscuo del instrumento (situacion que,
por lo demds, nunca se ha presentado en todos los experimentos refe-
ridos por la literatura) se excluy6 totalmente con la aplicacion de una
pelicula protectora desechable sobre la superficie de apoyo del ins-
trumento.

Resultados

Se invit6 a un niimero total de 30 pacientes entre 25 y 35 afios de edad
aparticipar en el estudio durante el periodo de noviembre de 1991 y abril
de 1992. En particular, 16 pacientes fueron contactados en el Centro de
Estudios e Investigaciones para la Regulacion Natural de la Fertilidad
(grupo A), y 14 en los Departamentos de Embriologia (grupo B). Del
grupo B sdlo cinco aceptaron someterse a la prueba. De los nueve pa-
cientes que se decidieron a no participar, siete llenaron el cuestionario
(Tabla 2), marcando las siguientes respuestas:

— encuentro el estudio interesante pero no tengo tiempo (n = 3);

— no considero que haya problemas morales al respecto (n = 2);

— ya he hecho este examen y no tengo ningun problema (n = 4).
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De los cinco pacientes que se sometieron al test, s6lo dos obtuvieron
resultados positivos (eyaculacion después de 20-25 minutos, con apli-
cacion de una frecuencia de 72-137 Hz). De estos, un individuo no se
habia sometido nunca al examen y hablaba de “preocupacion’; el segun-
do no habia manifestado en anteriores ocasiones problema alguno.
Ambos subrayaron lo reservado del aparato, definido como “mas sen-
cillo” en un caso y “mas artificioso” en el otro. En uno de los dos pa-
cientes la eyaculacion se verifico sin ereccion.

De los tres pacientes restantes, uno era el primer examen y de nuevo
manifestaba “preocupacion”, los otros dos habian efectuado anterior-
mente dicha recoleccion sin ningun problema.

El uso del aparato no determind ni ereccion ni eyaculacion en dos
sujetos, y la ereccion sin eyaculacion en un sujeto. Los dos primeros
definieron el uso del aparato como mas artificioso y no se someterian
nuevamente a él; el tercero (al primer examen) lo definié en cambio
como sencillo y se habria sometido nuevamente al uso, aun habiendo
obtenido por el momento resultado negativo.

De los 16 pacientes del grupo A, sdlo cuatro no se sometieron,
indicando los siguientes motivos:

—no considero que haya problemas morales al respecto (n = 3);

— ya he hecho este examen y no he tenido problema alguno (n = 2).

Uno de los sujetos preciso: “psicologicamente es dificil para mi ac-
cionar este aparato”.

De los doce pacientes que se sometieron al test, tres obtuvieron resul-
tado negativo. De estos, dos sujetos registraron notables trastornos psi-
cologicos sobre el problema sexual en general y no lograron obtener
liquido seminal ni siquiera con masturbacidon en exdmenes anteriores;
estos dos sujetos no tuvieron ereccion con el vibrador y un sujeto con-
sideré oportuno volverasometerse al examen al dia siguiente, presentando
el mismo resultado. Un tercer sujeto presentd ereccion pero no
eyaculacion, definiendo al aparato como “suficientemente reservado” y
“mas aceptable psicolégicamente”.

Los restantes nueve pacientes obtuvieron resultado positivo en el
examen. En ocho se observo el fendmeno de ereccion (no siempre de-
finido como completo) y en un sujeto, disociacion de los dos reflejos. De
estos sujetos, dos se sometian por primera vez a un examen del liquido
seminal, pero la prescripcion del examen no habia provocado ningin
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problema; siete se habian sometido anteriormente a otros analisis del
liquido seminal, de los cuales uno s6lo por el método del vibrador, y seis
con la masturbacion; de estos ultimos, dos no habian logrado obtener el
liquido seminal con la masturbacion.

Eneste grupo de nueve pacientes el uso del aparato fue definido como
“reservado” (n=6), “simple” (n = 3), “indagatorio” (n = 3). De las sen-
saciones experimentadas, refirieron: “ninguna sensacion” (n = 3), “esti-
mulacion erdtica” (n=4), “placer” (n=2), “angustia” (n= 1). Respecto
de la obtencion por masturbacion, el uso del aparato fue definido como
“superfluo” (n=2), “massimple” (n=2), “mds aceptable psicoldgicamen-
te” (n=15).

Siete pacientes afirmaron que, en caso de necesidad de nuevos ana-
lisis del liquido seminal, se someterian al vibrador, mientras esa indicacion
fue negativa para los otros dos.

Discusion

Los resultados obtenidos demuestran que el vibrador clinico puede
constituir un método eficaz para obtener una eyaculacion en un elevado
porcentaje de sujetos. Aunque en la mayoria de los casos el reflejo se
asociara a un fendmeno de ereccion, la mayor parte de los sujetos no ex-
perimentaron sensaciones anormales durante el proceso. En algtn caso,
el aparato permitio la recoleccion de la muestra en sujetos que habian
tenido dificultad para obtenerlo por “masturbacién”.

El analisis de los resultados presentados permite formular algunas
observaciones. La prescripcion del examen del liquido seminal acarrea
al paciente una preocupacion psicoldgica, vinculada especialmente con
el malestar por el ambiente en que se efectiia la obtencion de la muestra
por ipsacion. La diferencia de los resultados observados por nosotros en
el grupo A y en el grupo B refuerza esa conviccién y la extiende incluso
al resultado al obtener la muestra de liquido seminal con el uso del
instrumento. Cuando el examen se ha efectuado en locales comtinmente
destinados a otros procedimientos de obtencion de muestras, en un am-
biente aislado pero no lo suficiente, el porcentaje de éxito ha sido nota-
blemente inferior, hasta el punto de inducirnos a no aumentar el grupo
de experimentacion.
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Un ambiente mas reservado, como el dispuesto por el Centro de
Estudios e Investigaciones para la Regulacion Natural de la Fertilidad,
foment6 una mejor relacion médico-paciente. En la recopilacion de los
datos anamnésicos, efectuada rutinariamente antes de la recogida de la
muestra, los pacientes tendian a exponer sus propios problemas sexuales
y/o de fertilidad, situando la ejecucion del examen en un contexto mas
general referente a su propia vida reproductiva. Se comprobé a menudo
que el usuario preguntaba al médico investigador los motivos del
examen, demostrando asi que con frecuencia, al momento de la pres-
cripcion del examen por parte de su propio médico o del especialista, la
problematica no habia sido aclarada enteramente al paciente. Substan-
cialmente, ha emergido el cardcter especial de este examen, que no
puede ser considerado como cualquier otra comprobacién de laboratorio.
Enlosambientes de microbiologia prevalecid enelusuario laequiparacién
del examen con las otras comprobaciones, con el deseo de concluir
apresuradamente lamodalidad de obtencion de lamuestra, logrando una
menor incidencia de eficacia del instrumento al inducir la eyaculacién.

A proposito de la falta de eyaculacion, hay que observar que ese re-
sultado podria ser referido a alteraciones iniciales del arco reflejo
implicado y el instrumento podria indicar, de esta manera, situaciones
que deberianrequerir ulterior profundizacion neurofisiologica (ia técnica
demuestra, pues, también una utilidad diagnostica). El fallido logro de
laeyaculacion, de todos modos, puede verificarse por motivos puramente
psicolégicos, cosa que, por otra parte, se ha descrito también en el caso
de la obtencion de la muestra mediante masturbacion.

Del estudio emerge también otra consideracion y es que las preo-
cupaciones concernientes al examen parecen ser sobre todo de tipo
psicolégico y menos evidentes en el plano moral-religioso. En algtin
caso el experimento puesto en marcha fue, en simismo, un procedimiento
de sensibilizacion aun problema de seguro incomodo y comprometedor,
que se debe formular en el momento en que se prescribe el examen. En
esa ocasion, seguin la cultura y la sensibilidad del médico que lo pres-
cribe, tal cuestion deberia ser preliminarmente subrayada para evitar
que el paciente se encuentre en el laboratorio totalmente desprevenido
y desinformado sobre las caracteristicas, modalidades y finalidades del
examen al que se somete. Esta actitud, efectivamente, permitiria respetar
la libertad del paciente que debe efectuar los eximenes y que podria
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tener dificultades de diverso tipo, independientemente de la orientacion
ética del médico que lo prescribe.

El vibrador representa, de todos modos, una posible alternativa a la
ipsacion, y se debe proponer su uso a quien tiene que someterse nece-
sariamente a un analisis del liquido seminal. Sus caracteristicas, que
permiten una oportuna reserva y una simplicidad de uso —tal como
emergieron de nuestro estudio preliminar—, pueden hacer que se
cuente, por el momento, entre los métodos mas apropiados de obtencion
de muestras, para mantener el respeto de la persona que lo utiliza. El
esfuerzo continuo de los investigadores, en cualquier caso, debe enca-
minarse a profundizar en tales problemas, hasta que se pueda introducir
en todos los laboratorios de base un método simple y universalmente
adoptable.

Conclusiones

A pesardela casuistica intencionalmente limitada, nos parece que los re-
sultados de este estudio preliminar pueden ser ofrecidos a la reflexion de
aquellas instituciones sanitarias catolicas en las cuales se efectia el
examen del liquido seminal. Sin embargo, dadas las implicaciones de or-
den psicoldgico, creemos que cualquier estructura sanitaria debe plan-
tearse el poder ofrecer una alternativa a los sujetos que deben someterse
alexamen, siempre que se muestren sensibles alos problemas indicados.
Es oportuno, sin embargo, verificar ulteriormente los datos recabados
por nosotros con una casuistica mas amplia. Serdn necesarios, por eso,
nuevos estudios, eventualmente multidisciplinarios, para poder llegar a
resultados definitivos.
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Momento del parto
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Aspectos civiles y penales
de la maternidad por encargo

Maria Caporale*

-

Resumen

El articulo examina las repercusiones juridicas en el campo civil
ypenaldelfenomenodela “maternidadporencargo”, abordando
el problema de la frontera ética del progreso cientifico.
Laautoralocalizalos riesgos que lleva aparejados la aparicion
de tales practicas “substitutivas”, describiendo miiltiples situa-
ciones limite: la fragmentacion de las funciones de la maternidad
(ovulacion, gestacion, educacion) que técnicamente pueden ser
aplicadas a sujetos diversos; el consiguiente desvanecimiento de
la identidad materna; la enfatizacion de un presunto derecho del
individuo en particular ala procreacion; el sacrificio-destruccion
de embriones superfluos; los daiios psico-sociales vinculados con
la fragmentacion de las estructuras parentales y de los modelos
de genitura socialmente consolidados; la desestructuracion del
orden juridico que compromete la identidad acerca del sujeto.
Son muchas las cuestiones que reclaman la atencion del

Jurista, desde la definicion de un estatuto para el embrion, hasta

la proteccion de bienes esenciales como la unidad familiar, la
salvaguardia del valorde la procreacion o la licitud de los medios
ydelos bienes que caracterizan las aplicaciones en el campo cien-
tifico. Las consideraciones hechas encuentran un sostén cultural
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Y juridico en numerosas leyes, Convenciones y Declaraciones
tanto nacionales como supranacionales.

La autora analiza brevemente las soluciones legislativas
ofrecidas por numerosos paises a la luz de los principios inter-
nacionales.

Luego surge la exigencia de la formulacién de una disciplina
global del derecho a la vida prenatal, de una reglamentacion or-
ganica de tipo penalista de los bienes esenciales y de disponer de
garantias adecuadas a fin de proteger una amplia serie de bienes
complementarios, especificando ciertas cuestiones técnicas
particulares.

o J

Introduccion

Los numerosos avances registrados en el campo de la biologia y de la
genética molecular, las recientes metas alcanzadas por la investigacion
embrioldgica y las nuevas fronteras abiertas por la biotecnologia pre-
sagian una multiplicidad de aplicaciones benéficas para el hombre, pero
al propio tiempo plantean cuestionamientos inquietantes acerca de los
valores fundamentales de la existencia humana y de las normas que
regulan la convivencia.

La perspectiva de la posible produccién de formas manipuladas de
vida o de la posibilidad de que el acto generativo pueda emanciparse to-
talmente de una relacion interpersonal entre hombre y mujer suscita
entusiasmo y desaliento al mismo tiempo.

Parece comin la intencion de responder a esta pregunta: ;hasta qué
punto puede licitamente avanzar y afirmarse el dominio del hombre so-
bre el hombre en el terreno médico-biolégico?

Esta pregunta se refiere a la frontera ética del progreso cientifico, que
agudiza el conflicto entre las exigencias de la investigacién y la pro-
teccion de los derechos esenciales de la persona. Aqui entran en juego
las relaciones de armonia y de equilibrio entre “amor” y “vida” en el
matrimonio; entre libertad y responsabilidad en la profesion médica;
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entre naturaleza y persona al interior de la vida humana; entre la técnica
y la moral en la medicina y en la bioingenieria. Se sigue de ello que las
finalidades mismas de la ciencia médica son puestas seriamente en dis-
cusion: ;lamedicinaesunacienciay unarte para cuidar las enfermedades
0 es un instrumento para transformar al hombre, manipulando su vida y
su desarrollo?"

Nos encontramos en un punto crucial de las aplicaciones cientificas
y técnicas, donde es mas necesario que nunca distinguir entre lo que es
técnicamente posible y lo que es moralmente licito. “La moralidad de la
intencionalidad no basta para definir un acto como éticamente positivo”.?
La intencién de cuidar una esterilidad no justifica cualquier medio ni
cualquier proceso para obtener la concepcion.

Se asiste a una creciente demanda de reglamentacion juridica de los
fendmenos ligados a la manipulacion del gen humano. Y surge la
exigencia de un replanteamiento global de la proteccion dispuesta por el
derecho respecto de los valores fundamentales de la persona, proteccion
que actualmente se advierte totalmente inadecuada e insuficiente.

Son muchas las cuestiones que se le plantean al jurista: desde la
definicidn de un estatuto juridico del embridn, hasta la proteccion de
bienes esenciales como la unidad familiar, la salvaguardia del valor de
la procreacion, la licitud de los medios y de los fines que caracterizan a
las aplicaciones en el campo cientifico.’

Los nuevos métodos de fecundacion artificial han desarrollado
numerosos remedios contra la infertilidad de la pareja. Ademas de los
casos de patologia tubarica y ovarica, la Fertilizacion In Vitro y Embryo
Transfer (F.1.V.E.T.) tiene indicaciones clinicas para hacer frente a
patologias mas complejas, como la esterilidad idiopatica, la esterilidad
con base inmunoldgica o la asociada a endometriosis.*

Las madres subrogadas (surrogate mothers) contintian suscitando
alarmismo y perplejidad en la opinion publica: mujeres que, mediante
pago, han llevado a término, por cuenta de terceros, la gestacion de
embriones fecundados in vitro, con 6vulo y esperma de otros comitentes;
“madres en alquiler”, que se han dado a la tarea de dar a luz un hijo a su
propia hermana estéril, etcétera.

Tomemos en consideracion dos casos emblematicos: una mujer
alberga en su propio utero los ovocitos fecundados de su hija; un hombre
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quiere desconocer a su hijo engendrado in vitro con el semen de un
donante.

En la técnica de la “ovo-donacién”, definida como la “transferencia
directa de embrion-huevo de una donante a una receptora”, pueden
verificarse dos hipétesis: a) las donantes son fecundadas con el semen
del marido de la receptora mediante inseminacion artificial: el embrién
pertenece mitad a la donante, mitad a la pareja receptora; b) el marido
de la receptora también es estéril, de manera que la donante puede ser
fecundada mediante la relacion sexual con su propio marido: el embrién
pertenece enteramente a la pareja donante. Las donantes son reclutadas
en general en el ambito familiar.

Las madres por encargo o substitutas son mujeres que a titulo gratuito
o mediante el pago correspondiente, proporcionan el évulo y llevan a
término, por cuenta de terceros, la gestacion de embriones fecundados
in vitro. Es madre portante la mujer que, ofreciendo su ttero para la
gestacion, recibe laimplantacion de un embridn ajeno. Madre subrogada
o substituta es aquella que, ademads de ofrecer el utero para la gestacion,
participa también con la donacion de su propio 6vulo, por cuenta de la
madre comitente. Se podria llegar hasta el nimero de tres madres para
un mismo individuo: la donante del 6vulo, la donante del ttero y la
madre educadora. Las hipotesis de paternidad y maternidad cruzadas se
multiplican en una serie indefinida de casos: paternidad genética y
social, paternidad genética y no social, paternidad social y no genética.

El fundamento de la relacion de filiacion

Entre juristas y cientificos se ha entablado un animado debate en torno
a la asuncion del papel de padre y de madre y de las responsabilidades
consiguientes a la aplicacién de la técnica de fecundacidn ’

Ladoctrina que prevalece ubicaenel principio de derivacion biolégica
el supuesto indispensable para la afirmacién de cualquier relacién
juridica de filiacién. El fundamento constitucional de la “naturalidad
biolégica” de la familia se encuentra en el articulo 29 de la Constitucion
[italiana].®

Hay quien piensa, en cambio, que el elemento bioldgico constituye
s6lo una premisa del vinculo juridico que liga al padre y al hijo, y que
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el cardcter juridico de la relacion deriva de un concepto de responsabi-
lidad social.

La tesis intermedia expresa el intento del derecho de hacer coincidir
la relacion natural con la relacion juridica.

Algunos exponentes de la doctrina sostienen, en efecto, que el lla-
mado del articulo 29 de la Constitucion [italiana] es a la “familia de san-
gre”, pero la norma no atribuye a esta la “posicion de niicleo primordial
substraido a toda intervencion o a un juicio de idoneidad para el desem-
peiio de la funcién a la que esta llamada”.” No puede asignarse valor
absoluto al vinculo bioldgico. La directriz constitucional es en el sentido
de una coincidencia tendencial entre relacion natural y juridica, “pero el
desfase es aun posible en funcion del interés primario de la personalidad
del menor”. Al hecho de la generacion se le vincula una responsabilidad
por la procreacion, que parece, por lo demas, coherente con la perspectiva
solidarista que anima a todo el sistema.

Segtin esta perspectiva, con referencia al caso concreto de la insemi-
nacionartificial por donacion del gameto masculino, lasolucion aceptable
es la siguiente: cuando la solicitud de fecundacion artificial provenga de
una mujer casada, sera padre el marido de la madre, salvo desconoci-
miento; cuando intervenga otra mujer que proporcione el gameto
femenino y acepte la gestacion, pero que declare al nacido hijo de madre
desconocida, el padre social que haya proporcionado el gameto puede
reconocer al nacido como hijo natural. Con base en lanormativa vigente,
lamadre se identifica con aquella que ha parido, segun un doble criterio:
a) lamujer que provee a la gestacion de un embrion, concebido por obra
del marido y de otra mujer, es la madre del nacido; éste es hijo legitimo
de la pareja; b) los padres genéticos dan origen a un embrion, que es
luego implantado en el tero de otra mujer; madre es la gestante, pero si
ésta, ante los hechos, no reconoce al nacido y lo declara hijo de madre
desconocida, se abre la posibilidad del reconocimiento por parte de los
padres naturales; ¢) cuando la parturienta que ha concedido el 6vulo no
pretenda mirar por el nacido concebido con semen del marido de la
pareja casada, la madre social puede adoptarlo; d) cuando la pareja ex-
prese s6lo una voluntad de procreacion, no se le puede atribuir la
genitura respecto del nacido.

Hay quienintenta conciliar las tesis opuestas. Larelacion de derivacion
biologica es un supuesto insuficiente para la filiacion, puesto que,
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teniendo en cuenta la participacion del hombre y de la mujer en el acto
generativo y la responsabilidad que la ley les impone, el elemento na-
turalista de la paternidad legitima y natural hay que considerarlo en una
donacioén mas amplia del ser.®

En muchas hipétesis de fecundacion artificial, el principio de la co-
rrespondencia entre certeza formaly verdad bioldgica no encuentra apli-
cacion. En el caso, por ejemplo, de la donacion de gameto por parte de
un tercero ajeno a la pareja, el acto del donante no se constituye en caso
tipico causal del efecto juridico de la filiacion; la relacion biolégica si-
gue inmutable, pero no se vuelve también relacién juridicamente
relevante.

En cuanto al problema de la pertinencia del papel de madre entre la
mujer que proporciona el 6vulo y la gestante, se pueden pensar dos
soluciones: /) el titulo de madre compete alamujer que ha proporcionado
la célula germinal con su propio patrimonio cromosémico; 2) es madre
la mujer que ha recibido el 6vulo y llevado a término el proceso de ges-
tacion. Esta luego una tercera solucion relativa al concepto de “madre
social”, que apela a la aplicacion de las normas sobre la adopcion.

Para Santosuosso es refutable la tesis de quien ve en la relacion
bioldgica la premisa indispensable y unica de toda relacion juridica de
filiacion. El articulo 269 del Codigo Civil [italiano] pone como fun-
damento de la filiacion y como condicion necesaria, el hecho de la
convivencia conyugal de la madre y del presunto padre, al tiempo de la
concepcion, esto es, pone como fundamento una situacién social. Por
otra parte, las normas del ordenamiento reconocen el vinculo civil de la
legitimacion y de la adopcion ademads de la paternidad naturalista y
legal.®

Si, por consiguiente, el fundamento normal de la paternidad y de la
maternidad reside en larelacion naturalista, considerando las dificultades
de prueba inherentes a algunos casos especificos, o también con la fina-
lidad de salvaguardar la unidad familiar, la ley a veces prescinde de la
busqueda del elemento bioldgico.

También para Trabucchi, el matrimonio sigue siendo, en todas par-
tes, el prototipo de organizacion natural y social dentro del cual se inserta
larelacionde filiacion. Pero, junto con ello, se conocen otras instituciones
juridicas creadas para regular la relacion del padre con los hijos gene-
rados fuera del vinculo.'”
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Segun el parecer de algunos estudiosos, el fundamento de la relacién
de filiacion hay que buscarlo en el elemento de “voluntariedad”. No hay
voluntariedad en el acto de quien pone a disposicion el propio semen, sin
la intenci6n de fecundar a una mujer. Para la atribucién de la paternidad
se requiere la voluntad precisa de concebir un hijo con una mujer
determinada, la cual acepta ser fecundada. En la base de la relacion de
filiacion esta el concepto de paternidad y maternidad responsable.'! Hay
que distinguir dos hipétesis: /) voluntad de usar el propio semen para la
fecundacion de una mujer a fin de tener juntos un hijo propio; 2)
voluntad de entregar el semen propio para que otros lo empleen para la
fecundacion de una mujer. En el primer caso, la actitud voluntaria del
hombre permite atribuirle la plena responsabilidad del acto y el reco-
nocimiento de paternidad. En el segundo caso, falta totalmente el ele-
mento voluntario encaminado a constituir una familia. Debe excluirse la
relacion de paternidad en el cuerpo en el que se ha abandonado el semen.
En el caso concreto constitutivo de filiacion, en relacion con la fecun-
dacion artificial, concurren dos elementos: a) la derivaciéon genética;
b) la voluntad del destino del semen con objeto de fecundar a una mujer
determinada para el nacimiento de un hijo comtin.'2

Paralaatribucion de lapaternidad, el razonamiento es méas complicado
en caso de sujetos concurrentes en la generacion. Al nacimiento del hijo
han contribuido dos mujeres: la madre genética ha proporcionado el
ovocito, la gestante ha llevado a término el embarazo. También aqui se
recurre al principio de voluntariedad."

Refiriéndosealaexperienciaalemana, Albin Eser define los problemas
sociales como muy complejos, y en particular los de tipo juridico-fa-
miliary psicolégico-matrimonial, como consecuencia de la fecundacién
artificial heteréloga. ;A quién se habra de considerar padre del nifio?
¢(Puede el marido, a pesar del consentimiento dado para la fecundacion
heterologa, intentarlaaccion de desconocimiento de paternidad? ; Quién,
en caso de controversia, debera proveer al mantenimiento del nacido?

Aun mas compleja resulta la problematica relativa a la “doble ma-
ternidad”, en el caso de donacion de huevo, de transferencia de embrion
como consecuencia de fecundacion intracorporal y extracorporal. Se
asiste a una fractura insalvable entre maternidad genética y “corporea”
de la gestante. Por otra parte, hay que considerar el caso del nifio pro-
veniente de una donante extrafia, gestionado a favor de una terceramujer
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y adoptado por ésta, el caso de la “triple maternidad”. Son de lamentar
la insuficiencia y las lagunas del sistema normativo vigente, incapaz de
ofrecer respuestas adecuadas a los numerosos interrogantes que surgen
en el panorama actual.'

El antiguo dicho mater semper certa (siempre se sabe quién es la
madre) es puesto seriamente en entredicho al difundirse el fenomeno de
la maternidad por encargo.

Estamos ante una evidente ambigiiedad: una es la madre que ha lle-
vado en su seno al concebido, y otra puede ser la madre que ha pro-
porcionado el patrimonio genético. Bioldgicamente el recién nacido
pertenecera a la madre natural, juridicamente sera hijo de la mujer que
lo ha parido, la llamada surrogate mother."® El elemento naturalista
parece por si solo insuficiente para fundamentar la relacion de filiacion
y hay que referirse mas bien al criterio psicologico-social de la respon-
sabilidad para justificar la atribucion de paternidad. A este proposito, tal
vez se puede aceptar como criterio de lectura unanime de la doctrina la
eficaz expresion de Trabucchi: “para definir la relacion de paternidad se
requiere, junto con otros elementos, la presencia del factor fisico,
elemento de verdad, una correspondencia de orden social, que en otro
tiempo se expresaba principalmente en el concepto de acogida, pero que
nosotros los modernos debemos mas bien referir a un elemento de
autorresponsabilidad”.'®

La proteccion del menor

Elarticulo 30 de la Constitucion [italiana] garantiza el interés publico en
la proteccion del menor, desde la perspectiva de un deber impuesto a dos
sujetos, obligados solidariamente a “mantener”, instruir y educar a los
hijos, aunque hayan nacido fuera del “matrimonio”. La norma se refiere
implicitamente a los derechos del que va a nacer, frente a laamenaza de
peligro que puede representar la fecundacion artificial. Se trata de la
violacion del deber de asistencia familiar en que incurre quien “hace que
falten los medios de subsistencia para los descendientes menores de
edad, o bien inhébiles para el trabajo”.

Algunos reconocen la subsistencia del delito contra la asistencia
familiar—del que habla el articulo 570 del Codigo Penal (italiano]—en
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el hecho de la mujer que, contra el consentimiento del conyuge, da a luz
un hijo no legitimo (consecuencia de una fecundacion artificial), con la
justificacion de que la accion de la mujer se manifiesta como una con-
ducta contraria al orden y a la moral de la familia y se substrae a las
obligaciones de asistencia inherentes a la calidad de conyuge."”

Respecto del problema de la manutencion del nacido, también la
doctrina alemana discute sobre la oportunidad de que el donante, en caso
de fecundacion artificial heter6loga, no sea gravado con las obligaciones
deasistencia. En caso delamujer casada, se sostiene que el consentimiento
del conyuge vale para liberar al donante de tal incumbencia. Pero la
cuestion estd vinculada a la admisibilidad del desconocimiento. Cuando
se afirma el derecho del conyuge que ha dado un consentimiento valido
de desconocer al nacido y de substraerse a la obligacion de mantenerlo,
el deber recaera en el donante. Pero hay quien contrapone la otra so-
lucion: la de permitir al conyuge el desconocimiento, aun siguiendo éste
vinculado a la obligacion de asistencia respecto del nacido.'® El articulo
235 del Codigo Civil [italiano] permite la accion de desconocimiento en
los siguientes casos: cuando los conyuges no han cohabitado en el
periodo en que tuvo lugar la concepcidn, esto es, en el lapso de tiempo
comprendido entre el dia 300° y el dia 180° anterior al nacimiento; si el
marido durante ese periodo estaba afectado de impotencia; si al mismo
tiempo la mujer cometio adulterio o mantuvo oculto su propio embarazo
al marido. Sinembargo, con la difusion de las practicas de inseminacion,
la impotencia o la falta de cohabitacion no constituyen en modo alguno
una prueba de que el hijo no haya sido concebido con semen del marido,
pudiendo ocurrir una concepcion a través de inseminacion artificial
homologa, incluso en caso de alejamiento de los conyuges. Conforme al
parecer de muchos estudiosos, el consentimiento dado por el marido
deberia impedir, en el futuro, la posibilidad de desconocer al hijo. La
solucidn contraria se revelaria prejuiciada por los intereses de la mujer
y del que va a nacer, fomentando la posibilidad de un chantaje por parte
del conyuge."

Otra parte de la doctrina pone de relieve que el desconocimiento de
la prole, nacida por inseminacion artificial heteréloga, no puede ser
impedido por el precedente consentimiento dado por el marido, al
estarle cerrada al sujeto la posibilidad de decidir sobre una materia no
disponible.?
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El criterio fundamental para evaluar el fenémeno de la filiacion, que
debera inspirar las opciones del legislador en materia de fecundacion
artificial, sigue siendo el de la proteccion del interés preponderante del
menor, al que debe reconocérsele prioridad absoluta sobre las libertades
individuales, sobre el derecho a la procreacion, y sobre la autonomia de
la familia.

Al introducir la institucion de la adopcion, que inserta al menor a
titulo de hijo legitimo en la familia de los cényuges adoptantes, el le-
gislador ha puesto por primera vez el principio de la acogida del menor
desprovisto de asistencia moral y material como premisa principal de la
relacion de filiacion, con exclusion de cualquier vinculo biolégico con
los padres. Surge espontanea una confrontacion entre la doctrina sobre
la adopcién y la inseminacion artificial. En la doctrina alguien acufié el
término de “filiacion civil”, refiriéndose a la institucion de la adopcion
y al recurso legalizado a la fecundacion heteréloga, para subrayar que,
en ambas hipotesis, la filiacion se constituye de forma diferente que la
derivacion bioldgica.

Son numerosos los puntos de coincidencia, aunque sigan existiendo
algunas diferencias substanciales entre las dos situaciones juridicas.
Hay quien pone en evidencia que en la adopcion los dos padres legales
estan en posicion de paridad frente al menor adoptado, en una situaciéon
que contribuiria al equilibrio de las relaciones afectivas; mientras en la
inseminacion artificial heter6loga la revelacion al hijo de sus propios
origenes podria amenazar a las relaciones padre (legal)/hijo.

Otros utilizan el paralelismo con la adopcion para afirmar la necesi-
dad del recurso a la inseminacion o a la fecundacién in vitro heteréloga,
puesto que el remedio de laadopcion se habria revelado como inadecuado
para satisfacer la necesidad de paternidad y de maternidad.?!

Seesta deacuerdo con la opinion de quien, en la doctrina, observa que
la inseminacién artificial tiende a proteger principalmente la aspiracién
de los conyuges a la fecundidad, mientras que con la adopcion se tiende
a garantizar primordialmente el derecho del menor a tener una familia,
de tal manera que el deseo de paternidad y de maternidad por parte de
los padres adoptivos es tomado en consideracion sélo en la medida en
que corresponda al interés de ese menor.?? Se ha llegado a afirmar que
el subordinar la obtencion de la autorizacién para la inseminacion arti-
ficial heteréloga a la fallida solicitud de adopcién representaria una
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violacién al articulo 29 de la Constitucion [italiana], lesionando la liber-
tad de los conyuges de tomar la decision que habrian de considerar como
la mas apropiada para satisfacer sus aspiraciones. En realidad, el su-
bordinar la autorizaciéon de la inseminacion artificial heterloga al
infructuoso experimento previo de una instancia de adopcion esta
vinculado con el proyecto de “adopcion prenatal” previsto por la se-
gunda propuesta de la Comision Santosuosso.

Una propuesta concreta de modificacion del actual sistema legislativo
en materia de adopcion deberia consistir justamente en subordinar la
admisibilidad de las practicas de fecundacion artificial al fracaso de la
solicitud de adopcion: tal preferencia se justifica considerando que el
derecho a tener dos padres eficientes compete ante todo a los nifios ya
nacidos.

Ademads, la normativa sobre la adopcion y sobre la inseminacion
artificial deberia estar orientada a conseguir el doble resultado de satis-
facer las expectativas de los conyuges y de garantizar la proteccion de
los intereses de los menores. Asimismo, seria de desear una simplificacion
de los complejos procedimientos para poder adoptar a un menor y una
modificacion substancial de la ley sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo, para ofrecer a la mujer parturienta que pretenda abortar la
alternativa de confiar el hijo nacido a una pareja que lo solicitara.

Las hipotesis de un posible delito

La cuestion relativa a la figura de la llamada surrogate mother plantea
una serie de importantes interrogantes. Nos preguntamos si las ope-
raciones de trasplante de embrion de un tutero a otro no se contraponen
ala ley, al orden publico y a las buenas costumbres, a tenor del articulo
5 del Cédigo Civil [italiano]; si la maternidad por encargo no debe ser
objeto, en el futuro, de una incriminacién auténoma, por parte del orde-
namiento penal. Y, finalmente, si el caso especifico del embarazo por
cuenta de terceros de un hijo propio y ajeno y el del embarazo por cuenta
de terceros de un hijo ajeno, puede ser ubicado dentro de la disciplina
prevista por el articulo 71 de la Ley [italiana] n. 184/4 de mayo de 1983:
“Quienquiera que, violando las normas de ley en materia de adopcion,
entregue a terceros, con caracter definitivo, a un menor, o bien lo mande
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al extranjero para que sea definitivamente entregado, sera castigado con
uno a tres afios de reclusion”.

La “cesion” de un recién nacido, en la perspectiva desde la que es-
tamos hablando, se configura como un hecho de asignacion. Se debe
tener presente, por tanto, la citada Ley n. 184. El autor del delito puede
considerarse aquel que se encuentra en una relacion de direccion con el
menor. Elelemento objetivo del caso especifico lorepresenta laasignacién
del menor, con caracter de definitiva, a terceros.

Latipologia del delito implica, ademas, la presencia de un asignatario
que acoja al menor: puede tratarse de cualquier persona, incluso un
pariente (hasta el 4° grado). El parrafo 5° del articulo 71 dispone, entre
otras cosas: “lapenaestablecida en el parrafo 1°se aplica también a quie-
nes, entregando o prometiendo dinero u otra utilidad a terceros, acojan
almenorenilicitaasignacion con caracter definitivo...”. Esta previstoun
titulo auténomo de delito a cargo de quien haga una obra de mediacién
a fin de ejecutar dicha asignacion.

Elarticulo 74 de lamisma Ley regula luego el caso del reconocimiento
delnacidono conforme con la verdad. Se prevé lainmediata transmision,
por parte de las autoridades judiciales, al Tribunal de Menores competente,
de la comunicacion suscrita por el declarante, de que se ha producido el
reconocimiento por parte de una persona casada, de un hijo natural no
reconocido por el otro progenitor, de tal manera que la autoridad judicial
pueda disponer el que se investigue para verificar la veracidad del re-
conocimiento.

El embarazo por cuenta de terceros de un hijo propio y ajeno y el de
un hijo ajeno escapan en cambio al control del articulo 71, asi como la
asignacion del menor por parte de la madre por encargo al padre que lo
ha reconocido, a menos que no se haya comprobado la falsedad del
reconocimiento, como consecuencia de las investigaciones del Tribunal
de Menores. Cuando el hijo sea reconocido sélo por el padre, entraria en
accion el articulo 74: “en caso de comprobarse la no veracidad del
reconocimiento, el autor podria ser incriminado a tenor del articulo 567
del Cddigo Penal concurriendo también el articulo 71 de la Ley 184/
1983”.

Y si el nacido fuera reconocido tanto por la madre como por el padre,
no importaria que este Giltimo fuera o no el donante del semen, al no estar
prevista indicacion alguna particular del articulo 74 para este caso. La
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solicitud de insercion del hijo, por parte del progenitor, en la propia
familia legitima estd sometida a la autorizacién de la autoridad judicial,
cuando ello no se contraponga con el interés del menor y se haya com-
probado el consentimiento del otro conyuge: la mujer del solicitante, el
otro padre natural.

En lo que concierne a los delitos de falsedad, el legislador italiano se
ha esforzado por hacer coincidir, en materia de paternidad y maternidad,
la verdad formal con la substancial, esto es, con la “exacta derivacion
bioldgica”. En materia de inseminacion artificial, la aplicabilidad de las
normas relativas a los delitos de declaracion falsa en actos del estado
civil o de alteracion de estado se ha de verificar en cada caso, en relacion
con la conducta de los sujetos agentes.

No cabe duda para algunos, por ejemplo, que se esta ante un delito de
alteracion de estado, mediante falsedad (art. 567 del Cédigo Penal (ita-
liano), en el caso del marido impotente que adquiere semen anénimo en
el Banco de esperma para la fecundacion del 6vulo de la mujer y declara
el nacimiento del hijo, denunciandolo como propio en el Registro Civil.
Efectivamente, seglin algunos, concurririan aqui todos los elementos
constitutivos del delito: la premisa de la formacién de un acto de na-
cimiento, el objeto del falso testimonio, el evento de la asuncién por par-
te del recién nacido de un estado civil que no es el suyo, el elemento
subjetivo del dolo (la voluntad consciente y libre de declarar en falso).

Incurririan en el mismo delito las dos mujeres que colaborasen en una
gestacion, proveyendo una a la concepcidn, la otra a llevar adelante el
embarazo. El testimonio de maternidad s6lo por parte de la segunda
mujer seria indudablemente falso.?

Una cuestion de notable interés es la relacionada con la licitud de los
actos de disposicion del cuerpo humano considerada bajo miltiples as-
pectos.

El caso de donacion de gametos para que otro tenga un hijo, sin una
relacion natural,segun algunos autores, cae bajo la prohibicion del art.
5 del Codigo Penal [italiano], por las siguientes razones: tal acto se con-
trapone a las normas de ley, al orden puiblico y a las buenas costumbres,
porque desvia el principio de derivacion bioldgica de la relacion de
filiacion y lesiona los derechos de la familia como sociedad natural;
viola la disposicién del art. 143 del Codigo Penal [italiano] que impone
un deber de fidelidad a los conyuges; favorece el incesto entre parientes.
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No puede ser comparado al caso de donacion de sangre porque son
profundamente diversas las funciones que desempefian, la primera, en-
gendrar una persona, y la otra, contribuir a la salud de un sujeto ya
existente.

En cuanto al caso de implantacion de un embrion en el titero de una
mujer, precedido de una fecundacion extracorporal, no incurre en la
prohibicién de la que habla el articulo 5 del Codigo Penal [italiano], la
hipétesis de la fertilizacion in vitro efectuada con el 6vulo de la misma
mujer, mientras que si esta sometida a ella la hipotesis de fecundacién
con un 6vulo de otra mujer.?*

Unaserie de interrogantes se impone a la consideracion del estudioso:
(puede admitirse la recompensa en dinero por donar gametos o em-
briones? ;Se puede pensar en una responsabilidad de los donantes por
eventuales enfermedades genéticas del recién nacido? ;Qué validez
tienen los contratos de maternidad subrogada? ;Hay que considerarlos
admisibles o mas bien ilegales y por esto mismo nulos?

La proteccion penal de la vida prenatal

Se hace cada vez mas acuciante la exigencia de reglamentar, mediante
la introduccién de normas especificas, las manipulaciones genéticas y
los métodos de reproduccionartificial. Lareglasegun la cual el legislador
puede configurar delitos s6lo para salvaguardar bienes esenciales para
laconvivencia civil no puede ser entendida sino como finalidad del dere-
cho penal para garantizar las condiciones fundamentales de subsistencia
de todas las entidades subjetivas presentes en el contexto social.?® El
recurrir anormas incriminantes debe responder a criterios de estricta ne-
cesidad. Las eventuales prohibiciones incidirian de manera determinante
en conductas perjudiciales para la vida prenatal. La imposibilidad de
llevar a cabo publicamente intervenciones prejudiciales de la existencia
de embriones humanos, asi como la preclusion de fuentes de finan-
ciamiento para las manipulaciones sancionadas penalmente, acabarian
por asegurar “estandares” de garantia muy relevantes. No puede dejarse
a un lado, en efecto, la funcién de prevencion general positiva del
derecho penal. Una eficaz proteccion de la vida prenatal deberia pasar
porlaprevision de principios generales que mantengan su valor respecto
de cualquier conducta lesiva de los intereses del feto y del embrion.
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Por lo demas, resultaria dificil rastrear, en derecho, cada nuevo paso
dado por la evolucion en las tecnologias genéticas.

Lo que parece indispensable es formular una disciplina global del
derechoala vida prenatal, con indicaciones especificas respecto de cier-
tas cuestiones técnicas peculiares. Los casos especificos basicos deberian
referirse a cualquier situacion en la que se manifieste la vida prenatal: in
vitro o dentro del regazo materno. El disponer garantias adecuadas para
preservar la integridad del embrion permite, asimismo, proteger una
amplia serie de bienes complementarios.

Una reglamentacion organica de tipo penalista de la vida prenatal
deberia prever la incriminacion de aquellos casos especificos que tengan
por objeto la supresion o lesion de la vida, en la fase anterior al naci-
miento, y de las intervenciones en el patrimonio genético con caracter
no terapéutico. El recurso a la fecundacion in vitro sélo se deberia
permitir en el caso en que todo el procedimiento se pudiera llevar a cabo
mediante fertilizacion en probeta de un sélo évulo, destinado a ser
efectivamente implantado. A laluz de tales consideraciones, el sacrificio
0 la destruccion de embriones “superfluos”, producidos en exceso en
probeta, constituiria un ilicito penal.2¢

De esta manera, se perseguirian ciertas conductas antijuridicas gra-
vemente ofensivas de la dignidad humana: desde la concepcion de in-
dividuos idénticos, a la formacion de nuevas especies vivientes. Y se
deberian rechazar los procedimientos encaminados a la creacién de
embriones con la Unica finalidad de investigacién o de comercio.

Aunque los nuevos métodos de fecundacion asistida representen un
acontecimiento importante para la ciencia moderna, pueden ser un
terreno abonado, si falta una normativa apropiada, para abusos y
actividades ilicitas, hasta el punto de que, por otra parte, se vuelva
oportuna y urgente una reglamentacion de la materia en el ambito
internacional.

La legislacion de otros paises
Las respuestas legislativas que diversos paises han dado a los problemas

de la maternidad substituta se extienden en una amplia gama de
soluciones.?’
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En un primer tiempo, las opciones del legislador, inspiradas en una
cierta uniformidad de orientacion, fueron las de declarar a los contratos
de maternidad por encargo afectados de nulidad absoluta y, por tanto, sin
efecto a nivel judicial.

A estos principios, comunes a las leyes de diversos paises, se agregan
las medidas tomadas por los Estados de Victoria (Australia), Austria y
el Reino Unido para prevenir la explotacion comercial de aquellas mu-
jeres dispuestas a asumir el papel de madre por encargo con fines de
lucro, aplicando sanciones penales contra la actividad publicitaria, de
incitaciony de intermediacion llevada a cabo por personas o asociaciones.

A continuacion, las orientaciones de algunos Estados tomaron
direcciones diametralmente opuestas: tal es el caso de la introduccion de
la institucion de la maternidad subrogada en el ordenamiento juridico
por parte del Reino Unido, con la Ley de 1990 sobre la fecundacion
humana, y de New Hampshire (EE.UU.) con la Ley sobre la maternidad
substituta; o el caso de la introduccion de sanciones penales contra los
participantes en el contrato de paternidad por procuracion, por parte del
Estado de Michigan (EE.UU.) con las disposiciones de ley sobre la
genitura subrogada; o de Alemania, concerniente a los agentes sanitarios
que aplican el procedimiento, con la Ley sobre la proteccion de los
embriones.

Enlaprimerasolucion, propuesta en Estados Unidos por la Conferencia
de los Estados para lograr una legislacion uniforme como posible
modelo de ley, el requisito principal para que el acuerdo sea admisible
es la presencia de un vinculo genético con el nifio de uno de los dos
componentes de la pareja comitente, de tal manera que éste encuentre en
la familia de insercion una referencia genética segura.

Tanto la Ley de New Hampshire, como el articulo 30 de la Ley del
Reino Unido corroboran la intervencion de la autoridad judicial para
controlar los requisitos de regularidad del contrato y paralalegitimacion
del nifio nacido de una mujer subrogada.

Las modalidades de control adoptan diversas formas. En el Reino
Unido esto se expresa ex-post, requiriéndose la entrega preventiva del
nifio por la madre que lo ha parido a la madre social y la comprobacion
de que el entendimiento entre las partes se ha producido sobre bases
consensuales, habiendo comprendido enteramente todas las
complicaciones que de ello se derivan. Puesto que el acuerdo sigue
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viciado de nulidad absoluta, es asumido como mero supuesto para la
adopcion del procedimiento judicial que determina el status del nifio.

En el Estado de New Hampshire, el control de la autoridad judicial
se lleva a cabo preliminarmente y tiene por finalidad verificar las con-
diciones que garanticen la proteccion al menor y la subsistencia de los
supuestos legales: la no idoneidad comprobada por los peritos médicos
de la mujer comitente para llevar a término el embarazo; la compro-
bacion por parte de psicologos y psiquiatras de que los padres sociales
cumplen los requisitos requeridos para el desempefio de las funciones
parentales; el informe del servicio social de que los comitentes estan en
disposicion de mantener y educar al niflo; la idoneidad fisica y psiquica
de la madre subrogada, que debe haber tenido un embarazo y haber
llevado a término otro. Silamujer es mayor de 35 afios, éstay los futuros
padres deben contar con una asesoria genética.

Si el control tiene resultado positivo, la autoridad judicial acuerda la
autorizacion paralaactuacion del acuerdo de maternidad de substitucion.

En el curso de la XI Legislatura [italiana], la Cadmara de Diputados
comprometid al Gobiernoa corroborar, con el necesario apoyo legislativo,
las funciones del Comité Nacional para la Bioética, afirmando el
principio de no comercializacion del cuerpo humano y de sus productos,
excluyendo toda forma de apropiacion privada; asi como a emprender
iniciativas de caracter legislativo que tengan en cuenta la orientacion
comunitariay del compromiso de Italiaen el Proyecto Genoma Humano,
con referencia particular a las nuevas biotecnologias y métodos de
fecundacion humana asistida.?®

Perspectivas de reglamentacion legislativa

El desarrollo del conocimiento cientifico ha entrado desde hace algin
tiempo en una fase de aceleracion tan grande como para alertar sobre el
riesgo de que se vayan separando cada vez mas el incremento de las
potencialidades de intervencion del hombre sobre la realidad natural, y
la capacidad de determinar criterios de orientacion inspirados en valores
humanos y civiles. ;

Por un lado, hay que garantizar la libertad y autonomia de la inves-
tigacion cognoscitiva; por el otro, se han de salvaguardar los derechos
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de la persona que estan en juego, por lo que es obligado interrogarse en
orden a la reglamentacion de la ciencia y de la técnica, asumiendo que
su progreso no puede desvincularse de una toma de posicion en términos
de responsabilidad por parte de la sociedad en su conjunto.

Si se adoptara, en efecto, el lenguaje cientifico y tecnolégico como
unico paradigma de la realidad, entrariamos en la perspectiva de una
substancial pérdida de significado y de sentido del hombre y de su vida.
La exigencia ético-politica prioritaria, por tanto, parece ser en el mo-
mento presente la de garantizar el valor fundamental de la vida propia
de todo ser humano y de la libertad de la persona, independientemente
de sus condiciones sociales y del estadio de su desarrollo, como limite
de las posibilidades técnicas y como razon de la organizacion de su
estatuto en conjunto.

En cuanto al desarrollo de algunas técnicas de reproduccion artificial
que crean una multiplicidad de situaciones-limite, hay que evitar: la
subordinacion al punto de vista tecnoldgico; la fragmentacion de las
funciones de la maternidad (ovulacion, gestacion, educacion), que téc-
nicamente pueden asignarse a sujetos diversos, con la consiguiente
pérdida de la identidad materna; la afirmacion de un presunto “derecho
decadaindividuoalaprocreacion”; losriesgos psico-sociales vinculados
con la fragmentacion de las estructuras parentales y de los modelos de
genitura socialmente consolidados, y la desestructuracion del orden
Jjuridico que compromete la identidad cierta del sujeto.

Tales consideraciones encuentran un apoyo cultural y juridico en el
articulo 2 de la Constitucion italiana, que reconoce y garantiza los
derechos inviolables del hombre como individuo y en las formaciones
sociales (entre las cuales coloca a la familia); en la Declaracion univer-
sal de los derechos del hombre, que pone como fundamento de la
libertad, de la justicia y de la paz, la dignidad de todo individuo en
particular; en la Convencion Europea para la salvaguardia de los dere-
chos y delas libertades fundamentales, que proclama el derecho ala vida
de todo ser humano; en las Recomendaciones 934,1046 y 1100 del Con-
sejo de Europa, segun las cuales el embrion y el feto humano se desa-
rrollan sin discontinuidad, desde el momento de la fecundacion; la
Resolucion Casini,del 16 de marzo de 1989, aprobada por el Parlamento
Europeo sobre los problemas éticos y juridicos de la procreacion arti-
ficial, que sefiala como criterios para disciplinar la materia, el derecho
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ala vida, el derecho a la familia y el derecho a la identidad genética del
hijo concebido en probeta, y rechaza cualquier forma de maternidad por
encargo y de utilizacion de las técnicas de fecundacion en mujeres solas.

Conclusion

El Parlamento italiano, en la citada Resolucion, ha comprometido al Go-
bierno a estudiar una normativa que tenga por finalidad reglamentar la
inseminacion artificial y la fecundacidn extracorpérea con laimplantacion
de embriones al interior de la pareja.

Habra que excluir cualquier finalidad eugenésica respecto del sexo y
otras cualidades especificas del que va a nacer, teniendo en cuenta los
intereses prioritarios del hijo y, en cualquier caso, haciendo referencia
a las normas sobre la adopcion, cuando se trate de seiialar criterios y los
limites consiguientes; disponer una adecuada proteccién del embrion
humano, desde el momento de la fecundacion, prohibiendo en particular
laproducciony el uso de embriones humanos para fines no terapéuticos;
elaborar normas que, en materia de fecundacion in vitro, protejan la
salud de la mujer y del concebido desde el punto de vista psiquico y
fisico, garantizandolo contra el riesgo de multigenitura (normas que
habran de disciplinar también la responsabilidad profesional, en Ia hi-
potesis de concebidos no sanos, por la impericia, imprudencia o
negligencia en las fases de obtencion del semen y de la fecundacion); y
asegurar, finalmente, que los centros publicos de referencia para el diag-
ndstico prenatal operen con base en el “consentimiento informado”.

Se advierte, desde ahora, y cada vez en mayor grado, la exigencia de
unareglamentacion legislativa de los nuevos fendmenos vinculados con
la manipulacion del geny la procreacion artificial humana, a fin de rein-
sertarlos en el cauce de estructuras juridicas muy precisas. Al legislador
compete la labor, delicada y dificil, de establecer los limites de la
intervencion del derecho, e identificar las respuestas institucionales mas
apropiadas para un problema que concierne, al mismo tiempo, al indi-
viduo y a la colectividad.

Frente a la aparicion de estas nuevas fronteras esbozadas por la
cienciamédica, se plantea el problema de la investigacion del justo equi-
librio entre la proteccion de los intereses colectivos y los intereses
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familiares, y de la salvaguardia de los derechos propios del que va a
nacer.

Ante la falta de controles adecuados, parecen a menudo no estar
suficientemente protegidos ciertos bienes esenciales de la persona, tales
como el derecho a la salud de la mujer y del que va a nacer, el derecho
a la reserva, el derecho a la certidumbre de las relaciones familiares.

Unadisciplinalegislativa que pretenda ofrecer respuestas exhaustivas
a los multiples interrogantes planteados por la rapida evolucién de la
investigacion cientifica y de la tecnologia genética no podra ser fruto de
una breve reflexion, en el afan apresurado de adecuarse cuanto antes a
una realidad en continuo desarrollo, bajo el impulso de las sugestivas
perspectivas que se abren para combatir el trastorno de la esterilidad.

Deber4 ser, en cambio, el resultado de un andlisis cuidadoso de los
problemas que plantean las nuevas situaciones, a la luz de los principios
fundamentales del ordenamiento juridico, en cuyo vértice se coloca el
principio del respeto—desde la concepcién—de la vida y de la dignidad
del hombre en su devenir en el seno de la familia y de la sociedad.
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Diez tesis sobre el estado
vegetativo persistente

Paolo Cattorini*

o

Resumen

El sujeto en estado vegetativo persistente es un ser humano vivo,
al que la enfermedad impide desemperiar las funciones de
conciencia tipicamente personales, y por tanto debe ser tratado
como persona, procurandole los cuidados que sean proporcionales
a su condicion patolégica. Para defender esta tesis, el autor parte
de una concepcion de la persona que subraya la unidad entre
cuerpo y conciencia: la vida del hombre se desenvuelve con
continuidad desde el nacimiento hasta la muerte porque es el
mismo organismo el que desarrolla progresivamente sus
capacidades superiores y el que es afectado por la enfermedad.

Se critica la tesis de la muerte cortical que, para ser coherente,
deberia calificar al que se encuentra en coma irreversible no solo
como no-persona, sino también como no-hombre. Se defiende, en
cambio, a la luz de los datos cientificos actuales, la nocion de
muerte encefdlica o muerte cerebral total.

El autor examina otros puntos debatidos frecuentemente en
bioética sobre la nocion de muerte: la vicariabilidad de las

Jfunciones cerebrales, la hipotesis de substituir parte del encéfalo,

y la identidad del hombre enteramente constituido por protesis.

/
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Preambulo

En otros escritos he desarrollado teéricamente y documentado en el
plano cientifico mi punto de vista sobre el estatuto del sujeto en estado
vegetativo persistente (persistent vegetative state o PVS).! Aqui pretendo
elaborar una lista de los pasos de argumentacion que a mi parecer se
deberian dar para apoyar mis convicciones, presentando muy sinté-
ticamente algunas proposiciones y desarrollando otras, a la luz de las
objeciones frecuentemente suscitadas en el debate bioético.

Las proposiciones

1. Persona, en sentido tedrico, es el hombre en cuanto mascara o palabra
del Ser, es decir, que percibe un llamado moral incondicional; es capaz
de pensar lo infinito, y esta dotado de una mirada libre y capaz de re-
conocimiento.

Persona es cifra filos6fica, que habla de manera unitaria de la iden-
tidad peculiar del hombre entendido como conciencia en una situacion
corporea y que busca nombrar el principio de las manifestaciones hu-
manas superiores, manifestaciones que son oscilantes y que no siempre
estan presentes. Un principio que puede ser intuido, pero no descrito a
nivel empirico, al que se encuentra como interlocutor practico, pero que
no puede ser reducido a objeto de investigacion cientifica. La idea de
hombre —para decirlo con Kant— es pensable pero no cognoscible.

Persona, en sentido practico, es el hombre en cuanto merecedor de
cuidado especial respecto de los otros entes, esto es, merecedor de una
dedicacion maxima que corresponda a la dignidad sin igual del ser que
es la persona.

2. Larazon del cuidado de la persona estriba—acabamos de decir—
en lo que la persona es y en lo que la cifra de persona dice. Ahora bien,
puesto que la emergencia de cualidades personales es predicable no s6lo
de mi, yo atribuyo al otro hombre un valor igual al mio y por tanto re-
conozco estar vinculado a un deber para con él.

“Prometo mi solicitud para contigo” (version activa) o “prometo res-
petarte, en el sentido de no tratarte nunca s6lo como medio” (version
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negativa), son las formas normativas en las que se expresa y traduce el
sentimiento de deber que constituye el primer nucleo de la conciencia
moral.

3. Cualquiera que sea el enfoque personalista (ya sea que parta de un
sentido originario del deber que induce al reconocimiento de la realidad
personal; o bien que surja de un reconocimiento teérico que justifique
ontolégicamente la dignidad del hombre y, por tanto, su respetabilidad),
lapromesa a la que se ha aludido impone una dedicacion especial e igual
atodo hombre, una dedicacion que comporta: a) laesperay laayuda para
la plena realizacion de lo que ya es, pero no estd manifiesto todavia; b)
larepresentacion y la “vicariacion” de lo que es todavia, pero que ya no
se manifiesta.

Es una dedicacion, en una palabra, que protege al hombre incluso
cuando su calidad personal no es manifiesta y, por tanto, lo protege des-
de el principio hasta el fin de su existencia.

4. ;Donde situar el inicio y el final de quien es merecedor de pro-
teccion?

El inicio y el final son nebulosos por las razones expuestas ante-
riormente: el caracter empiricamente inaccesible de la esencia-persona
nos obliga a confiarnos en un saber por indicios para reconocer la persis-
tencia o la ausencia de la dignidad personal en un ente. Al no disponer
de pruebas experimentales que documenten de manera inobjetable y
repetible que la persona existe, debemos dar crédito a los signos de su
presencia. Porel contrario, s6lo dando crédito alas evidencias simbdlicas
de una (kantianamente) incognoscible realidad personal, percibimos y
reconocemos las especificas manifestaciones de su libertad.

Se podria decir, reformulando una expresion de Paul Ricoeur, que no
veo sino aquello a lo que sirvo y sirvo incluso a aquello que transitoria-
mente no veo. Por ejemplo, se tiene experiencia de la propia libertad,
pero no se puede demostrar que el acto llevado a cabo por otro hombre
sea libre o esté, en cambio, determinado;? y sin embargo, solo creyendo
en la libre dignidad del otro se la suscita y aprecia.

La nebulosidad de los confines se puede describir también bajo el
perfil de la exigencia y de la dificultad de un trabajo interdisciplinario.
Preguntar “desde qué estadio embrional inicia la persona” o bien “desde
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qué evento neuropatoldgico la persona no existe ya” equivale a poner en
tension y hacer interactuar lenguajes y saberes diferentes. Las ciencias,
en efecto, no conocen la nocion de persona, mientras la filosofia no in-
cluye en si la embriologia o la neurofisiologia. Repito, por tanto, que
debemos recurrir a indicios, a signos exteriores —al no disponer de un
saber incontrovertible— que documente la presencia de la persona. La
pregunta: “;cudndo comienza o acaba la persona?” se convierte en
“¢desde cuando y hasta cuando debo tratar a un ente como persona?”.
Pero la respuesta a esta segunda formulacion de la pregunta no es arbi-
traria; en cambio, debe tener en cuenta, lo mas posible, los datos cien-
tificos y expresar una propension del tipo... “no sé exactamente cuando
termina, pero seguramente advierto que no mas que desde este momento
enadelante, y por tanto tiendo a pensar que se desvanecera en proximidad
de éste o aquel otro evento”.

5. Hemos defendido una concepcién de la persona que subraya la
unidad, en la vida del hombre, entre cuerpo y subjetividad. Cuerpo y
conciencia no son partes —entendidas en sentido dualista como dos co-
sas yuxtapuestas que, sumadas, dan la persona— sino prospectivas,
aspectos del mismo todo personal. La conciencia esta en situacion cor-
porea y el cuerpo esta atravesado por la conciencia. En términos esco-
lasticos se podria decir que el alma, esa misma alma que es capaz de
conocer por medio de los universales y de la autoconciencia, es la forma
substancial del cuerpo, es el principio por el que el cuerpo es lo que es,
y es el inico principio por el que el hombre es inteligente, siente y vive.

Con estas advertencias buscamos en el cuerpo un camino y unos
signos capaces de indicar los confines de la vida personal, los tiempos
de su nacimiento y de su muerte. La ventaja de escoger al cuerpo como
terreno de indicios estriba en que el cuerpo es, por sus aspectos exte-
riores, constantemente accesible a la percepcion y susceptible de me-
diciones. Lo que ocurre al cuerpo indicara, en cierto sentido y dentro de
ciertos limites, lo que ocurre a la persona.

Ahora bien, ;qué evento buscamos en el cuerpo? ;Qué modificacion
del cuerpo puede revelar de forma sintética la desaparicion del todo
personal? ;Y en qué parte del cuerpo vamos a buscar esta modificacion?
Puesto que, seguin nuestra orientacion antropologica, es el mismo prin-
cipio el que hace que el cuerpo sea unitario y capaz de conciencia,
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buscaremos una modificacion patologica unitariaen lo posible. Es decir,
para declarar el acaecimiento de la muerte de la persona buscamos esa
modificacion patologica, a partir de la cual se puede advertir que se han
desvanecido tanto la unidad integrada de la vida corporal, cuanto la
capacidad de ejercer las propiedades especificas del hombre, las de la
conciencia. En términos escolasticos diriamos: buscamos el evento pa-
tologico a partir del cual resulta desvanecida para siempre la forma
substancial del cuerpo.

(Donde buscamos estas modificaciones corporales? En el 6rgano
que reproduce mas fielmente la complejidad de la vida personal: el
encéfalo, que desempeiia funciones correspondientes a los rasgos del ser
personal; es sistema critico de 1a homeostasis y es substrato material de
la conciencia. Ahora bien, la destruccion del cerebro entero (mas exac-
tamente, del cerebro como un todo, dada la insignificancia de células re-
siduales o funciones aisladas persistentes) es el evento que buscamos,
puesto que solo a partir de éste puedo declarar irreversiblemente perdida
tanto launitariedad de la vida corporal, como la capacidad de conciencia.

Se sigue de ello que, mientras no desaparezcan ambas funciones
mediadas por el encéfalo (integracion organismica y capacidad de con-
ciencia), el individuo humano merece ser cuidado como persona.

Esta posicion nuestra puede ser ulteriormente aclarada a la luz de un
episodio significativo del debate reciente en materia de muerte cerebral.
En un convincente articulo (Is brain death actually death?, incluido en
las Actas del grupo de trabajo de la Pontificia Academia de las Ciencias
sobre The determination of brain death and its relationship to human
death), J. Seifert declara su propension metafisica, en la que la muerte
es la separacion de cuerpo y alma.® Agrega que, no siendo perceptible ni
el alma ni su disociacion del cuerpo, la medicina debe basarse en
fendmenos empiricamente accesibles para declarar que ha sobrevenido
esa separacion.® Ahora bien, la unidad entre alma y cuerpo en el hombre,
y por tanto la estrecha union entre la vida humana personal y la vida
bioldgica del organismo entero (vivo precisamente como un todo), nos
lleva a utilizar como criterio intermedio, suficiente para inferir la pre-
sencia de la persona, la persistencia de la vida bioldgica integrada del
organismo humano.

Lo que diferencia nuestra posicion de la de Seifert (que defiende la
posicion tradicional en la que esta s6lo el organismo en que se ha pro-

Medicina y Etica 1996/3 331



P. CATTORINI

ducido la completa e irreversible cesacion de todos los signos vitales
centrales, incluidas la detencion de la actividad cardiorrespiratoria y la
destruccion cerebral total esta muerto como un todo), es el hecho que
Seifert considera que no basta la muerte encefalica para desintegrar al
organismo,’ esto es, un cuerpo en el que se mantienen activas todavia por
un cierto tiempo las caracteristicas esenciales del ser vivo (nutricion,
regeneracion, funcion circulatoria, etcétera) no podria decirse propia-
mente un cadaver en el que quedaran algunos signos vitales.®

En respuesta a la posicion “tradicional” de Seifert, D.A. Shewmon
escribe en el mismo volumen que: “en un cuerpo en el que el cerebro se
ha destruido y que no obstante es mantenido tecnoldgicamente, existe un
cierto grado de interaccion fisioldgica entre los diversos 6rganos no
neurales. Sin embargo, esto no es esencialmente diferente de las mutuas
interacciones que se verificarian presumiblemente entre los mismos
organos si estos fueran extraidos y conectados con tubos de pléstico (en
forma hipotética). Para constituir una unidad de nivel superior, un con-
junto de organos debe poseer propiedades gestdlticas que no pueden
reducirse a la mera suma de los componentes. Esto, en un cuerpo post-
embrional, requiere del cerebro™.’

Enresumen, lanecesidad de recurrir de maneraimponente y constante
a ayudas técnicas multiples y sofisticadas, para conservar en vida a los
organos, demuestra que el organismo ha perdido la propiedad de actuar
por si mismo como un todo. Un todo que esta vivo, y en cuanto esta vivo,
es mas que la suma de sus partes. Considérese a este propdsito la res-
puesta que C.A. Defanti® da a F. Baldissera,’ el cual sostenia que el or-
ganismo privado de sus funciones cerebrales y mantenido por auxilios
técnicos conserva su individualidad y desempefia funciones vitales
(circulacion, reflejos vitales, posibilidad de generar) al igual que cualquier
otro ser vivo. Pues bien, Defanti escribe que este argumento es una
falacia: “la persistencia de la circulacion no es una prueba en si de que
el organismo esté vivo (recuerdo que la circulacion puede ser mantenida
por via artificial, por ejemplo, mediante un corazoén artificial o una ma-
quina corazon-pulmoén), de la misma manera que lo es la capacidad de
procrear (por ejemplo, el esperma congelado de una persona, conservado
en un banco de semen incluso después de su muerte, puede fecundar a
una mujer). Por esta razon, creo que los argumentos no demuestran que
el organismo privado de todas las funciones cerebrales esta aun vivo,
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sino mds bien que, una vez detenidas las funciones cerebrales, persisten
actividades bioldgicas a nivel de 6rganos, tejidos y células; pero este es
un dato obvio y no discutido. Por lo demads, esto vale, como bien sa-
bemos... incluso para la muerte cardiaca, aunque sea por un periodo de
tiempo mas breve”.'’

Por consiguiente, en espera de nuevos datos o de interpretaciones
fisioldgicas mas perspicaces de los datos ya conocidos, nos parecen atin
convincentes las afirmaciones de D. Lamb acerca del papel jugado por
el cerebro como regulador y coordinador supremo y acerca de la equi-
valencia entre muerte cerebral, decapitacion fisiologica y muerte
sistémica del individuo: s6lo con “un tronco cerebral intacto... se puede
advertir una capacidad conservada de respirar, mantener la temperatura
y presion sanguinea, sollozar, bostezar, deglutir...”."!

6. Para inferir la muerte de la persona, repito, buscamos signos de que
la unidad corporea ha desaparecido y no sélo que la conciencia se ha
interrumpido. O sea, en sentido contrario, no inferimos que la persona
esta viva todavia, basandonos exclusivamente en pruebas de que existe
conciencia (ahora o en el futuro), como hace en cambio quien afirma: “el
hombre que volvera a tener conciencia es persona; quien no volvera a
tenerla no lo es”.

No optamos por la conciencia como criterio de persistencia de la per-
sona ya que:

a) la conciencia es multiforme, es decir, tiene una fenomenologia va-
riada (deseos, sensaciones, ideas), por lo que es insegura y acaba por ser
de algtin modo arbitraria la delimitacion del estandar satisfactorio de
conciencia;

b) la conciencia no es una cosa, sino la apertura intencional a las
cosas, el estar presente de las cosas en mi, el puro manifestarseme de las
cosas. En su aspecto intencional, el conocimiento no es un modo de ser
mio, sino el revelarseme de la realidad; es el fieri alliud in quantum
alliud (el hacerse otra cosa en cuanto otra cosa).

Ciertamente el conocimiento, ademas de este aspecto intencional,
tiene también un aspecto “fisico” o “real” en sentido escolastico, esto es,
en el sentido de algo perteneciente a la naturaleza del sujeto. Bajo este
aspecto, el acto de conocer es caracteristica del sujeto, es noesis y no sélo
noema. Precisamente el hecho de que el hombre sea el unico ente capaz
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de actos de conocimiento tan altos nos hace inclinarnos a reconocerle
una particular dignidad propia.

Sinembargo, no tenemos una experiencia inmediata del conocimiento:
vemos entes visibles, pero no vemos el ver; oimos sonidos, pero no el oir.
Formamos, en efecto, el concepto del conocer al reflexionar sobre no-
sotros mismos, o sea, partimos de la evidencia de que “algo es para
nosotros”y concluimos que nosotros somos el sujeto cognoscente al que
consta ese algo, esto es, concluimos que, si nosotros no estuviéramos
intencionalmente abiertos a las cosas (si no fuéramos conscientes), no
podriamos tener experiencia de estas cosas.

De la misma manera y con mayor razon, la conciencia de otros —la
conciencia como propiedad de sujetos ajenos a mi— no puede ser objeto
de demostracion incontrovertible.

El tema de la entropatia ha sido abordado con gran profundidad por
la fenomenologia contemporanea.

Hay quien ha afirmado que el conocimiento de otros se obtiene atri-
buyendo analégicamente al cuerpo ajeno la vida consciente que expe-
rimento como mia. Portanto, no tendria noticia directa de la subjetividad
ajena, sino que atribuiria probabilisticamente, conjeturalmente, a ciertos
factores exteriores (gestos, movimientos de otros entes) la cualidad de
signos reveladores de una personalidad.

Otros en cambio han sostenido que, en la experiencia intersubjetiva,
se capta inmediatamente la alteridad: el rostro del otro no lleva so6lo
signos indicadores de su enojo o de su alegria, sino que es su enojo y su
alegria, es decir, es su subjetividad determinada en una evidencia ori-
ginaria.

Enambas posiciones se reconoce, de todos modos, que la subjetividad
no esaccesible auna aprehension desde el exterior con lamisma adecua-
cion con que es captada, en cambio, por una experiencia de vida (Er-
lebnis) interior. La identidad conciencial del otro se manifiesta y luego
se oculta, se expresa en el gesto corporal, pero siempre esta expuesta a
malentendidos. En tltimo término, permanece incomunicable y la
misma persistencia de la conciencia ajena se hace accesible s6lo por
indicios y conjeturas.

Esta discrasia entre cuerpo ajeno y conciencia ajena no puede, por lo
demas, solucionarse utilizando el saber cientifico, el cual obtiene sus
datos precisamente abstrayendo de la corporeidad vivida que es el hom-
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bre. No disponemos, por tanto, de instrumentos técnicos para probar y
medir que la subjetividad ajena existe. Lo que advertimos con el elec-
troencefalograma no es la conciencia, sino una actividad eléctrica neu-
ronal. Estaesladificultad principal que origina la controvertida cuestion
de si el PVS tiene o puede volver a tener percepciones.

Solo quien sostiene la teoria de la identidad entre mente y cerebro
(teoria segun la cual la mente es el cerebro, en el sentido de que todo
fenomeno mental se podria reducir a un evento neurofisioldgico) podria
atribuir un significado decisivo a los simples datos neurolégicos. Pero
como se sabe, el “identidismo” ha sido objeto de severas criticas, asi
como, por el contrario, se ha demostrado que el “mentalismo” presenta
numerosas lagunas, al afirmar la existencia de una dimension mental en
si, independiente de la corporeidad. Nuevas tendencias de pensamiento
proponen, en cambio, el paso desde una filosofia de la mente (en el
sentido de centrada en la mente) a una filosofia del hombre: los feno-
menos mentales (como objetos de investigacion psicologica) no serian
los hechos en si, sino mas bien modos de ser de los sujetos, de los in-
dividuos que experimentan.'?

Estas consideraciones podrian ligarse al tercer y siguiente orden de
perplejidades.

¢) Laconcienciaes manifestacion oscilante de un sujeto, que captamos
através y mas alla de lo que es advertir empiricamente, y que definimos
como centro de sus expresiones subjetivas. La persona actua y se revela
en sus operaciones personales, pero no se identifica ni se agota en tales
operaciones. Hay un desnivel tal entre realidad personal y desempeiio de
sus funciones, como para poder hablar de una valencia simbdlica de las
cualidades humanas superiores. Lo que merece dedicacion es el sujeto
real existente, es la persona y no su propiedad de ser consciente. Esto es,
no es esa propiedad en si la que merece dedicacion, sino esa propiedad
en cuanto que simboliza ala persona. Portanto, lo que merece proteccion
es la persona, aunque no desempeiie sus funciones superiores.

Por este motivo, aunque fuera posible demostrar que se ha perdido
irremediablemente la conciencia (y que el tronco encefalico no es capaz
ya de sentir algo) esto no basta para decir que la persona esta muerta. En
realidad, los rasgos personales (cuerpo y conciencia) no son partes, sino
expresiones del mismo todo, manifestaciones de un principio que
preside la unidad del organismo y la apertura conciencial, tanto a nivel
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sincronico (la conciencia es conciencia en situacion corporeay el cuerpo
€s uno con su conciencia), cuanto a nivel diacroénico (tal principio liga
las diversas fases evolutivas del hombre, aunque anteriormente al darse
de la conciencia y de las estructuras nerviosas diferenciadas).

Ahora bien, si este principio es el que preside el devenir y la mani-
festacion de los diversos rasgos del ser personal, no podremos decir que
tal principio haya desaparecido si no se han desvanecido para siempre
€s0S rasgos, que normalmente expresan su presencia.

Usando términos aristotélicos, podremos hablar de persistencia de la
naturaleza humana incluso en el sujeto incapaz ya de conciencia, del
mismo modo que, por una detencion evolutiva patologica (que lo prive
del desarrcllo de los 6rganos corporales necesarios), el feto podria no ver
pasar la facultad intelectiva de la potencia al acto, aun poseyendo en acto
el alma intelectiva propia de la especie humana.'

A nuestro enfoque se le pueden hacer diversas objeciones. Veamos
tres de ellas.

7. Primera objecion: en el PVS la enfermedad ha transformado al
cuerpo degradandolo, tanto asi que lo ha disociado de la conciencia.

Por ello, el ser de antes ya no est4, existe otro que tiene dignidad in-
ferior. La dignidad del hombre no seria igual desde el inicio hasta el final
desuindividualidad bioldgica, en cuanto que hay un estadio infrapersonal
que el hombre puede vivir al final (de la misma manera como para
algunos se da un progreso en la dignidad de los seres vivos en la fase
inicial, proporcional a la estructuracion de sus organos corporales).

En otras palabras, la capacidad de tener conciencia es la propiedad
esencial de la persona: si esta propiedad se pierde, no estamos ya ante
una persona.

Larespuestaala primera objecion podria darse en tres lineas: precisar
el tipo de concepcion de persona utilizada por nosotros; aclarar el sig-
nificado delanocionde patoldgico; evidenciar (mediante su destruccion)
las dificultades del corticalista para definir quién o qué cosa es el cuerpo
viviente decorticado.'* Me detendré en las dos primeras.

Concepcion ontoldgica de la persona. El ser persona no esta ligado
tanto a la capacidad actual de ejercer disposiciones personales, cuanto
mas bien a la estructura ontolégica de un determinado individuo.
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La dignidad personal de éste no se mide por el ejercicio en acto de
ciertas facultades, y menos aun por la capacidad de ejercer en el futuro
determinadas funciones, porque la capacidad de adquirir o volver a ejer-
cer ciertas funciones puede estar limitada por causas empiricas, por
impedimentos como la enfermedad.

Para inferir probabilisticamente la persistencia de una realidad per-
sonal, bastan los signos de que atin vive el principio que ha sostenido y
ligado el devenir del ente (esto es, que ha hecho de tal manera que las
diversas fases evolutivas pudieran decirse fases evolutivas del mismo
ente) y continua coordinando sus funciones constantemente visibles (es
decir, hace que las actividades residuales de ese ente sean las actividades
de un todo coordinado).

Ese principio, enrealidad, es inaccesible auna evidencia directa total,
pero no se puede negar su persistencia, mientras se mantengan algunos
signos exteriores: los signos de que la misma individualidad biologica
sigue subsistiendo. El concepto de individualidad biologica es el
“concepto intermedio” que permite hacer interactuar lanocion filosofica
de persona con las nociones propias del saber cientifico, que verificay
mide la vitalidad de los 6rganos y de las funciones corporales.

Dicho con otras palabras, el ser viviente que tendra conciencia de si,
pero que por ahora esta inconsciente (el individuo embrional), tiene la
misma naturaleza y el mismo valor que tendra cuando se vuelva cons-
ciente (el hombre adulto sano) y que continuara teniendo cuando se
vuelva patologicamente incapaz de conciencia (el PVS), siy puesto que
estas fases son las del mismo organismo.

El pasardelavidaalavidaconsciente y de éstaala vidano consciente
no altera la naturaleza del ser vivo, en tanto no desintegran el principio
que ha presidido su devenir. Tal principio, en efecto, o existe 0 no existe;
y para inferir que existe no se necesita que realice todas sus capacidades,
basta que dé sefiales de su persistencia. La individualidad biologica, el
operar como el mismo organismo viviente, es a nuestro juicio sefial
suficiente para inferir tal persistencia. Como no es necesario recurrir,
seglin yo, a la idea de una transformacion substancial para el inicio de
la vida (el mismo principio plasma el cuerpo para hacerlo apto para
prestaciones superiores), asi no es necesario imaginar un cambio de
naturaleza en el PVS. Es también el mismo ente, pero que se ha vuelto
incapaz de volver a plasmar el cuerpo de manera que pueda recuperar las
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funciones perdidas, incapaz de superar el impedimento creado por la
enfermedad.

Esta es nuestra interpretacion de los datos cientificos que conocemos,
elaborada a la luz de una determinada concepcion de la persona. Nos
damos cuenta de que los mismos datos pueden ser leidos diversamente
desde perspectivas no substancialistas o desde perspectivas substan-
cialistas que deducen una modificacion de la substancia en las fases
evolutivas iniciales y finales (marcadas por una grave neuropatologia)
del hombre.

Cada una de estas lecturas presenta, por asi decir, puntos débiles:
quien propugna un cambio de naturaleza tiene dificultad en explicar los
signos de continuidad de esa vida; quien —como nosotros— defiende
la persistencia de la estructura ontoldgica tiene dificultad en explicar la
amputacion de las propiedades del ente, el empobrecimiento de su
corporeidad. Nuestra propension interpretativano tiene, pues, laseguridad
de una deduccidn geométrica y tampoco tiene caracter de definitiva; es
una propension por la tesis que, en el estado actual de los conocimientos,
nos parece la mas plausible.

Nocion de enfermedad. Nosotros concebimos la concepcién de
enfermedad como la reducida normatividad de un ente, o sea, como la
disminucion de la capacidad de un ente para elaborar nuevas normas en
relacion con el ambiente, pero no como transformacion de la naturaleza
de ese ente.

Los fines mas altos a los que el individuo humano normalmente tien-
de, esto es, los fines hacia los que se mueve por si mismo, por su na-
turaleza, no siempre se alcanzan. Pueden no alcanzarse por la presencia
de un obstaculo: la enfermedad puede hacer que falte su blanco a un ser
viviente. Cuanto mds grave es la enfermedad, tanto mas depaupera los
recursos de adaptacion, la flexibilidad de respuesta al ambiente por parte
del individuo. Para usar una comparacion, la cafia que se doblaba al
viento puede volverse patoldgicamente rigida hasta que otro embate la
quiebre, pero la cafia es aun una, a medida que se va voiviendo rigida y
es la misma, no son dos; se hacen dos sélo después del golpe final. La
enfermedad obliga siempre al individuo viviente a alcanzar un nuevo
equilibrio, pero es el nuevo equilibrio del mismo individuo. La muerte
en cambio es el evento de disgregacion (no el proceso), causado por un
nuevo embate no absorbido, esto es, por un asalto que encuentra al
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individuo viviente incapaz de responder a él, produciendo un nuevo
equilibrio que permita la coordinacion de las partes y una tactica valida
de adaptacion al ambiente.

Estas dos afirmaciones tedricas presiden esa resistente intuicion
moral, segtin la cual quien merece dedicacion es el ser humano en cuanto
ser humano y no en cuanto esta actualmente consciente.

La conciencia forma parte de la definicion de hombre, como es ex-
presada por la nocion de persona (apertura consciencial en situacion
corporea), en cuanto connota especificamente la identidad plenamente
manifiesta del hombre, esa identidad a la que el hombre tiende desde el
inicio de su existir y que normalmente alcanza por si mismo, salvo im-
pedimentos u obstaculos. Conciencia es, en la definicion de persona,
propiedad “esencial”, en cuanto que no es una funcion entre otras, sino
mas bien la caracteristica trascendental, que atraviesa las muchas pro-
piedades y funciones que pueden desaparecer: la vista, el oido pueden
existir o no existir, pero si existen, son personales en cuanto atravesadas
por una intencionalidad infinita, por una apertura a lo absoluto que tiene
el nombre de conciencia.

Y sin embargo, tendemos a considerar persona también al individuo
humano que no ha alcanzado aun o que ha perdido la capacidad de
ejercer conciencia, en virtud del enfoque ontoldgico de nuestro perso-
nalismo: mientras no se han desvanecido todos los signos de persistencia
del principio que ha ligado y liga el devenir de ese ser que ahora estd
enfermo, no es plausible decir que éste ha perdido su naturaleza.

Porlodemas, silaposesidonde la conciencia, actual o futura, fuerauna
propiedad necesaria para atribuirle a un sujeto la naturaleza humana, la
privacion de la conciencia haria a ese individuo nc solamente no-
persona, sino también no-hombre, tesis que seria bastante dificil de
sostener. Si en cambio se quisiera distinguir un género-hombre, de una
especie de ese género, la especie-persona, y si se quisiera adscribir a esta
ultima unicamente a los individuos humanos conscientes, se deberia
admitir que el hombre por si mismo no tiene conciencia, aun cuando
acciden-talmente pueda tenerla o decirse entonces persona. En cambio,
el hombre no consciente es tropiezo precisamente en cuanto que no logra
llegar a la expresion de sus cualidades naturales.'> No lamentamos de un
mono la incapacidad para tocar el piano, ni de un vegetal la incapacidad
de sentir dolor, pero si lamentamos que un hombre en estado vegetativo
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persistente no pueda volver a hacer lo que por su naturaleza deberia
hacer.

8. Segunda objecion: esperar la destruccion del cerebro entero para
declarar muerta a la persona es sefial de una vision tosca de las funciones
cerebrales: sudiferenciacion permite una individuacion mas circunscrita
del “locus mortis”.

Antes deresponderalasegunda objecion, pongamos algunas premisas.
En general, en la bioética referente al concepto de muerte se atribuyen
las funciones de integracion organismica y de actividad conciencial res-
pectivamente a las dos partes, inferior y superior, del encéfalo. Mas
exactamente, sin embargo, se debe decir que se da una interaccion, una
influencia entre estas funciones y partes.

La corteza concurre a funciones de adaptacion cuando, por ejemplo,
indicando una visible amenaza de peligro, desencadena una particular
alerta de los sistema homeostaticos de defensa, implicando a todo el sis-
tema nervioso central. Sin embargo, no existen pruebas de que pueda
desempeifiar por si misma, substituyéndolas, las funciones homeostaticas
que normalmente desempeiia el tronco.

El tronco, a través de la formacion reticular, contribuye a la funcién
conciencial de vigilancia y, por lo menos segun algunos neur6logos
aunque sean una minoria, existen datos que, oportunamente considerados,
hacen pensar que en algunos periodos de la vida y en ciertas condiciones
las estructuras subcorticales podrian mediar una consciente interaccion
con el ambiente.

La compleja interaccion entre sensaciones cerebrales, aunque dife-
renciadas entre si, ha inducido a la comunidad cientifica a esperar la
destruccion del cerebro entero para declarar muerta a la persona. La ex-
cepcion la representan, como sabemos, los defensores (como Pallis y
Lamb) de la muerte del tronco como criterio necesario y suficiente. ;Se
puede, pues, especificar ulteriormente (respecto de la muerte cerebral
total) qué subseccion del encéfalo resulta ser el lugar de la muerte?

Respondemos que, por motivos de prudencia, nos parece oportuno
esperar a que de la neurologia proporcione datos mas seguros y precisos
alrespecto, antes de declarar pleondstica una definicion mas exigente en
cuanto que seria mas “amplia”.

Nos induce a una actitud de prudencia de este tipo, entre otras cosas,
la superacion de ciertas dicotomias anatomo-fisiologicas tradicionales,
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una superacioninvocadaporel ya citado Shewmon, “pediatra-bioeticista”
de enfoque neotomista, para invalidar su precedente militancia a favor
de la nocién de muerte cortical. Sus argumentos apuntan, en primer
lugar, a las condiciones materiales de la conciencia, pero se extienden
luegoalas condiciones de lahomeostasis, como veremos a continuacion. '

Después de afirmar que “es intrinsecamente imposible determinar
de manera empirica si la destruccion selectiva de la corteza elimina toda
consciencia o s6lo los modos de manifestar exteriormente alguna li-
mitada forma de consciencia”'” y que “las estructuras subcorticales tie-
nen la capacidad de mediar algunas formas de conciencia”,' concluye:
“por lo que concierne a la fisiologia de la conciencia, la tradicional dico-
tomia entre cerebro superior e inferior es exagerada. El sistema nervioso
goza de suficiente redundancia funcional como para que la destruccion
o de la sola corteza o del solo tronco cerebral sea insuficiente para
eliminar toda potencialidad intrinseca de conciencia o para determinar
la muerte. No parece existir un compartimiento anatomico aislado del
cerebro que sea necesario y suficiente para la conciencia. No obstante
esto, se da una subdivision funcional que tiene tales cualidades y que
podria llamarse la unidad “formacion-reticular/corteza” (reticular-for-
mation/cortical unit). Este ntcleo fisiologico de la conciencia podria
restringirse ulteriormente al nicleo reticular cerebral, que incluye tanto
el tronco encefalico como el diencéfalo (al que Penfield llamaba sistema
centroencefalico). Ademas, esta unidad funcional es el integrador cen-
tral del cuerpo. Para ambos aspectos tipicos del organismo humano (ho-
meostasis integrativa y propiedades esenciales) esa unidad funcional
parece ser la condicion sine qua non de la vida humana postembrional.
A causa de la redundancia y plasticidad funcionales del cerebro, no se
puede estar seguro de que tal unidad funcional se destruya a menos que
se destruyan tanto sus componentes troncoencefilicos como los
cerebrales."”

9. Tercera objecion: todo es substituible, excepto la corteza cerebral,
por tanto, solo la corteza es el substrato esencial para la vida de un ser
humano.

La respuesta es multiple con base en las diversas formulaciones que
esta objecion puede adoptar.

En primer lugar, estan las previsiones de Defanti de que “en un futuro
proximo sera posible la substitucion de las funciones homeostaticas (ve-
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getativas) del encéfalo”.? Esto contrasta con las afirmaciones de los que
reiteran que “las neuronas necrdticas no pueden regenerarse y un tronco
encefalico destruido no puede ser remplazado, ni ser restauradas sus
funciones”.?' La simple posibilidad 16gica, si es plausible a la luz de los
conocimientos cientificos actuales, es insignificante —escribe Lamb—
para justificar moralmente una accion.

En segundo lugar, la objecion podria equiparar —a nuestro parecer
injustificadamente— las nociones de esencial y de insubstituible, al
concluir que el verdadero /ocus de 1a muerte hay que buscarlo ahi donde
el 6rgano o la funcion ya no es remplazable.

(Son lo mismo esencial e insubstituible? Sila funcidn renal no fuera
remplazable, esto es, si no hubiera dialisis y tampoco trasplante, ;de-
clararia yo muerto a un individuo cuando sus rifiones no le funcionan?
No, aunque sdlo pasaran unos pocos segundos antes de su muerte
inevitable, deberia definirlo como vivo y/o, a lo mas, como irreversible-
mente moribundo y deberia esperar, para juzgarlo muerto, la sefial de
que ¢l ha desaparecido como un todo y/o que definitivamente ha perdido
las funciones de conciencia (segtn la propia concepcion acerca de la
nocion de persona y de muerte personal). Por tanto, la centralidad que
se asigna al cerebro no depende de su caracter de insubstituible, sino de
sus cualidades.?

Por lo demas, ;qué saca en conclusion la teoria de la posibilidad de
ser substituido (no es esencial lo que es substituible), aplicada a las fun-
ciones del tronco (como en la famosa hipotesis de Green y Wikler que
entienden la unidad de reanimacién como una especie de encéfalo in-
ferior artificial)?** ;Qué substituyo, cuando substituyo un 6rgano con
auxilio técnico?

Substituyo las funciones que son substituibles por medio de técnicas
quimicas o mecanicas, pero substituir las funciones no significaremplazar
la vida; la extension del experimento mental de la substitucion me da un
automata conectado a 6rganos humanos, no me da al mismo hombre. El
hombre hiperprotésico, el hombre en el que las funciones del tronco
encefalico destruido fueran progresivamente remplazadas por maquinas,
no seria ya un organismo integrado, sino un grupo de substitutos arti-
ficiales.

El motivo de esto es, precisamente, la especificidad de lo biologico
respecto de lo mecanico-artificial, un caracter especifico del que a veces
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no nos damos cuenta cuando la prétesis substituye a un érgano enfermo
en alguna de sus funciones (por ejemplo, la funcién de bomba del co-
razon substituida por una maquina hidraulica). En estos casos, la subs-
titucion funciona no porque el 6rgano perdido sea igual a la protesis de
remplazo, sino porque la diferencia es poco relevante, o bien, porque el
organismo en el que la prétesis es remplazada tiene recursos para subs-
tituir lo que la protesis no remplaza.

Es evidente que la cosa no es tan simple cuando se imaginan protesis
que remplacen no esta o aquella funcion, sino el niicleo crucial de la inte-
gracion organismica. Eneste caso, para hablar de un organismo viviente,
no debemos sélo tener pruebas de que determinados érganos son,
tomados cada uno a la vez, perfundidos, oxigenados, calientes y activos,
sino que son partes de un todo que se regula por si mismo. Segiin D.
Lamb (comunicacion personal) no es una casualidad que los criterios y
las pruebas para la muerte del tronco encefalico difieran de los de que
se tienen para otros érganos vitales (como el corazén), en cuanto que
buscan pruebas de la irreversible pérdida de la integracién funcional y
no de funciones especificas.

Una consideracion mds profunda de las reflexiones de Canguilhem
sobre la especificidad de la vida podria ayudar a relativizar las hip6tesis
cartesianas que ven al cuerpo humano como una maquina.> La vida no
es la suma de los engranajes mecanicos con que substituyo ciertas
funciones vitales (esto es mecanicismo). Los seres vivientes se diferencian
de los conjuntos mecanicos de engranajes porque se mueven, es decir,
son capaces de pasar ellos mismos de la potencia al acto, de ejercer una
accion que enriquece y perfecciona al mismo sujeto agente. Dentro de
ciertos limites y salvo impedimentos demasiado fuertes, son capaces de
autoconstruccion, autoconservacion, autorregulacion, autorreparacion,
en cuanto que son substancias capaces de accion inmanente. En conse-
cuencia, sus organos tienen una polivalencia (mas alla de la funcién
principal que el hombre generalmente substituye: el corazén como
bomba, el rifion como filtro, etcétera) que dentro de ciertos limites per-
mite su readaptacion anatomica y funcional con tal de garantizar la
supervivencia.

Por el contrario, en el caso de la maquina, el proceso de construccion
es totalmente ajeno y supone la ingeniosidad del mecénico, asi como la
conservacion, laregulaciony lareparacion periddica exigen la supervision
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y lavigilancia constante por parte del maquinista.”® La maquina, al tener
una rigidez funcional, implementa rigidamente “las reglas de una
contabilidad racional. El todo es rigurosamente la suma de las partes”.
Escribia un fildsofo de la escuela neotomista que “los seres vivos tienen
en si, inmanente, el principio de su actividad”, no son maquinas regu-
ladas desde fuera, sino substancias con una cierta autonomia que pagan
“tal autonomia con la capacidad de errar”.¢

Elhombre hiperprotésico podria ya no ser hombre, sino so6lo una serie
de 6rganos humanos, conectados y regulados perfunctoriamente por un
homeostato central artificial. Lo que cuenta para hablar de un hombre
vivo es que se dé una unidad integradora espontanea del organismo, una
unidad que se manifiesta por el hecho de que no necesita una constante,
multiple y altamente sofisticada bateria de protesis para mantener en
vida a los 6rganos.?’

En cambio, si se lograra producir el equivalente artificial de la neu-
rona (un substituto que fuera absolutamente fiel al modelo natural),
entonces no se ve por qué no deberia ser posible producir también una
nueva corteza, ademas de un nuevo tronco encefalico.

De igual manera es criticable la conjetura del trasplante de partes de
encéfalo complejas, como el tronco encefalico. P. Medawar y D. Lamb
han confirmado en afios recientes que la hipdtesis del trasplante cerebral
es una posibilidad de ciencia ficcion.

Por otro lado, quien considera la cosa s6lo como futurible, debe reco-
nocer que, si se admite como posible el trasplante de tronco encefélico,
no se ve por qué declarar imposible —solo en principio— el trasplante
de la corteza. Por lo demas, Defanti?® escribe que en abstracto no es to-
talmente impensable substituir los hemisferios cerebrales, substitucion
que a un tiempo mantenga las memorias y disposiciones propias de la
persona. Seria interesante que Defanti desarrollara esta conjetura.

Puesto que de todos modos hay quien recurre a la idea de trasplante
del tronco para sostener la prioridad de la corteza (en cuanto que no es
trasplantable pero es capaz de mantener su continuidad funcional si se
la alimenta con un nuevo tronco encefalico), he dedicado al tema al-
gunas consideraciones sintéticas en Soffo scacco. He sostenido que
“puesto que no creemos que so6lo la corteza es la sede de la conciencia...
la preocupacion de no introducir otra personalidad en el trasplantado
debera referirse tanto a la hipotesis de trasplante de corteza, cuanto a la

344 Medicina y Etica 1996/3



DIEZ TESIS SOBRE EL ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE

de trasplantes de extensas regiones del sistema nervioso, y quizis
también a la de amplias secciones del organismo”,? afiadiendo que la
conciencia es propiedad del todo corpéreo.

(Qué he querido decir con todo esto?

Queria ante todo insinuar la duda en quien enfatiza el valor de la corteza
cerebral como sede de la conciencia. En efecto, en la “sacralizacion” de
la corteza se sobreentiende una imagen mitica: el mito de la corteza
aislada y perfundida como tltima y esencial forma de continuidad de la
vidapersonal. El dualismo de esta concepcion monoorgéanicaes evidente:
la personalidad (y su capacidad de conciencia) se identificaria con la
corteza y todo lo demas seria instrumento de subsistencia de la corteza-
persona.*°

Cuando pido considerar al drgano encéfalo (en mi concepcion mo-
noorganica), lo hago porque veo en él también la funcion de sistema
critico, es decir, de sistema que preside la coordinacion del organismo
como un todo. Es este todo corporeo lo que cuenta: el vivir integrado de
un organismo, su vivir como un todo y no obviamente la falta de este o
aquel miembro, la falta de este o aquel 6rgano, remplazable quizas con
protesis.

Por tanto, la interaccion entre los drganos tiene valor incluso en mi
concepcion y no sélo en la tradicionalmente cardiaca. En realidad, el
motivo por el que escojo al encéfalo como 6rgano crucial es porque este
es el verdadero nucleo de la integracion homeostatica, es su sistema
critico. Elijo un enfoque monoorganico sin contradecir el valor que asig-
noalainteracciony portanto atribuyo identidad personal al PVS, puesto
que en este hay muchos drganos pertenecientes a un organismo, que se
organiza en torno al cerebro y a sus funciones integradoras.

Enla concisaafirmacidn sacada de Sotto scacco y referidamasarriba,
abordé la cuestion de la identidad del hombre de ciencia ficcion que
resultaria de un trasplante maultiple. El experimento mental continta
siendo pura imaginacion y bastante estéril, pero puede servir para mos-
trar laimportancia que atribuyo al network, al conjunto de las conexiones
entre 6rganos, aun privilegiando al cerebro como sistema critico. Pre-
guntémonos, pues: ;qué hombre seria el hombre hecho con los 6rganos
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y con las partes de cerebro de muchos hombres? El caso imaginario que
tenia en mente era el siguiente. Aun admitiendo que yo lograra producir
un ser humano trasplantando en un tronco encefalico drganos vitales y
vastas secciones corporales provenientes de muchos individuos, ;qué
ser resultaria de ese conjunto de 6rganos? A esta pregunta debo res-
ponder: “es un hombre” si, como he sostenido, el sujeto en estado vege-
tativo persistente es un hombre. ;Pero quién es este hombre? Ahorabien,
si considerara que —para usar una antigua y en este caso inapropiada
terminologia— el alma tiene su sede en el tronco encefalico, deberia
responder que ¢l es la misma persona de la que he obtenido el tronco
encefalico. Pero yo no lo pienso asi.

Como se ve, si se me quiere atribuir la calificacion de defensor de una
concepcidon monoorganica, habria que precisar que soy un monoor-
ganicista débil, o bien un interaccionista de orientacion cerebral, o un
cerebralista interaccional. Yo no sostengo en plan reduccionista que la
persona es su cerebro y que no es nada mas. Decir que una persona no
puede existir sin el cerebro (esto es, decir que el cerebro ofrece la inte-
gracion homeostatica sin la cual no se puede hablar de un organismo
viviente) no coincide con la afirmacion de que la persona es su cerebro.
Por lo demas, los criterios tradicionales de muerte no han reducido
nunca a la persona a la suma de tres 6rganos (corazon, pulmones y cere-
bro). La persona es pensada por la filosofia, el cerebro (como los otros
organos) es estudiado por la ciencia. Los dos razonamientos se conectan
y seinfluencian, pero no se confunden enunasimplificacionreduccionista.
Lo que se puede decir, sin caer en el reduccionismo, es que la falta de
ciertos drganos, en ciertas condiciones, sirve para indicar que ese cuerpo
no funciona ya como un todo autorregulado.

En cambio, es fuerte el corticalismo de quien sostiene que la corteza
es la condicion necesaria y suficiente (aunque fuera aislada, oxigenada-
perfundida y mantenida en vida por un sistema de futuribles protesis
capaces de substituir todas las funciones integrativas ejercidas por el
tronco encefalico) de la vida consciencial, esto es, que es la persona en
su substancia, siendo el resto accidental. Podria darse incluso, por ana-
logia, un troncalismo y un cerebralismo fuerte. En este tltimo caso se
deberia llamar persona al 6rgano cerebro en si, globalmente entendido.

Hay que decir que la orientacién de mi explicacion se resiente indu-
dablemente del hecho que las situaciones clinicas que he estudiado
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mayormente se caracterizan por una destruccion patoldgica del sistema
nervioso central (SNC) “alta” o “central”, como la que lleva al estado
vegetativo persistente. En la demolicién del cuerpo “desde el centro”, tal
comoes lainducida por patologias que afectan ante todo a los hemisferios
cerebrales, puedo decir que la demolicion de la unidad de ese cuerpo es
completa solo cuando todo el encéfalo es destruido.

(Qué ocurre, en cambio, cuando imagino una demolicion del cerebro
“desde la periferia”, o sea, una amputacion progresiva de todos los 6rga-
nos y las partes somaticas? ;Y qué decir del caso en que primero se
destruye el tronco encefalico totalmente, aislando de hecho a la corteza?
Pues bien, solo ese monoorganicista fuerte, que cree que el alma-con-
ciencia reside en un 6rgano, podria concluir con seguridad que nada
cambia mientras ese drgano (por ejemplo, la corteza) se mantenga per-
fundido, aunque esté aislado.

A decir verdad, un caso de este tipo parece el difundido por Shewmon
y referido originalmente por R. Hassler en 1977,*! un caso en el que
parece posible, mediante la estimulacién eléctrica del sistema reticular
deactivacionsituado rostralmente al tronco encefalico lesionado, reportar
cierta forma de conciencia en un cuerpo somaticamente desunificado y
con un tronco enceféalico destruido. La hipotesis de interpretacion de
este caso ofrecida por Shewmon?? (para no abandonar la concepcion hi-
lemorfica que tanto estimaba y para no volver al estandar de muerte
tradicional) es que la destruccion aislada del tronco reduce el cuerpo del
hombre a sus hemisferios cerebrales y transforma los 6rganos desin-
tegrados en una maquina de oxigenacion-perfusion. En una palabra, el
organismo no existe ya, existe un 6rgano, pero puesto que en él ia con-
ciencia puede ser restaurada, Shewmon rechaza equiparar la muerte del
s6lo tronco encefalico a la muerte del hombre. Otro caso limite que
Shewmon asocia al de Hassler es la situacion de la dicefalia (dos cabe-
zas, un cuerpo), sobre el cual entretejiéo Koren sus reflexiones.*

Hay que decir que en el caso de Hassler el tronco encefalico no estaba
verosimilmente destruido en su totalidad, por tanto, de ese caso solo se
podria deducir que el coma debido a una lesion del sistema troncal de
activacion reticular es en ciertas condiciones reversible, lo cual plantea
alaescuela de Pallis (defensora de la equivalencia entre muerte del tron-
co y muerte del cerebro entero) problemas que no me parece que hayan
sido atn abordados especificamente en una respuesta explicita a
Shewmon.
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Es evidente el alcance de las cuestiones que, la realizacion de nuevos
estudios sobre casos-limite de este tipo, podria suscitar. Es en esta di-
reccion en la que creo que debe concentrarse la atencion conjunta de
neurofisidlogos, bidlogos, fildsofos y moralistas interesados en verificar
la preferencia de la teoria cerebralista o corticalista, o en cambio la
tradicional.**

10. ;{Qué tipo de tratamiento merece el PVS?

El cuidado especial debido a todo hombre (en el caso concreto, a todo
enfermo) se traduce en los tratamientos proporcionales a él.

Decir que “la prolongacion de esta vida no merece el mismo empefio
que la prolongacion de esa otra”, no es igual que decir: “este ser humano
no merece el mismo cuidado que aquel, es decir, no merece ya ser tratado
como fin”.

Tratar al PVS como fin, y no s6lo como medio, no significa obligarlo
asubsistir de manera indefinida, como ocurre con cualquier enfermo in-
curable, pero al que se puede substraer a la muerte aplicando auxilios
vitales.

Ninguna terapia (como por lo demas ningun gesto humano materia-
listicamente descrito, esto es, definido prescindiendo del contexto y de
las disposiciones intencionales que presiden su actuacidn) es siempre
obligatoria en el plano moral: toda terapia debe ser considerada en su
significado humano (un significado que se puede manifestar historica-
mente en formas diferentes y que en cualquier caso merece siempre un
discernimiento critico) y sometida a un juicio de proporcionalidad. En
el juicio de proporcionalidad de una terapia entran criterios médicos,
socio-econdmicos y personales.

Conbase en estos criterios he sostenido que deberan ser generalmente
proporcionales y por esto que se habran de ofrecer la hidratacion y la
nutricion artificiales.

Corolarios
Las que acabamos de exponer son algunas de las tesis derivadas de una

concepcion personalista mas general, como es la que nos parece mas
convincente y defendible. La nuestra no es obviamente la iinica forma
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de personalismo, y de hecho ocurre que otros personalistas llegan a
consecuencias diferentes.

Sin embargo, también sucede que tanto los personalistas de enfoque
ontolégico (que fundamentan la dignidad personal en la realidad subs-
tancial de la persona), como los personalistas de enfoque ético (que par-
ten de la norma moral para reconocer la realidad personal),*® consideran
alembriony al PVS personas, en cuanto tienden a reconocer a la persona
coextensiva al organismo viviente que sostiene y expresa a la persona y
prefieren el criterio de la individualidad organismica para individualizar
el inicio y el final del individuo humano.

Sea como fuere que lleguen a ello (al principio o al final del decurso
de la argumentacion), estas orientaciones personalistas se basan en una
concepcion ontologica de la persona, en virtud de la cual “el ser persona
no esta ligado tanto a la capacidad actual de usar las disposiciones per-
sonales, cuanto mas bien en la estructura ontoldgica de un determinado
individuo”.*” Una estructura que es constante desde el inicio hasta el
final de la vida, cualquiera que sean los cambios y las deficiencias fun-
cionales que experimenta el individuo.

Una concepcion empirista de la persona, en cambio, para atribuir la
calificacion de persona “requiere que se pueda comprobar empiricamente
que un individuo posee de hecho las caracteristicas relevantes para de-
finirlo como persona”.’® Tales propiedades son: racionalidad, sentido
moral, autoconciencia. Si no se dan actualmente tales propiedades se
puede atribuir dignidad personal por lo menos (segiinalgunos pensadores
de esta corriente) a los hombres que conservan la capacidad de llegar a
poseerlas en el futuro.

La concepcion ontologica infiere detras de los actos una substancia
(que es la persona), la cual es la raiz del valor de atribucion al sujeto,
incluso cuando los actos tipicamente personales no puedan darse ya; la
concepcion empirista, en cambio, entiende a la persona “como ente em-
pirico-psicologico”, en el que la personalidad compete esencialmente
a los actos a través de los cuales se expresan las disposiciones perso-
nales, como por ejemplo la racionalidad y la autoconciencia. El valor, y
por tanto el respeto, compete a la persona principalmente en la me-
didaen que éstaes capaz de llevaracabo unaatribucion de valor respecto
de la propia vida y de las alternativas de accion ante las que se

encuentra”.’’
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Ahora bien, como es frecuente que la concepcion empirista se asocie
con una €tica subjetivista y la ontoldgica con otra de tipo objetivista (el
valor moral es reconocido por un sujeto y no planteado por él),° asi
ocurre a menudo que la primera tenga un resultado corticalista y la se-
gunda otro globalmente cerebralista.

Para la primera basta con comprobar que no hay posibilidad de
recuperacion de la conciencia para concluir que lo que es propiamente
merecedor de apreciacion y proteccion se ha desvanecido. Para la se-
gunda en cambio, se requiere la ausencia de todo signo de persistencia
de la estructura ontolégica, y puesto que tal estructura presidia tanto la
vida conciencial como la integracion organismica, mientras esta ultima
no haya desaparecido, se tiende a concluir que el ser de antes existe atin
y merece el mismo cuidado.

Para concluir

El razonamiento bioético sobre la muerte esta, como se ve, en plena
efervescencia de desarrollo. A él puede contribuir un estilo de reflexion
que presente datos cientificos relevantes y los nuevos resultados de las
intervenciones tecnoldgicas; que declare las cifras interpretativas con
que estos datos son sintéticamente retomados en el ambito filos6fico, y
que se comprometa (en parte realisticamente, en parte incluso ima-
ginariamente) en lalabor de acreditar o desmentir tales cifras y encuentre
luego otras nuevas, mas adecuadas y fecundas.

Es clara la importancia de la aportacion que puede dar en este ambito
no solo el dialogo entre diversas perspectivas disciplinarias (la verdadera
interdisciplinariedad), sino la confrontacion entre diferentes concepciones
y tradiciones filoséficas, cada una de las cuales esta naturalmente mar-
cada por la propension a una cierta lectura de la naturaleza personal, del
evento patologico y del evento de la muerte.

Quien se ocupa de estos problemas tiene por tarea el mostrar, con la
maxima consecuencialidad posible, los razonamientos y los datos uti-
lizados, exhibir los resultados explicativos alcanzados, asi como las
zonas grises que quedan por explicar (y que tal vez otras lineas de lectura
iluminaran con mayor eficacia), y situarse finalmente desde el punto de
vista de la linea de pensamiento rival, ayudandola a mostrar su propia
riqueza y a reconocer sus propias lagunas.*!
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no existe ya ni hombre ni persona. Pero esto no significa que la persona no sea nada mas que este
organo. En palabras del escolasticismo, podriamos decir: el alma no es una cosa y por esto no
tiene una sede, pero no consta que el alma exista ya, si se destruye irreversiblemente una
determinada parte del cuerpo.

El uso de nociones como la de alma, asi como la definicion del ser persona como condicion
ontoldgica radical no siempre evidente, permite hacer frente a la objecion de sacralizar el
encéfalo o el tronco encefalico.

3 HASSLER, R., Basal ganglia systems regulating mental activity, Int. J. Neurol. 1977, 12:
53-72.

32 SHEWMON, Brain Death..., p. 39.

3 KOREN, H.J., 4n introduction to the philosophy of animate nature, St. Louis: Herder, 1955:
44-45: en los gemelos siameses “las partes comunes parecerian informadas por el alma de uno
de los gemelos, aun cuando pueda no ser posible determinar cual” (p. 44). El volumen de Koren
apasionara a los neotomistas deseosos de aplicar el hilemorfismo a los nuevos problemas
bioldgicos. Véase por ejemplo la interpretacion del evento de la muerte: “el cuerpo muerto es
un agregado de muchas substancias, compuestas por la materia del cuerpo antes vivo y por un
cierto numero de formas substanciales” (p. 44). Todo organismo tiene en acto solo un alma, pero
tiene en potencia muchas, tantas cuantas son las partes que pueden continuar viviendo después
de haberlas separado del cuerpo. El alma no puede dividirse, pero, en la parte amputada, un alma
puede pasar de la potencia al acto y puede ser un alma de tipo diferente: “si la organizacion de
la parte separada no es suficiente para la vida animal, pero es adecuada para la vida vegetativa,
un principio vital vegetativo se convertira en alma de esa parte”. Si se entendiera el PVS como
una reliquia del cuerpo precedente, al modo de una parte de este (la otra parte seria la corteza),
se podrian utilizar estas afirmaciones de Koren para concluir que el PVS tiene un alma diversa
de la intelectiva, que coordinaba anteriormente la vida del cuerpo sano.

34 Por ejemplo la admision hecha por SHEWMON, Brain Death..., de que persista un cierto
grado de interaccion en el “cuerpo” cerebralmente muerto da qué pensar y merecera en los
proximos afios consideraciones fisiologicas mas puntuales en cuanto a las capacidades integrativas
residuales de un cadaver que puede ser “mantenido en vida” durante semanas o meses, como en
el caso de embarazadas fallecidas y mantenidas en unidades de terapia intensiva para salvar al
feto. Shewmon mismo (comunicacion personal) nos ha referido casos pediatricos que lo estan
llevando a considerar que la unidad somatica no requiere necesariamente de una mediacion
encefalica. Pareceria, pues, que este neurdlogo pediatrico ha pasado de la defensa de la nocion
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de muerte cortical, a la nocion de muerte cerebral total, y finalmente a la nocién tradicional de
muerte.

33 CATTORINI, Sotfo scacco..., p. 139ss.

3 Véase VIAFORA (a cargo de), La bioetica alla ricerca..., pp. 12-13 donde P. Zecchinato
introduce la distincion entre ambos enfoques. Naturalmente esto no excluye que existan
personalismos ontoldgicos no fundados en una metafisica de la substancia. Y tampoco que otros
pensadores de orientacion personalista nieguen el estatuto personal a ciertos individuos vivos
de la especie humana.

3 CORRADINL A., Fondamenti della bioetica e concezioni della persona, Perla filosofia 1992,
mayo-agosto: 53.

3 Ibid., p. 48. Possenti llama posicién funcionalista-actualista, a la que “busca definir a la
persona a partir de sus operaciones consideradas particularmente cualificantes. Esta posicion se
podria denominar también empirista en sentido amplio, porque considera de varias maneras
empiricamente comprobable el ser persona y su devenir persona, mediante la evidencia de
ciertos caracteres, que han sido asumidos como relevantes para definir a la persona”. Véase
POSSENTI, V., Bioetica e persona in prospettiva filosofica, en VIAFORA (a cargo de), La
bioeticaallaricerca..., p. 84. La linea defendida por Possenti es la del personalismo ontolégico.
3 CORRADINI, Fondamenti della bioetica..., p. 55.

40 Ibid.

‘TEl n. 1, 1994 de la revista Bioetica me honra con una doble atencién. Defanti hace una
recension bastante obsequiosa del libro, que encuentra digno e interesante (se lo agradezco)
aunque marcado por dificultades, y sobre el tema del PVS resume correctamente mi pensamiento,
pero sefiala que neotomistas como A. Shewmon estana favor de lamuerte cortical (ya he referido
en el articulo que sin embargo Shewmon ha cambiado de opinién). M. Mori dedica su
intervencion (p. 151ss.) a demostrar que yo haria demasiado uso del fundamento metafisico,
puesto que creeria que del personalismo desciende directamente la definicion de muerte cerebral
global. Mori ha leido mal (y quizas el hecho de que el libro sea una recopilacién de articulos
diversos no lo ha ayudado): el mio es “un” personalismo y sé que otros personalistas (que no
obstante comparten mis premisas) sacan otras consecuencias. El motivo es simple: estas
consecuencias no son en modo alguno geométricamente deducidas, como he reconocido en mi
libro, precisamente hablando de cifras interpretativas, declarando los puntos en los que la
filosofia espera de la investigacion cientifica datos importantes para llegar a més convincentes
conclusiones morales, y confesando que mis conclusiones morales a propésito del PVS son
propensiones y no tienen caracteristicas de definitivas: “hay algunos aspectos del problema que
no logro ver con claridad, probablemente porque las vias de interpretacion intentadas y los
criterios de discernimiento empleados no son adecuados o bien no son aplicados por mi
correctamente” (p. 141). He expuesto asi una linea de argumentacion personalista que llega a
conclusiones de coextensividad entre persona y organismo viviente, conclusiones a las que
llegan otros estudiosos, aunque tengan enfoques personalistas diferentes entre si.

Nadie es tan poco precavido como para desafiar la bondad de una rica tradicion filosofica
ligdndola a unatesis altamente sectorial y problematica de ética aplicada, aunque indudablemente
muchas convergencias de personalistas “libres” hacen reflexionar.

Espero de todos modos haber respondido en este articulo a las criticas substanciales que Mori
me hace, al que agradezco la meticulosidad con que las enumera y que espero me ayudaran a
aclarar e integrar mi posicion y acambiarla, cuando no me parezca vélida, como pensadores mas
autorizados que yo han hecho en el curso de su vida con ciertas tesis defendidas por ellos.
No deseo —como desafortunadamente piensa Mori, diagnosticindome el “sindrome de
investigacion del fundamento illtimo”— hacer inexpugnables mis posiciones. Quiero en cambio
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(como €l por lo menos en parte me reconoce en la pag. 152) “dar argumentos” lo mds amplios
y logicos posibles, de tal manera que se vea si me equivoco y donde me equivoco: solo
haciéndome atacable sé que hago un servicio a la verdad. En cambio en dos puntos Mori
abandona el terreno cientifico y hace en la nota 6 una insinuacion y en las conclusiones una
observacionretrolégica. No pretendo haceramivezconsideracionesretrologicas o insinuaciones,
para explicar de qué modo Mori me atribuye un acritico empecinamiento en un fundamento
ultimo, del que haria depender directamente la solucion concreta. Espero sélo convencerle antes
o después de que no me empecino para nada.

Por lo que concierne a la nota 6, un cierto ensafiamiento critico lo lleva a decir que no muestro
todos los datos y que oculto los que me son contrarios. He buscado en Sotto scacco (y muchos
me lo han reconocido, aun defendiendo tesis diferentes) hilvanar una reflexion profundamente
atravesada por la consideracion de los datos técnico-cientificos, habiendo en varias ocasiones
criticado un enfoque bioético hecho de historia del pensamiento, de metabioética y de estéril
contraposicion sobre los principios e incapaz de un trabajo interdisciplinario. Vengamos al
punto. Mori habla de que yo deberia decir por lo menos que una tesis por mi expuesta (en esencia
que el individuo privado de corteza pueda tener formas elementales de conciencia) es
“controvertida”. ;Pero ha leido la nota de referencia? En ella uso precisamente la expresion
“tema controvertido” en relacion con el sufrimiento del PVS y cito dos textos, entre ellos el de
laAmerican Medical Association (AMA), que excluye lasentence (“Pain cannot be experienced
by brains that no longer retain the neural apparatus for suffering” escribe el famoso Council
de la AMA, JAMA 1990, 263 (3): 428). Esta misma tesis, autorizadamente expresada, el lector
habra podido encontrarla por otra parte pocas lineas mas arriba, en la nota 1 de la pag. 134. Me
disculpo de todos modos si el lector en esta pagina no logra captar bien el carécter controvertido
que asigno al punto en cuestién: en ese caso habria sido mejor desplazar a las notas todos los
textos citados. Debo afiadir que (a diferencia de lo que Mori parece atribuirme) yo no justifico
en modo alguno mi propension por la nocién de muerte cerebral total con base en el hecho de
que el PVS seria atin capaz de conciencia. Por lo que concierne al presunto cambio de posicion
de la Comisién de Bioética de la Sociedad Italiana de Neurologia (SIN), recuerdo que su
documento sobre el PVS fue aprobado en noviembre de 1992, cuando yo ya no formaba parte
de ély en cualquier caso no he encontrado en €l (leyendo el documento en el niimero 2 de 1993
de Bioetica) una explicita abjuracion de la anterior toma de posicion sobre los anencéfalos.
Reitero finalmente que maés recientemente SHEWMON (Brain death...) ha confirmado la
“vieja” tesis de la SIN sobre la anencefalia y la ha tomado como una evidencia indirecta de los
recursos que estructuras subcorticales, aun desprovistos de corteza, tienen al mediar la
conciencia.
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Embrion humano en la 10a. semana de desarrollo
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La llamada “reduccion embrional”
desde el punto de vista asistencial y ético

A. Bompiani*, P. Rossati*

Resumen

Los autores analizan la problematica de la llamada “reduccion”
embrional, esto es, la supresion de embriones de embarazos
plurigemelares logrados como consecuencia de los tratamientos
contra la esterilidad, entre los que se encuentran la induccion
Jarmacoldgica de la ovulacion y las técnicas de procreacion
artificial. La finalidad de la reduccion embrional es obtener
mayores posibilidades de que los fetos restantes sobrevivan hasta
el parto.

Después de explicar la reduccion embrional desde el punto de
vista médico, refiriéndose en particular a los problemas clinicos,
alas técnicas utilizadasy a las complicaciones seguin la literatura
cientifica mas reciente, se analizan los problemas éticos, legales
y deontoldgicos implicados en la reduccién embrional.

Desde la perspectiva ética se pueden clasificar varias
posiciones: 1) lasantidad e intangibilidad de la vida, que coincide
con la enserianza del Magisterio catélico, aunque es compartida
también fuera del mundo eclesial. Esta es la posicion sostenida
igualmente por los autores del articulo; 2) la posicion segiin la
cual se admite la reduccion embrional solo para prevenir que se
presente un peligro grave para la salud materna; 3) la vision

\_ J

* Instituto de Clinica Obstétrica y Ginecologica, Universidad Catélica del Sagrado Corazén,
Roma.
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/

utilitarista que reconoce en la materia deberes prima facie y no
deberes absolutos, por lo que la reduccion embrional podria
llevarse a cabo incluso al margen de una indicacion materna
comprobada; 4) lalibertad de eleccion de la mujer como principio
primordial.

" Después de revisar sintéticamente los problemas médico-
legales y deontolégicos vinculados con la reduccion embrional,
se examinan las posibilidades de prevencion de la misma. La
reduccion embrional, en efecto, no se debe considerar una actitud
terapéutica en cuanto que es contraria al principio de la
intangibilidad de la vida.

- /

Preambulo

Como se sabe, la eventualidad de embarazos plurigemelares (ademas de
bigéminos) es un acontecimiento espontaneo relativamente raro, pero
que se ha vuelto mds frecuente con el uso de estimuladores de la ovu-
lacion, o bien, con la transferencia en el utero de muchos embriones
obtenidos por fecundacion in vitro.

El prondstico de estos embarazos sigue siendo reservado, tanto para
la salud materna como para la de los fetos, a partir por lo menos de la
cuarta semana en adelante. Aun cuando en la ultima década numerosos
estudios han puesto en evidencia la disminucidn de la mortalidad y de
la morbilidad tanto materna como fetal, el embarazo plurigemelar sigue
constituyendo una condicion intrinseca de riesgo para la madre y para
el feto.

Por lo que al feto se refiere, la elevada prematuridad y altos grados de
hipertrofia determinan tasas de mortalidad neonatal y perinatal pro-
porcionales al nimero de fetos, como indica la tabla 1. La etapa gesta-
cional al nacimiento es importante al determinar el riesgo que, por lo
demas, se vincula también con una mayor incidencia de hipoxia antes y
en el parto. En cualquier caso, segun las estadisticas modernas puede
comprobarse que el 90 por ciento de los tripletos sobreviven mas de un
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ano, pero en los supervivientes se observaria una consistente tasa de
retraso mental y motor.!

En cuanto a la gestante, el riesgo esta vinculado con una mayor fre-
cuencia de rotura uterina, metrorragias cataclismicas o complicaciones
cardiovasculares. En la casuistica se subraya, ademas, la dificultad con
que se encuentra la familia para criar varios hijos al mismo tiempo.

Tabla 1

Mortalidad neonatal/perinatal en relacion
con el niimero de fetos por embarazo

embarazo monofetal 9.4%
embarazo gemelar 42.8%
embarazo trigemelar y mas? 126.9%

Debido alacombinacion de estos factores, tanto clinicos como socia-
les, y ante la presencia de un embarazo plural, en los tltimos afios se ha
discutidorepetidamente la utilidad de la llamada Multi-Fetal Pregnancy
Reduction (MFPR), cuando algunos grupos de obstetras la estin poniendo
sistematicamente en practica. Esta intervencion —que puede practicarse
en la fase embrional de la gestacion o, mas raramente, en la fetal—
consiste enlareduccion del nimero de embriones en desarrollo mediante
métodos que aspiran selectivamente el contenido de las cimaras ovulares
consideradas en exceso, o bien, inyectan en el torax del feto substancias
cardioplégicas (como, por ejemplo, el cloruro de potasio o KCl), dando
por resultado el provocar su muerte y la lenta reabsorcion. Tales pro-
cedimientos son aplicados, preferentemente, cuando existen mas de tres
camaras ovulares, advertidas por ecografia en las primeras semanas de
gestacion.?

Estas son, en rapida sucesion, las principales caracteristicas del tema
que intentamos analizar bajo los diversos puntos de vista clinicos, para
llegar finalmente a una valoracion ética de esta técnica obstétrica, que
representa —a primera vista— el dar muerte directamente a uno o mas
embriones.
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Definicion

Se ha utilizado una serie de términos para definir la intervencion obs-
tétrica para reducir el nimero de embriones o fetos en embarazos mul-
tiples, en etapas gestacionales y con modalidades y técnicas operatorias
diversas, utilizando incluso apoyos tecnologicos novedosos.

Reduccion selectiva e interrupcion selectiva —los términos mas
usados— no expresan plenamente el verdadero concepto y la finalidad
de la operacion, que responde a un verdadero embrionicidio o feticidio
selectivo.

Estas dos palabras tienen el sufijo cidio (del latin caedo, matar), que
implica una ilegalidad semejante al homicidio; aunque muchos de los
que practican esta técnica no estan de acuerdo.

Aborto selectivo es un término que se reserva para designar la inte-
rrupcion del embarazo Unico por indicaciones genéticas. De todos
modos, el término “aborto” no es apropiado para designar una situacion
como el embarazo multiple, en la que al utero se le extrae s6lo una parte
de lo que contiene.*

Eltérmino de reduccion de embarazo multifetal (multiple) introducido
por Berkowitz® describe mas bien la naturaleza del procedimiento,
eliminando de la definicidn el concepto de la interrupcion selectiva de
la vida en los embriones o fetos blanco/objeto de la intervencion,® y
escamoteando asi su verdadero significado.

Dimension del problema

La aplicacioén de potentes farmacos para inducir la ovulacion, y de
biotecnologias de punta para la terapia de la infertilidad, han hecho que
se incremente el nimero de parejas que logran concebir frecuentemente
después de largos afios de espera. Sin embargo, han provocado un
aumento, en términos absolutos, de embarazos multiples, conunelevado
numero de embriones (superior a 3-4).”

A pesardel perfeccionamiento metodolégicoy tecnoldgico (monitoreo
ecografico folicular y hormonal) con que se aborda el problema de la
terapia ovario-estimulante de la infertilidad, el porcentaje de aparicion
de tal complicacion es atin elevado: del 5 al 10 por ciento de los emba-
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razos inducidos por estimulacion,® aunque en clara disminucionrespecto
de los datos (del 16 al 39 por ciento) reportados en 1981 por Schenker.’
Mas adelante discutiremos las posibilidades con que se cuenta
actualmente para prevenir tal eventualidad.

En cualquier caso, la frecuencia sefialada es mas elevada que la
incidencia natural de los embarazos multiples (1:6,400 para el triple,
1:6,000-1:600,000 para el cuadruple, etcétera) de tal manera que
Petrikovsky,'® en la introduccion a su Revision de la literatura sobre el
tema, adelanta que la ecuacion de Hellin se refiere solo al calculo de
embarazos miltiples espontaneos y no a los que se inducen por medio
de farmacos. La ecuacion de Hellin estd basada en la frecuencia
conocida de los embarazos gemelares y permite calcular laincidencia de
los trigéminos y cuadrigéminos en adelante, elevando a exponente el
niimero de gemelos (3,4, 5, etcétera) por embarazos gemelares presente
en la poblacion examinada (relacionado este wiltimo con los factores
geograficos y genéticos). En 1989 la revision de Petrikovsky recogia,
desde 1960, 228 embarazos triples, 17 cuadruples, 8 quintuples, 2
séxtuples, 1 séptuple, 1 éctuple y 1 de nueve. Benshushan,'' en una
revision de la literatura mundial desde 1985 hasta 1992 sobre la
reduccion fetal en los embarazos multiples, cita 96 casos de triple, 108
de cuadruple, 40 de quintuple, 93 de séptuple y mas.

La confrontacion entre estas dos casuisticas da idea de la dimension
del problema, a pesar de haberse logrado una mayor afinacion de los
medios diagndsticos y terapéuticos para la atencion de la infertilidad.

Problemas clinicos

Como deciamos anteriormente, el embarazo multiple constituye en si
mismo un serio problema obstétrico-neonatoldgico, desde el momento
en que se esta demostrando un creciente riesgo materno-fetal, como se
puede ver en latabla 2. Sin embargo, no se ha logrado establecer todavia
con precision absoluta la frecuencia de las diversas situaciones de
riesgo.

Los avances de la asistencia prenatal y neonatal han reducido la
mortalidad y morbilidad del prematuro, incluso poco prematuro, pero
siguen siendo elevados los margenes de riesgo (dificilmente cuanti-
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Tabla 2

Riesgos maternales y fetales en los embarazos multiples

Riesgos

maternales Porcentaje
Anemia 20-35
Metrorragia pre y postparto 13-35
Gestosis 20-46
Rotura prematura de membranas 15-20
Cesdrea casi constante
Fenémenos tromboembdlicos frecuencia dificil de precisar

Fetales/neonatales

Muerte fetal (véase Tabla 1)
Parto prematuro 66-97
Hemorragia intraventricular 4
“Respiratory Distress Syndrome” 43-45
Muerte neonatal 7-21

ficables) tanto respecto de los casos numéricamente limitados como de
las variables vinculadas a cada paciente y a su capacidad de gestacion,
a los equipos médicos implicados y a las estructuras sanitarias dis-
ponibles.'?

En los embarazos cuadruples y hasta quintuples, la supervivencia de
algunos o incluso de todos los nacidos es una eventualidad posible, pero
existe unriesgo significativo de morbilidad a largo plazo; con seis o mas
fetos las posibilidades de supervivencia son sumamente bajas y en caso
de embarazo octuple las posibilidades se acercan a cero,” aunque
Serreyn'? cita un caso de parto dctuple con 2 fetos nacidos muertos, 1
feto papiraceo y 5 recién nacidos que, a los 2 afios de nacidos, tenian un
desarrollo normal.

Benshushan," del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de
Jerusalén (Israel), en su articulo Multifetal pregnancy reduction: Is it
always justified?, citando los datos que resumen el resultado de embarazos
multiples indicados en la literatura en los tiltimos afios (Tabla 3), hace
observar que, particularmente respecto de los embarazos cuadruples o
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mayores, la asistencia obstétrica y neonatologica no permitiria aun
lograr resultados satisfactorios en términos de supervivencia.

Tabla 3

Resultado de embarazos multiples no sometidos a reduccion fetal

Embarazo Edad gestacional Peso medio
media al nacer al nacer Supervivencia
(semanas) (gramos) %
Triple 33 1,800 93
Cuadruple 28 1,100 83
Quintuple 24 630 40

Tomado de Benshushan A., Lewin A., Schenker 1.G., Multifetal pregnancy reduction: is it
always justified?, Fetal Diagn. Ther. 1993, 8: 214-230.

Elautorafirma, de todos modos, que la actual escasez de datos derivados
de estudios comparativos sobre el resultado de embarazos multiples
hace dificil valorar realmente el beneficio de una intervencion de
reduccion fetal. Esto repercute a su vez en la posibilidad de aconsejar a
la paciente segtin los datos que avalan una u otra opcion (la ablativa o la
conservadora de todos los embriones), incluso porque el riesgo de inte-
rrupcion completa del embarazo, como consecuencia de la opcidn inter-
vencionista, es una eventualidad posible, que anularia los resultados
alcanzados después de prolongados tratamientos de la infertilidad.

En definitiva, los autores vacilan en recomendar una u otra opcién de
reduccion fetal, en un debate sobre el prondstico fetal-neonatal que solo
ahora empieza a lograr un grado de informacion apreciable, aunque
todavia insuficiente.

Finalmente, bajo el punto de vista clinico y bioldgico, es importante
resaltar que en las primeras etapas de embarazo pueden darse pérdidas
embrionales espontaneas —con reabsorciéon embrional— que en el
estado actual resultan faciles de monitorear mediante la introduccion de
la ecografia transvaginal. Este dato plantea la cuestion —incluso para
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aquellos que consideran éticamente justificada lareduccion embrional—
de la etapa del embarazo en que se debe decidir sobre una eventual
reduccion.

Blumenfeld'® ha observado en 116 embarazos multiples —logrados
mediante induccién hormonal o depositando en el itero varios embriones
obtenidos por fertilizacion in vitro o mediante Gamete Intra Fallopian
Transfer (GIFT)— una reduccidn esponténea del 48 por ciento de los
embriones, en la mayoria de los casos dentro de la 12* semana. Segiin
Kol,"” en cambio, las pérdidas embrio-fetales espontineas en embarazos
multiples equivalen al 5 por ciento, porcentaje semejante al observado
en caso de una unica concepcion.

Técnicas de reduccién embrional en los embarazos miiltiples

Llegados a este punto nos parece oportuno describir las técnicas y
analizar la casuistica relativa a cada uno de los métodos utilizados.

A. Dilatacion cervicaly aspiracion transcervical. A las 8-11 semanas
de gestacion se practica la dilatacion del cuello uterino hasta 10 mili-
metros y la aspiracion a baja presion con la canula Karmann bajo control
ecografico.

La técnica es dificil de ejecutar después de la 9* semana y, ademas,
en cerca del 50 por ciento de los casos los embarazos resultan en aborto
porque la remocién de la bolsa gestacional altera el volumen intrau-
terino, aumentando la posibilidad de actividad contractil y por tanto de
aborto. Otras complicaciones frecuentemente citadas'® son una pre-
maturidad grave con distress respiratorio, infecciones y hemorragias
endocraneales.

En definitiva, con el método de la reduccion embrional mediante
aspiracion transcervical se obtendrian nacidos con peso al nacimiento
superior al de un embarazo multiple en el que no se realizara reduccion
fetal alguna, pero laincidencia de prematuridad resultaria casi constante.

B. Aspiracion transcervical de las bolsas gestacionales inferiores.
Conforme a la literatura disponible,'® se puede combatir la creciente
incidencia de abortos por infeccion o incontinencia cervical causada por
la dilatacion del cuello uterino, observada en los casos anteriormente
descritos.
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Al afinarse la técnica y observarse ciertas normas precautorias, como
el buscareventuales infecciones vaginales y el consiguiente saneamiento
del ambiente mismo, ademas de mediante una profilaxis antibiotica, se
hapodidoreducirlaincidencia de pérdidas fetales de un 30-40 por ciento
al 10 por ciento.

C. Inyeccion intraamniotica de solucion salina hipertonica al 20 por
ciento. Se trata de 3 casos de embarazo con fetos malformados tratados
en la 10® semana de amenorrea con puncidn intra-amniotica ecoguiada,
de una solucion salina (cloruro de sodio o NaCl) hipertonica al 20 por
ciento. Se inyectan 8-10 centimetros cubicos (cm3), previa aspiracion
de 10 cm3 de liquido amnidtico.

Estatécnicayano seutilizadebidoal elevadoriesgo de malformaciones
de las extremidades fetales, derivado de un mecanismo toxico al entrar
en contacto las extremidades del embrion con vida con las membranas
pertenecientes a la bolsa vaciada (efecto litico directo de las membranas
hiperosmolares cercanas).

D. Inyeccion intratordcica de KCI. Se han descrito dos variantes:?!
a)por via transabdominal (10-13 semanas de gestacion);** b) por via
transvaginal®® (8-11 semanas de embarazo).**

En cuanto a la técnica transabdominal, ésta prevé la insercion, bajo
guia ecografica, de una aguja (22 G.) tan fina como para penetrar en el
torax del feto con un movimiento rapido y preciso para evitar los
movimientos fetales reflejos ante la presencia de un cuerpo extrafio.
Como el corazén en esta etapa gestacional es un blanco muy dificil de
alcanzar, el posicionamiento de la aguja se hace en el torax y, en
cualquier caso, por encima del diafragma; conuna jeringa se comprueba
que haya presion negativa y que no se aspire sangre ni liquido amniético;
se inyecta cerca de 0.5 mililitros de KCl y se observa la desaparicion del
latido cardiaco.

Lipitz? cita 72 casos de reducciéon embrional mediante la técnica
tanto transabdominal como transcervical. En 10 casos se trataba de
embarazos quintuples, en 3 de embarazos séxtuples, en 1 de séptuple, en
2 de nueve y 1 caso presentaba 12 fetos vivos. No se advirtieron
diferencias en los resultados entre los dos diversos tipos de enfoques
terapéuticos. En los casos de 5 0 mas embriones sometidos a reduccion
fetal, el nacimiento de fetos vivos resultd equivalente al 59 por ciento de
los casos.

Medicina y Etica 1996/3 365



A. BOMPIANI, P. ROSSATI

En cuanto a la inyeccion intratoracica de KClI por via transvaginal, el
meétodo consiste en insertar en la bolsa gestacional, a través de la pared
vaginal, una aguja (16-17 G.), de 25 centimetros de longitud, montada
sobre la guia de la sonda endovaginal. La punta de la aguja es dirigida
hacia la cavidad toracica fetal cerca del corazén y se inyecta una
cantidad variable de KCI (0.5-5.0 mililitros); la aguja se retira tras
controlar ecograficamente durante 5-10 minutos que persiste la asistolia
cardiaca fetal.

Con este método se ha obtenido un peso fetal al nacer y una etapa
gestacional decididamente superiores respecto de los casos de embarazo
multiple en los cuales no se efectué embrio-reduccion. Respecto de la
abdominal, la técnica vaginal presenta menores riesgos en las etapas
precoces de embarazo, pero tiene mayores complicaciones en las fases
mas avanzadas. En algunos casos este método es utilizado no sélo para
aumentar la posibilidad de éxito del embarazo en caso de gestacion
multiple, sino también cuando se advierten fetos con patologia genética
diagnosticada mediante obtencion de muestras de las vellosidades
coridnicas en etapas precoces de gestacion.

Ambos métodos presentan el inconveniente de la toxicidad del KCl,
particularmente grave en el caso de embarazos monoamnidticos.?

E. Inyeccion intratoracicade NaClal 0.9 por ciento. También en este
caso se han descrito dos variantes: a) por via transabdominal (a las 11-
12 semanas de embarazo); 2) por via transvaginal (a las 8-10 semanas
de gestacion).

Con anestesia general o epidural, se inserta unaaguja (22 6 16 G.) por
via transabdominal o transvaginal, hasta llegar a la bolsa gestacional
mas accesible. El embrion es repetidamente “tocado” y se inyecta una
solucion de NaCl al 0.9 por ciento, varias veces si es necesario, hasta que
se advierte paro de la actividad cardiaca por mas de dos minutos.

Con este método se evita el uso de una substancia potencialmente
toxica como el KCI que, en caso de embarazo gemelar monocorial,
puede dafiar al gemelo sobreviviente.?®

F. Aspiracion transvaginal del embrion. Conuna aguja (16 G.) de 30
centimetros de longitud, montada en la guia de la sonda transvaginal, se
hace una puncion que pasa a través del fornice posterior vaginal y la
pared uterina, hasta penetrar en la bolsa gestacional mas facilmente al-
canzable. Con una jeringa se aspira la bolsa gestacional y se prosigue
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hasta vaciar todas las bolsas seleccionadas.” Seglin la literatura, la
técnica presentaria un porcentaje muy bajo de pérdidas totales de
embarazos (5.3 por ciento). La etapa de ejecucion es muy precoz (7-8
semanas). Las ventajas indicadas serian las siguientes: 1) menor cantidad
de material ovular por aspirar; 2) se ejecuta un menor nimero de
maniobras por las reducidas dimensiones del huevo; 3) no se utilizan
substancias potencialmente toxicas (KCI, NaCl); 4) hay menor im-
plicacion psicologicay emocional de lamadre en lareduccion embrional.

En los casos citados, a veces se ha practicado la dilatacion cervical
hasta 10 milimetros sin anestesia. Con la canula de Karmann se aspira
el embrion localizado en la parte inferior, dejando en su sitio el trofo-
blasto y las membranas. Las ventajas son en parte semejantes a las
citadas anteriormente respecto de la técnica transcervical. Entre las
complicaciones observadas se advierte un mayor porcentaje de pérdidas
fetales y de infecciones.

G. Inyeccion intracardiaca de KCI por via transvaginal con control
color-doppler. El método prevé que durante el primer trimestre de em-
barazo se inserte, bajo guia ecografica, una aguja (22 G.) en la region
pericardica, inyectandose 0.2-0.4 mililitros de KCL.* En el segundo
trimestre la aguja (22 G.) es introducida directamente en el corazén del
feto y se inyectan 0.5 mililitros de KCI. En cerca del 7 por ciento de los
casos ha sido necesario repetir el examen alcanzando dosis igualesa 1.8
mililitros en el primer trimestre y a 3.0 mililitros en el segundo trimestre.

Con anestesia local se introduce una aguja (17 G.) en el miometrio;
atraveés de ésta se introduce una aguja mas delgada (21 G.) que alcanza
la bolsa gestacional que se ha seleccionado y visualizado mediante el
color-doppler; laaguja se dirige luego hacia el corazon fetal atravesando
el torax; se inyectan 0.5 mililitros de NaCl para confirmar que se ha
penetrado en el corazon, registrandolo mediante el color-doppler como
fase de color indeterminada por la turbulencia debida al NaCl; finalmente
se inyecta 1 mililitro de KCl y se observa el corazdn fetal en el monitor
hasta que desaparezcan las sefiales coloreadas durante 60 segundos (si
persiste la actividad cardiaca, se repite una inyeccion de 1 mililitro de
KCI). En cuanto el doppler confirma la asistolia, se extrae la aguja para
lasucesivareduccion; terminada la intervencion, también con el doppler
se visualiza panordmicamente la vitalidad de los embriones restantes y
se comprueba la ausencia de circulacion en los eliminados.
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Laventajaevidente de esta técnica es el comprobar con seguridad que
ha desaparecido toda actividad cardiaca fetal, pues se han reportado
casos de actividad cardiaca fetal después de haberse llevado a cabo la
reduccion bajo control ecografico, a pesar de los signos iniciales de
muerte, y esto por la escasa calidad de las iméagenes ultrasonograficas.
Por lo demas, el corazon del feto es sumamente resistente a los ataques
al tero y el taponamiento del corazon logrado con otras técnicas puede
causar asistolia cardiaca fetal s6lo momenténea.

El reporte de caso citado por Desai*' —del Departamento de Obste-
tricia y Ginecologia de Bombay, India— presenta dos innovaciones,
aunque no se daba a conocer (al momento de publicarlo) el resultado del
embarazo, habiendo pasado s6lo 4 semanas desde la operacion efectuada
a las 11 semanas. La primera innovacion es de caracter metodologico,
y consiste en inyectar una solucion de KCl directamente en el corazon,
con la consiguiente disminucion de los tiempos de ejecucion y un efecto
mas seguro. La segunda novedad es tecnolodgica, y se refiere al uso del
color-doppler. El color-doppler dibuja la vascularizacion embrionaria y
pone de manifiesto los embarazos monozigotos con la ventaja real de
excluir de la seleccion a los gemelos monocoriales o de eliminarlos a
ambos (esta actitud es adoptada por todos los autores), a fin de evitar
efectostoxicos de las substancias utilizadas o de productos de degradacion
del trofoblasto.

En el caso de gemelos monocoriales es posible, por las conexiones
vasculares entre las dos circulaciones, producir la muerte o dafios
permanentes al gemelo sobreviviente en caso de que muera uno de los
gemelos, incluso espontaneamente. En la literatura se han citado
accidentes isquémicos al gemelo sobreviviente®? y lesiones cerebrales,
renales y cutineas por coagulacion intravascular diseminada (CID),
debidas a la transmision transcorionica de material tromboplastinico
proveniente del feto muerto.*

Complicaciones

En todas estas técnicas, la mayor complicacion para el embarazo es el
que se aborten todas las bolsas gestacionales restantes, sobre todo en
etapa tardia, incluso a las 9-10 semanas desde el momento de la
reduccion.
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La diversa casuistica cita porcentajes que van del 5 al 40 por ciento,
con resultados que mejoran con la experiencia,*® y esto en relacién: 1)
con el nimero de embriones iniciales y el nimero de embriones eli-
minados; 2) con la técnica utilizada (la transcervical con dilatacidn es la
de mayorriesgo y por esto yano se utiliza; la aspiracién transvaginal del
embrion ofreceria los mejores resultados (5.3 por ciento de abortos), aun
cuando la casuistica se referiaa 19 casos y solo en 1992); 3) con la etapa
de ejecucion: a. la via transvaginal permite llevar a cabo la reduccién en
una etapa muy precoz (8-10 semanas), pero la posibilidad de que los
embriones restantes se enfrenten a un aborto es elevada incluso porque
en los embarazos miltiples un cierto nimero de abortos se verifican
espontaneamente entre la 5* y la 10* semana (fenémeno del twin
vanishing).** Salat-Baroux®’ cita en su casuistica de embarazos multiples
unaincidenciadel 18 por ciento de este fendmeno; b. la via transabdomi-
nal se aplica en la 10-12 semana (antes de 8 semanas es técnicamente
dificil). Es de notar que después de la 12* semana las posibilidades de
aborto son menores, pero aumentan, por lo menos teéricamente, las
posibilidades de CID, aunque esta complicacion materna atin no se ha
reportado en la literatura; 4) los intentos Ginicos o multiples en una
misma bolsa gestacional; 5) el intento de aspirar mayor cantidad de
trofoblasto; 6) la eliminacion de la bolsa gestacional proxima al orificio
uterino interno del cuello uterino con posible infeccién ascendente y
corionamniotitis de las bolsas gestacionales restantes y/o metrorragia;
7) la experiencia individual del operador tanto quirtirgica como ultra-
sonica.

En la tabla 4 se muestran los resultados de los embarazos multiples
sometidos a reduccion multifetal en relacion con las técnicas mas utili-
zadas. Y la tabla 5 muestra el resultado de los embarazos multiples
sometidos a reduccion a 2 fetos, en relacidon con el numero inicial de
embriones.

Los autores que practican los diversos métodos descritos afirman que
uno de los mayores problemas al ejecutar estas técnicas es que falle el
objetivo de la reduccion, esto es, que no cese la actividad cardiaca del
embrion. Efectivamente, la hipoxia o las lesiones mecanicas causadas
por la manipulacion por parte del operador pueden provocar lesiones
cerebrales, cardiacas o de otros 6rganos. De aqui la “recomendacién”
que hacen todos los autores, pero que cita Benshushan explicitamente,3®
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de que —en caso de fallar cada una de las reducciones— el intento se
repita hasta que se logre el objetivo.

Lascomplicaciones maternas citadas son: /) metrorragia; 2) contrac-
ciones uterinas; 3) pérdida de liquido amniotico; 4) rotura de las mem-
branas; 5) infeccion; 6) aborto séptico. La CID no ha sido citada nunca
como complicacion nise han documentado alteraciones de los parametros
delacoagulacion, de tal manera que algunos autores consideran superfluo
un control de los mismos después de la intervencion. Es de sefialar, de
todos modos, que si bien no se han descrito casos de coagulopatia
materna, los elevados niveles de alfa-fetoproteina observados en estas
pacientes demuestran que se efectia un transporte de sangre o productos
de descomposicion embrional al circuito materno.*

Tabla 4

Resultados de embarazos miiltiples en relacién
con las técnicas de reduccion multifetal utilizadas

Técnica Niimero de Aborto completo Aborto parcial
casos (porcentaje) (porcentaje)
Transabdominal 188 12.8 4.8
(de 0 a 40) (de 0 a 40)
Transcervical 58 12.1 34
(de0all.9) (de0a24)
Transvaginal 59 18.6 34
tardia (de 10 2 33.3) (de 0 a 10)
Transvaginal 19 53
precoz

Tomado de ITSKOVITZ-ELDOR, J., THALER, 1., DRUGAN, A. et al., Transvaginal embryo-
aspiration - A safe method for selective reduction in multiple pregnancies, Fertil. Steril. 1992,
58:351-355.
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Tabla 5

Resultado de embarazos multiples sometidos a reduccion
a 2 fetos en relacion con los embriones iniciales

N°de embriones N°de casos % de supervivencia a la
iniciales intervencion

3 96 91.6

4 108 92.6

5 40 72.5

7>7 93 87.1

Tomado de BENSHUSHAN, A., LEWIN, A., SCHENKER, J.G., Multifetal pregnancy
reduction: is it always justified?, Fetal Diagn. Ther. 1993, 8: 214-220.

Concluyendo este breve examen de los aspectos técnicos, parece
poder afirmarse que —aun cuando ciertas técnicas hayan sido ya aban-
donadas— ninguno de los diversos métodos propuestos se mostrado
superior al otro. Esto se atribuye a que todavia no se han hecho estudios
comparativos adecuados.* Se consideran validas las técnicas ecoguiadas
por via transvaginal y transabdominal, a veces asociadas entre si, inyec-
tando una substancia toxica (KCI, NaCl) cerca del corazon fetal, con la
diferencia temporal de que la via transvaginal permite la ejecucion de la
intervencion mas precozmente (8-11 semanas) y la via transabdominal
mas tardiamente (10-13 semanas). Es de sefialar que la técnica de as-
piraciontransvaginal del embrion propuesta por Itskovitz-Eldor,*' —del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia de Haifa (Israel)—permite
efectuar la reduccion fetal a las 7-8 semanas de haberse pre-sentado una
amenorrea, y este mismo autor cita, en la discusion del caso, que en el
judaismo esta permitido provocar un aborto terapéutico hasta los 40 dias
desde la concepcion (7 semanas y 5 dias de periodo menstrual).

A cudntos fetos hay que dejar desarrollarse y cudles hay que
reducir

Es objeto de controversia el nimero de fetos al que se puede reducir el
embarazo multiple (si 2 6 3). La orientacion es a dejar tres bolsas gesta-
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cionales, pues en los embarazos multiples existe la posibilidad de que se
presenten abortos incluso tardios, y por el hecho de que la supervivencia
en embarazos dobles o triples no difiere sensiblemente, es decir, redu-
ciendo a 2 en vez de a 3 los fetos, se tiene una pérdida del 33 por ciento,
cifra mucho mayor a la diferencia de mortalidad perinatal observada en
los embarazos dobles respecto de los triples.*

El nimero de embriones/fetos al cual referir el embarazo multiple
también esta condicionado por la precocidad de ejecucion de lareduccion
(al ser el riesgo de abortividad espontinea proporcional a la precocidad
de la intervencion).*

La seleccion de los fetos que se van a reducir esta practicamente vin-
culada a factores técnicos: 1) los gemelos monocoriales, muy raros en
los embarazos multiples inducidos farmacolégicamente, son eliminados
o preservados ambos, porque la vascularizacion comun puede provocar
dafios o la muerte al gemelo superviviente; 2) se preservarian las bolsas
gestacionales proximales al orificio uterino interno, para evitar
metrorragias y/o infecciones ascendentes; 3) el operador, con base en su
propia experiencia y habilidad manual, hace la seleccién después de
levantar cuidadosamente el mapa ecografico de las bolsas gestacionales.

Problemas éticos y legales

Tras sefialar los problemas clinicos y técnicos vinculados con la llamada
“reduccion embrio-fetal” que se sefialan en la literatura, debemos con-
siderar ahora los complejos problemas éticos y legales relacionados
con ella.

Leyendo al respecto, el tema puede ser analizado desde dos puntos de
vista: 1) el “sentimiento ético” que manifiestan los que practican la
reduccion embrio-fetal; 2) el analisis de las “posiciones éticas” juzgadas
bajo el aspecto de la sistematizacion bioética.

El sentimiento ético de los operadores
Al examinar la literatura, hay que reconocer que algunos de los autores

que aplican esta técnica son conscientes de que existe un problema ético
al respecto y abordan la discusion.
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Recordemos los rasgos que comparten en comun. En primer lugar,
parece que todos los autores tienen presente la exigencia de apelar no
solo a una mejora genérica de las terapias de control de la infertilidad,*
sino la solicitud de una clara estrategia preventiva para evitar la induc-
cidnyatrégena de embarazos miltiples. Paraelloreclaman unautilizacion
mas diligente de los farmacos, asi como un tratamiento més escrupuloso
de la paciente y una actitud menos agresiva y despreocupada por parte
de quien, de todos modos, esta dispuesto a usar soluciones médico-
quirurgicas para resolver cualquier problema eventual o las complica-
ciones que surjan.*

Una segunda “constante” de la actitud que aparece en la literatura es
el deseo de que —cualquiera que sea la actitud ética que se adopte— el
recurrir a este procedimiento obstétrico sea considerado como algo
temporal ante una situacion natural o yatrogena que se da en este mo-
mento, pero que los avances en la investigacion podran reducir o anular
al encontrarse un mejor tratamiento para la infertilidad y con menos
complicaciones, como ha ocurrido en el pasado con muchos proce-
dimientos terapéuticos.*

Una tercera “constante” de la literatura consiste en afirmar que la
infertilidad es una situacion que origina un significativo sufrimiento
humano, respecto de la cual existe la obligacion moral y médica de hacer
todo lo posible por aliviarla. Esto comportaria también la obligacion de
proteger el decurso del embarazo logrado incluso a costa de lareduccion
embrional, cuando el juicio vinculado a una percepcion realista de los
riesgos no permitiera hacer “todo” lo que fuera de desear para completar
el decurso espontaneo de un embarazo plurigemelar.*’

Finalmente, como se expondra a continuacion, se da un amplio es-
pacio en la valoracion ética a la autonomia de la paciente, cuyo ejercicio
es calificado como un derecho.

En el caso particular de los embarazos multiples y de la eventual
decision de efectuar una reduccion embrional, ya en 1988 confirmaba
Evans la presencia de un conflicto entre dos “derechos” de la gestante,
el de preservar su propio embarazo y el de no destruir la vida humana (se
subraya: jderecho, no deber!).*

Segun Evans,* la ética, que comporta el estudio y la emanacion de
recomendaciones (reglas, normas, principios) para resolver problemas
dificiles al tomar una opcién moral, descubre ante la problematica del
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embarazo multiple tres posibles opciones: abortar todo el contenido
uterino; intentar lograr que prosiga el embarazo, y la reduccion fetal.

Esta ultima puede parecer, realistamente, la solucion preferible ante
circunstancias concretas. una orientacion idéntica ha sido expuesta
recientemente por el Comité ético del Colegio Americano de Obstetras
y Ginecologos (ACOG).*® Segun Evans, esta actitud constituiria una
superacion positiva de la posicion de Hobbins®! quien, en 1988, centraba
el problema ético en una dicotomia de opciones entre quienes consideran
el aborto como inaceptable siempre —y para los cuales también la re-
duccion fetal lo es—, y quienes piensan que en determinadas cir-
cunstancias el aborto es lo mas apropiado. De igual manera, segin
Howie,*? habria que valorar positivamente la posibilidad de sacrificar
algunos fetos a fin de que los demas sobrevivan.

Clasificacion de las “posiciones éticas”

Una vez recordadas ciertas “afirmaciones” presentes en la literatura
—formuladas por quien practica la MFPR— parece conveniente tratar
de esquematizar los contenidos éticos bajo un aspecto mas amplio, aun
cuando mayormente “doctrinal”, que también aparecen en la literatura.
Se pueden concretar cuatro posiciones:

1) la primera, que coincide con la tradicion doctrinal de la Iglesia
Catolica —aunque no se limite inicamente a los creyentes— reconoce
que todo acto decidido deliberadamente y llevado a cabo directamente
para destruir una vida embrional o fetal, es moralmente condenable. Por
tanto, no admite la MFPR en ningun caso. Es la posicion definida tam-
bién como de la santidad, o de la intangibilidad de la vida.>

2) La segunda admite el aborto solo para salvar la vida de la madre
y justifica, por tanto, una eventual MFPR basandose en el juicio que se
hace, caso por caso, acerca del riesgo que corre la vida de la madre si
continua el embarazo en cuestion. Este riesgo puede ser muy diferente
deuncasoaotro, dependiendo de las condiciones generales, metabolicas
y asistenciales en que se desenvuelve el embarazo, y cuya ocurrencia se
ha reducido notablemente por los progresos en la asistencia.**

Enaras de la claridal, hay que advertir que el efectuar la intervencion
de reduccion embrional no equivale —ni en el plano ético ni en el juri-
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dico— a resolver un peligro actual para la vida materna con los tnicos
medios adecuados paraalejarlo (estado de necesidad en sentido estricto),
sino que significa actuar en previsién de que se presente un peligro grave
que —si sigue adelante el embarazo— podria llevar a una descompen-
sacion de la situacion metabolica de la madre (ademas de fetal) con
graves riesgos para la vida, de tal manera que impondria una urgente
resolucion quirtrgica del embarazo, con el mismo resultado incierto;

3) la tercera, segun el razonamiento de la ética utilitarista —que re-
conoce en este tema deberes prima facie y no deberes absolutos—,
admite que el aborto puede ser practicado por razones éticas validas,
incluso al margen de que la vida de la madre corra peligro. En esta
hipdtesis, se subraya la oportunidad de proteger la salud materna en
cuanto al riesgo de complicaciones no mortales de la gestante, y se
subraya sobre todo la proteccion de los fetos y de los recién nacidos que
hayan de sobrevivir, a los cuales se les quiere evitar la prematuridad
excesiva y la grave condicion de hipodesarrollo fetal. Con la MFPR,
aunque haya que sacrificar algunos gemelos, a los supervivientes se les
presentan menos situaciones de riesgo con resultados inmediatos y
graves a largo plazo, lo cual se considera como razoén suficiente para
proceder a la MFPR;

4) la cuarta posicion se apoyaen el principio juridicamente sancionado
de la substancial libertad de la mujer acerca de la aceptacion o no del
embarazo y de la maternidad, cuando concurran motivos consistentes
(subjetivamente valorados), libertad que puede explicitarse en el primer
trimestre del embarazo.

La facultad concedida ahora a la gestante por las leyes existentes en
muchos paises acerca de la interrupcion voluntaria del embarazo, es in-
terpretada no en el sentido global (todo o nada), sino en sentido relativo,
esto es, para cada bolsa ovular considerada.

Es evidente que, en la practica clinica en los centros donde se practica
la MFPR, las motivaciones tercera y cuarta son las que prevalecen.

Un juicio sobre las posiciones éticas

Consideramos adherirnos expresamente a la primera posicion citada, la
de la intangibilidad de la vida.
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Nuestra adhesion a la primera posicion tiene un fundamento racional
en el “estado” (estatuto) ontologico del embrion —con un gradual
desarrollo de la personalidad a través del paso continuo entre “potencia”
y “acto”—, y a lo largo de una linea ininterrumpida de desarrollo, en
ocasiones ya sostenida incluso por alguno de nosotros en diversas
colaboraciones,’” de conformidad con la corriente de pensamiento de la
antropologia personalista. Por si hubiera necesidad de reforzar esta linea
de pensamiento, se puede afirmar que se trata, entodo caso, de embriones
yaimplantados y amenudo en fase relativamente avanzada de desarrollo®®
y, por tanto, mucho mas alla de la fase del “pre-embrion” (hasta el dia
14 desde la fecundacion), en torno a la cual gira actualmente el debate
acerca de la individualidad y la persona.

Las posiciones mas comunes encontradas en la literatura sobre la
MFPR —como en la practica corriente— corresponden a la tercera y a
la cuarta, acabando por confluir en el perfil del aborto terapéutico. Co-
mo veremos, esto no es correcto desde el punto de vista estrictamente
legal.

Al abordar con rigor la valoracion ética, parece honesto poner de
relieve que la situacion psicologica de la gestante que ha logrado el
suspirado embarazo, en general con mucho esfuerzo, es subjetivamente
diferente de la que rechaza el embarazo monofetal por motivos personales,
incluso al margen de cualquier situacion de riesgo.

La gestante, su familia e incluso el equipo que la asiste, generalmente
valoran la aparicion de un embarazo con un numero de embriones/fetos
superior a tres como una situacion objetivamente grave, y esto puede
determinar una situacion de valoracion subjetiva de la gravedad de la
culpa moral asometerse a la reducciéon embrional muy diferente respec-
to de la interrupcion comun del embarazo por motivos personales.

Conforme a los escasos datos reportados en la literatura sobre la
materia, la experiencia vivida de la gestante que se entera —al inicio
mismo del embarazo gracias al empleo comun de la ecografia precoz—
de que es portadora de tres, cuatro o cinco embriones (que se convertiran
en fetos, y finalmente en recién nacidos que hay que “llevar a término”
enbuenas condiciones de salud y sucesivamente criar como hijos en una
familia convertida de pronto en muy numerosa) se caracteriza por una
gran ansiedad, mas que por su alegria. La gestante se vuelve facilmente
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sugestionable tanto por las presiones parentales como por las reservas
que el médico ,el ginecdlogo, inevitablemente debe plantear sobre los
margenes de incertidumbre y de riesgo relacionados con este tipo de
embarazo. El peso de los “factores sociales”, que inevitablemente entran
en juego al valorar “lo que hay que hacer”, se hace fuertemente presente
al leer los trabajos recogidos en la literatura.

Sin embargo, la literatura subraya que la actitud de la gestante no es
“ensimisma’ hostil al embarazo, prevaleciendo la decisidnreduccionista
del nimero de embriones con base en un principio de racionalidad, o de
dolorosa aceptacion, segun los casos, a impulsos de una situacion con-
siderada de necesidad.

Al consultar la literatura vemos que nada se dice en cuanto a los senti-
mientos que embargan a la gestante, al marido (y/o a los familiares), una
vez pasado un tiempo desde que se efectud la reduccion embrional.
Advertimos que todo lo que aqui hemos resumido se deriva de una lite-
ratura en la que prevalece la cultura anglosajona, eminentemente uti-
litarista e inspirada en el principio del obsequio a la autonomia de
decision de la gestante.

Para completar este andlisis parece util citar algunas opiniones de
exponentes de la cultura judia. Segun estas opiniones, la ley y la ética
hebreas sobre los problemas especificos de la reduccion en embarazos
multiples (asi como sobre los embriones no utilizados en la terapia de la
infertilidad) diferirian grandemente de la ensefianza de la iglesia Catdlica.

Existe una diferencia entre feto no animado y ser humano animado,
por la que si el embridn o el feto es considerado como agresor de la
madre, o de otros, debe ser eliminado antes de que perjudique a terceros,
y siempre antes de la etapa de animacion. Esto permite aislar diversas
situaciones en las que, segun la ley judaica, el embarazo puede ser
interrumpido, aun cuando el aborto voluntario sea aborrecido. Segin
esta vision religiosa, se permite la reduccion del nimero de fetos en
embarazos multiples y es moralmente aceptable como medida de
proteccion contra el creciente riesgo materno y fetal, aunque con la
reserva de que hay que sacrificar s6lo el nimero minimo de fetos para
hacer razonable el correspondiente riesgo de la madre y del feto, y
alcanzar el objetivo de que los fetos restantes puedan nacer sanos e
integros.*’
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El problema ético de la seleccion embrional tardia,
o seleccion fetal

Un problema ético particular que se presenta para quien adopta la tercera
y cuarta posicion antes citada se refiere al aborto selectivo llevado a cabo
en embarazos multiples, incluso gemelares, en presencia de graves ge-
nopatias (o malformaciones relevantes) a cargo de solamente uno de los
dos gemelos. Esta situacion se advierte por lo general cuando el que va
anacer estd en la fase de desarrollo denominada fetal (segundo trimestre
de gestacion).®® Al comprobar tales condiciones se ha desarrollado una
tendencia a practicar el aborto selectivo del feto afectado, permitiendo
el nacimiento del que esta sano. Se considera “mds” ético este compor-
tamiento, si se confronta con el aborto de ambos fetos. El procedimiento
es activado para impedir los graves sufrimientos que le sobrevendrian a
la familia al nacer un hijo portador de alguna discapacidad (por ejemplo,
sindrome de Down o similares). Como se sabe, quien sostiene esta linea
de pensamiento se rehusaa considerara ésta como una practica eugenésica
discriminatoria, sino que afirma estar actuando en pro del “bien” del que
va nacer malformado —que estaria sometido a graves sufrimientos en
el curso de su vida— y de su familia.

La discusion de este tema entra, obviamente, en el ambito mas amplio
del problema de la eutanasia fetal y neonatal de los nacidos con alguna
malformacidn, que por el reducido espacio de que disponemos no po-
demos abordar ahora.

Aspectos legales

Este tema no parece haber sido adecuadamente profundizado en la
literatura consultada. En una situacion difusa de normalizacion positiva
de la interrupcion voluntaria del embarazo, se debe tener presente, en
cualquier caso, el ordenamiento juridico propio del pais al cual se re-
fieren la casuistica y el autor.

Desde el punto de vista legal, segin Hobbins,*' la intervencion se ha
de considerar simplemente como una variante de la interrupcion vo-
luntaria del embarazo. Wapner®? sostiene que, para aquellos que le re-
conocen poca o ninguna identidad moral al feto, la reduccion de
embarazos multiples esté justificada como derecho de la mujer a con-
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trolar su propio embarazo y maternidad, mientras que la actitud clinica
intervencionista puede ser considerada incluso respetuosa para con el
substancial estado moral del feto y sus derechos (hablando, obviamente,
de aquellos fetos que se decide que deben sobrevivir).

La legislacion sobre el aborto en Estados Unidos apoya la libertad de
eleccion del médico cuando coincide conlade lapaciente, reconociéndose
que la interrupcion del embarazo antes de que el feto tenga vitalidad es
ejercer el derecho constitucional al respeto de la privacia (privacy) de la
mujer embarazada.

Enel Reino Unido (Gran Bretaiia) se dan dos justificaciones al aborto
voluntario: cuando corre peligro la salud mental y fisica de la madre y
de sus hijos, y la individualizacion de anomalias fetales que podrian
dafiar al nifio hasta hacerlo seriamente discapacitado.® También en este
contexto se reconoce la existencia de motivos que inducen a practicar la
reduccion embrional.

Wapner® intuye también una posibilidad de evolucion de la practica
médica, a la luz de la legislacion asi formulada, es decir, que la pro-
teccion del bienestar de lamadre y de la familia puede llevar comunmente
jaaceptarunareduccion de los embarazos bigéminos—que normalmente
no son perturbados, cuando se les acoge— a uno solo!

En definitiva, en estos paises se “tolera” ampliamente la asimilacion
de la reduccion fetal a las normas previstas para la interrupcion del
embarazo. Consideramos, sin embargo, que esto no es correcto formal-
mente al no poderse —en el derecho positivo— referir la norma ex-
plicitade laley a casos diversos del de la hipdtesis (y reglamentada bajo
los aspectos juridicos) por el legislador.

En otras palabras, no se trata de una “interrupcion del embarazo”, se
trata, si acaso, de una interrupcion “parcial”, al suprimir algunos em-
briones y mantener con vidaalos demas. Aunque este caso—repetimos—
no esta formalmente previsto por la ley, el derecho deberia enmarcarlo
en el del embrionicidio o del feticidio,®® y evaluado por la ley bajo su
perfil propio.

Aspectos deontologicos

En 1991 la ACOG publicé un documento (n. 94) de su Comité de ética®
en el cual define la reduccidn fetal en embarazos multiples como una
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intervencion sobre embarazos con tres o més fetos, apropiada para
aumentar las posibilidades de supervivencia de los fetos restantes; y
comprueba que el problema es diverso del que plantea el aborto. Se
preserva, de todos modos, la autonomia del médico ante actividades que
considere moralmente inaceptables, si bien es deber suyo la informacién
activa y pasiva sobre el problema. El mismo documento pone en evi-
denciael valor de la prevencion por parte de los operadores involucrados
en la terapia de la infertilidad y la importancia que reviste el que, en la
asesoria de la pareja infértil, se indique la posibilidad de complicaciones
vinculadas a un embarazo multiple, asi como los riesgos, los beneficios
del decurso terapéutico que se va a emprender y la posibilidad de
tratamientos alternativos, incluida la abstencion de cualquier medida
terapéutica.

El analisis del Comité de la ACOG prosigue con la evaluacion de las
diferencias entre aborto de todo el contenido uterino y la reduccion fetal,
considerando que esta tiltima pudiera ser el inico modo para proseguir
el embarazo o que la intervencion pudiera facilitar la vida y la super-
vivencia de otros fetos. Finalmente, la Gnica justificacion ética que los
autores ofrecen a quien evalua el aborto como inaceptable, es que s6lo
se puede reducir el riesgo de proseguir el embarazo si se da un menor
numero de fetos.

EIComité concluye con el augurio de una mejor asistencia obstétrico-
neonatoldgica que cambie, en el futuro, los términos y la dimension del
problema y recomienda que /a pare;c personalice su opcién con la par-
ticipacion y asesoria del médico.

El Comité Consultativa Nacional de Etica para las Ciencias de la
Vida y de la Salud francés, en su Avis del 21 de junio de 1991, insiste
mucho en la dificultad de tomar una decision, tanto para la madre como
para el médico. Para el médico, “el no llevar a cabo la reduccién embrio-
nal es hacer correr riesgos obstétricos a la paciente, pero efectuar la
reduccion embrional es ejecutar un gesto mortifero. Asi, algunos
ginecdlogos lo rechazan categdricamente; otros la aceptan bajo con-
diciones precisas: reduccion terapéutica o reduccion de uno de cada tres
embriones, si la pareja no tiene hijos; reduccion de dos embriones si la
pareja ya tiene hijos. Otros la aceptan si la solicitud se hace antes de la
10* semana de embarazo, estimando que se esta dentro de las leyes que
regulan la interrupcion del embarazo”.
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Finalmente el Comité subraya que “la decision a favor o en contra de
la reduccion puede ser origen de conflictos entre los médicos y sus
pacientes. Ciertas mujeres reprocharan al médico su “inadmisible” pre-
sion, mientras algunos médicos reprocharan a las mujeres su “irrespon-
sabilidad”. Segtin el documento, sigue siendo de desear que la madre, y
las parejas responsables de sus hijos, tomen la decision con el concurso
del equipo médico.

En definitiva, ambos documentos dejan a la futura madre (a la pareja)
la responsabilidad de la ultima decision.

(Es posible poner en marcha una prevencidn eficaz?

Del analisis del tema —que presenta aspectos asistenciales y humanos
indudablemente dramaéticos-— parece que se pueden sacar algunas
conclusiones, encaminadas a subrayar el valor moral de cualquier es-
fuerzo de prevencion de la “reduccién embrio-fetal”.

Hay que reiterar, ante todo, que el problema fundamental es el de la
prevencion del embarazo plurigemelar yatrégeno.%

Puesto que la plurigemelaridad deriva, por lo general, del intento de
resolver laesterilidad mediante un tratamiento farmacoldgico estimulante
del ovario, parece evidente que —en cualquier orientacion que se pre-
tenda seguir— el objetivo es ante todo el de llevar a cabo la prevencién
de los fenomenos de hiperestimulacion ovarica.

Se puede pensar en dos tipos de enfoque: el primero es el de no in-
tervenir con farmacos estimuladores del ovario en la esterilidad; el se-
gundo es el de utilizar cualquier medio apropiado para lograr que esta
terapia sea lo menos peligrosa posible.

La primera posicion generalmente no es aceptada, ni por la paciente
ni por el médico, salvo en muy pocos casos. Tiefel,*’ por ejemplo, sos-
tiene que el tratamiento de la infertilidad es inadecuado por razones
psicologico-sociales, desde el momento en que la mujer vive en busca
de la maternidad ansiosamente y el tener un hijo seria ejercicio de pura
finalidad de afirmacion de la personalidad, asi como la infertilidad seria
considerada mero fracaso personal.

De hecho, prevalece la orientacion mas comprensiva de otros y aun
mas profundos sentimientos de la maternidad y de la paternidad, que
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albergan las parejas estériles. Aun cuando pueda sostenerse que no
existe un “derecho al hijo”, y sigue abierto todavia el debate sobre si la
esterilidad debe considerarse una “enfermedad” en sentido propio, es
opinidon comun que la terapia de la anovulacion —hoy farmacologica-
mente posible— es éticamente perseguible cuando tenga por finalidad
encontrar la solucion a un estado anomalo respecto de la funcion de la
mujeren edad fértil (caracterizada porel caracterciclico de laovulacion),
es decir, el estado de anovulatoriedad, o de una ovulacion defectuosa.
Eneste caso, laadministracion de preparados apropiados pararestablecer
la ovulacion se enmarca en el mas estricto y cldsico horizonte de la
“terapia” encaminada a restaurar una funcion fallida, y no hay por qué
poner objecion alguna de relieve, siempre que se actie con diligencia,
competencia y prudencia.

Una perspectiva que se considera en la practica analoga, —pero que
en realidad éticamente no corresponde del todo con la anterior— es el
intento de “mejorar la capacidad de fecundacion” mediante la hiperesti-
mulacion ovarica, cuando la ovulacion parezca producirse regularmente.
Se trata de casos en los que no se puede hablar con rigor de anovula-
toriedad, sino que se esta en presencia de otros factores en si poco
apreciables o poco susceptibles de cuidados (por ejemplo, hipoplasia
uterina, hipocinesis espermatica del conyuge, etcétera), que se intenta
resolver mediante una mas alta producciéon hormonal (estrégenos y
progesterona producidos por varios foliculos madurados), asi como con
un mas alto nimero de ovocitos fecundables.

De hecho, se ha generalizado la costumbre de “forzar” las posibi-
lidades, poniendo a disposicion varios ovocitos cuya maduracion se ha
forzado. La justificacion ética de este intento es, indudablemente,
mucho mas problematica.

En uno y otro caso, hay que subrayar el hecho de que la informacion
correcta que se le debe a la mujer —para obtener el consentimiento—
debe abarcar también la mencion de los riesgos vinculados con la
estimulacion.” Esto puede suscitar en la mujer reacciones de aprension,
pero no es posible eludir este sector de informacion tanto por motivos
éticos como legales. Dicho esto, parece oportuno tomar en consideracion
la pregunta: ;hasta qué punto se esta actualmente en grado de evitar la
hiperestimulacion ovarica?
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La cuestion del manejo de los farmacos estimuladores de la
ovulacion

El obtener la maduracién de un solo “foliculo dominante”, la ovulacion
y el embarazo representa intuitivamente una meta “ideal” de la terapia
estimulante de la ovulacion. Desafortunadamente esta meta no ha sido
alcanzada con una gran seguridad todavia, aun cuando en la historia de
esa terapia, de casi medio siglo ya, se han obtenido resultados sor-
prendentes y se ha aprendido a manejar mejor los potentes preparados
hormonales.”

Las dificultades provienen de la receptividad del eje hipotalamo-
hipdfisis-ovario, que es variable de una a otra paciente y que no puede
ser ensayada clinicamente y con independencia de la capacidad misma
de respuesta en el curso de la terapia. Por tanto, hay que recurrir a
comprobaciones particulares al proceder a la estimulacion, que debe ser
planeada con especial cuidado y efectuada en Centros que tengan una
gran experiencia.

Debemos subrayar que en el arsenal terapéutico, amplio ya en la
actualidad (Tabla 6), deberia ser utilizado sélo en condiciones muy
determinadas de esterilidad, y escogiendo en cualquier caso la estrategia
mds apropiada para lograr el objetivo en funcion del cuadro patoldgico
que hay que resolver, cuadro que debe ser claramente determinado con
un cuidadoso proceso de diagndstico preliminar.

LaTabla 7 muestralos cuadros patologicos susceptibles de tratamiento
como origen de esterilidad.

Tabla 6

Principales farmacos inductores de la ovulacién

1) Clomifeno citrato

2) Gonadotropinas humanas:
a) Hormona foliculo-estimulante purificada (FSH)
b) Gonadotropina menopausica humana (hMG)
¢) Gonadotropina corionica humana (hCG)

3) Gonadotropin-Releasing Hormone (Gn-RH)

4) Farmacos antiprolactinémicos
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Tabla 7

Cuadros patologicos que causan anovulatoriedad
crénica, susceptibles de terapia™

1) Hipofuncion hipotaldmico-hipofisiaria:
a) hipotalamica (mas frecuente)
b) hipofisiaria (rara)
2) Disfuncion hipotalamico-hipofisiaria:
a) cuadros con base psicogena que pueden desembocar en patologias mas llamativas.
3) Policistosis ovarica.
4) Hipogonadismo hipogonadoétropo
5) Hiperprolactinemia

Laestimulacion ovarica con el arsenal terapéutico descrito no deja de
tener riesgos. Ante todo, se ha de considerar la posibilidad de efectos
colaterales perjudiciales para la paciente.”® La literatura, ya bastante
abundante sobre el tema, describe ademas de sindromes de hiperesti-
mulacidn grave —a veces terminados en el “exitus” de la paciente—; la
posible formacion de quistes ovaricos persistentes [que sin embargo
raramente requieren el tratamiento quirurgico, a menudo puesto en
practica apresuradamente sobre todo por cirujanos generales (no
ginecologos) con efectos devastadores (ovariectomia, recesion amplia
y en la practica castrante, etcétera)]; casos de torsion de los anexos,
etcétera.

Como hemos puesto de relieve en la introduccion a este articulo, es
indiscutible que, aun con un uso muy prudente de las gonadotropinas
humanas para la induccion de la ovulacion, el porcentaje de embarazos
multiples es en este caso mas alto que en las pacientes que no se someten
a terapias para el cuidado de la esterilidad.

La incidencia de embarazos multiples aumenta, segun la casuistica,
del 11 al 42 por ciento, sobre todo cuando se usan en pacientes con po-
licistosis ovarica.

Con el clomifeno, la incidencia de los embarazos multiples no su-
peraria el 2-3 por ciento, también en este caso mas frecuente en los sin-
dromes de policistosis ovarica.
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No obstante, se debe admitir que incluso con el uso de las gona-
dotropinas humanas llevado a cabo en condiciones de nula produccién
endogena (mediante el uso de andlogos de la Gonadotropin-Releasing
Hormone (GnRH) y a dosis escalares muy prudentes, se puede obtener
ahora, con una cierta seguridad, el desarrollo monofolicular, evitando
asi las complicaciones del sindrome de hiperestimulacion y la geme-
laridad.™

Recientemente se han publicado trabajos segin los cuales la admi-
nistracion pulsatil subcutdnea de Gonadotropina Menopéusica humana
(hMG) podriadarun porcentaje todaviamas bajo de embarazos multiples;
y, hecho importante, estos resultados se obtuvieron incluso en la
policistosis ovarica que —como hemos recordado— es la condicion
mas dificil de tratar.

En definitiva, los progresos farmacéuticos en la preparacion de los
estimulantes de la ovulacion, y la creciente experiencia clinica, han limi-
tado grandemente, aunque no lo hayan resuelto todavia, el problema de
lainduccion folicular multiple, con posibilidades de embarazos multiples.

Entonces, ;qué precauciones debe tomar el médico?

1. Es fundamental un atento monitoreo hormonaly ultrasonogrdfico,
tanto para lograr el anhelado embarazo mediante tratamiento con gona-
dotropinas, como para mantener bajos los porcentajes de sindrome por
hiperestimulacion, asi como de embarazos multiples.

El “monitoreo” responde, entonces, a una exigencia tanto deonto-
l6gico-éticacomomédico-legal, en cuanto que regula el comportamiento
que hay que adoptar en el curso de la estimulacion.

2. Cuando los niveles de estradiol se vuelven inaceptablemente ele-
vados o cuando se localiza un numero excesivo de foliculos preovulatorios
en el examen ecografico, debe evitarse administrar la dosis de Gona-
dotropina corionica humana (hCG) y ha de suspenderse el ciclo de
estimulacion, aunque emotiva y econdmicamente la interrupcion de
estos ciclos hiperestimulados no sea aceptada facilmente. Esta es la ac-
titud que debe considerarse como la mas correcta, aun cuando algunos
especialistas aislados prefieren, a veces de acuerdo con la pareja, aceptar
el riesgo de la plurigemelaridad, con la esperanza de obtener soluciones
mejores en términos de porcentaje de embarazos por ciclo de estimulacion.

Se ha intentado en algunos casos recuperar estos ciclos hiperes-
timulados administrando la hCG so6lo después de algunos dias de espera
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desde la 0ltima administracion de gonadotropinas humanas, cuando los
parametros hormonales han vuelto a valores aceptables.

3. Un segundo elemento de profilaxis, en caso de que se empleen las
técnicas de fecundacion artificial con transferencia embrional
(F.ILV.E.T.), es depositar en el itero no mas de tres embriones.

Una consolidada experiencia demuestra que el nimero de arraigos es
Optimo si se transfieren tres embriones a la vez. Este dato ha obtenido tal
consenso entre los cientificos, que incluso ha entrado a formar parte de
la ley alemana sobre la proteccion del embrion, como mandato, y mu-
chos Comités éticos lo recomiendan.” Subsisten, obviamente, todas las
objeciones éticas de principio en cuanto a las técnicas de F.I.V.E.T.,
sobre las cuales existe una abundantisima literatura.

La necesidad de no colocar in situ mas de tres ovocitos es sostenida
también en el caso de la GIFT o de técnicas semejantes.

En teoria, los embriones, ovocitos u oozigotes con una reducida
posibilidad de supervivencia podrian ser transferidos en mayor nimero
respecto de aquellos con elevada probabilidad de supervivencia, pre-
cisamente para permitir la recuperacion —posible, por lo menos— de
éstos. En realidad poco se conoce sobre los porcentajes de supervi-
vencia, sobre la posibilidad de implantacion y sobre los cambios que
sobrevienen en la fase inicial del embarazo inmediatamente después del
transporte. Son numerosos los factores que parecen intervenir, entre
ellos, la edad de la mujer, el esquema de estimulacidn, el nimero y la ca-
lidad de los ovocitos, el medio de cultivo y la duracion del cultivo mis-
mo, las dimensiones de las células embrionales, la técnica de posiciona-
miento y la receptividad uterina, asi como la calidad de la fase latea.”’

Conclusiones

Bajo el aspecto moral, hay que hacer una clara opcién de campo sobre
las opiniones acerca de la naturaleza del embrion y sobre el respeto a él
debido. Esta opcion de campo lleva al dilema de si el principio de la
intangibilidad de la vida embrional hay que aceptarlo como valor
absoluto, o bien como obligatoriedad prima facie, que en condiciones
particulares puede tener excepciones. La cuestion de la reduccion em-
brional, en ultimo analisis, se enmarca en este dilema.
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Cualquier esfuerzo debe resolverse, ante todo, en la prevencion del
embarazo multifetal, mediante una seleccion rigurosa de los protocolos
terapéuticos de estimulo de la ovulacion, de los que se debe encargar ex-
clusivamente el personal competente.

En segundo lugar, la actitud que hay que adoptar en relacion con el
riesgo representado por el embarazo multiple deberia ser considerada,
tanto por la opinion publica como entre los médicos y obstetras, sobre
todo con mayor optimismo acerca de las posibilidades de cuidados tanto
dela gestante como de los que vananacer. Los avances que recientemente
se han sefialado en la asistencia a los nacidos con bajo peso y a los pre-
maturos no ha acabado todavia con todas las reservas, pero indican ya
resultados halagiiefios. Parece razonable, ademas de obligado, seguir
una linea que, potenciando los esfuerzos en esta direccion, reduzca cada
vez mas las dolorosas condiciones de incertidumbre, en medio de las
cuales muchas gestantes han tenido que tomar una decision.

Finalmente, habria que alentar una presencia de la comunidad, movi-
lizada en amigable ayuda de las familias en las cuales se ha anunciado
el nacimiento de numerosos bebés que hay que criar al mismo tiempo.

No falta alglin ejemplo de generosa movilizacion, al momento del
anuncio, a través de la prensa, de las necesidades de alguna familia en
la que se verifica el parto multigemelar, pero en general todo se resuelve
en una conmocion pasajera y efimera. Otra cosa muy distinta ocurriria
en una sociedad que verdaderamente quisiera ser solidaria para la
proteccion de la vida humana.
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incremento del factor de release de las gonadotropinas (GnRH): por ejemplo, el clomifeno; o
bien mediante el mismo decapéptido que actiia como factor de release obtenido por sintesis: y
finalmente mediante firmacos que inhiben la secrecion de prolactina, factor que inhibe a su vez
el release de las gonadotropinas.

2 Cfr. RAGNI, FALSETTI, GARCEA, D’AMBROSIO, Protocollo riduzione...

3 Se remite a algunos trabajos de una literatura ya amplisima y que no podemos citar aqui en
su totalidad por limitaciones de espacio. Véanse, no obstante: GOLAN, A., RON-EL, R.,
HERMAN, A, SOFFER, Y., WEINRAUB, Z., CASPI, E., Ovarian hiperstimulation syn-
drome: a current survey, Fertil. Steril. 1978, 30: 255-258; GOLAN, A., RON-EL, R,
HERMAN, A., WEINRAUB, Z.,SOFFER, Y.,CASPL, E., Ovarian hyperstimulation syndrome
Jollowing D-Trp-6 luteinizing hormone releasing hormone microcapsule and menoprin for in
vitro fertilization, Fertil. Steril. 1988, 6: 912-916; BLANKSTEIN, J., SHALEV, J., SAADON,
T., KUKIA, E.E., RABINOVIC, J., PARIENTE, C.,, LUNENFELD, B., SERR, D.M,,
MASHIACH, S., Ovarian hyperstimulation syndrome: prediction by number and size of
preovulatory ovarian follicles, Fert. Steril. 1987: 597-602; SCOMMEGNA, A, LASH, S.R,,
Ovarian overstimulation, massive ascites an singleton pregnancy after clomiphene, JAMA
1969,207:753-758; HANNING, R.V.JR.,STRAWN, E.Y.,NOLTEN, W.E., Pathophisiology
ofthe ovarian hyperstimulation syndrome, Obstet. Gynaecol. 1985,66:220-226; BETTENDOREF,
G., LIMDMER, C.H., The ovarian hyperstimulation syndrome, Horm. Metabol. Res. 1987; 19:
519-522; FORMAN, R., FRAYDMAN, R., EGAN, D., ROSS, C., BARLOU, D., Severe
ovarian hyperstimulation syndrome using agonists of gonadotropin-releasing hormone for in
vitro fertilization: a European series and a proposal for prevention, Fertil. Steril. 1990, 53: 502-
507; NAVOT, D., ROLOV, A., BIRKENFELD, A., RABINOWITZ, R., BRZWZINSKI, A,
MARGALIOTH, E., Risk factors and prognostic variables in the ovarian hyperstimulation
syndrome, Am. J. Obstet. Gynecol. 1988,159:210-216; ASCH,R.H.,LI, H.P., BALMACEDA,
P.J., WECKSTEIN, L.N., STONE, S.C., Severe ovarian hyperstimulation in assisted reproduc-
tivetechnology: definition ofhigh risks groups, Human Reprod. 1991, 6: 1395-1399; LANZONE,
A.,FULGHESU, A.M., SPINA, M.A, APA, R, MENINI, E., CARUSO, A., MANCUSO, S.,
Successful induction of ovulation and conception with combination Gonadotropins Releasing
Hormone agonist plus highly purified follicle stimulating hormone in patiens with polycystic
ovarian disease, J. Clin. Endocrinol. Metab. 1987; 65: 1253-1258.

* RAGNI, FALSETTI, GARCEA, D’AMBROSIO, Protocollo riduzione...; LANZONE, A.,
FULGHESU, AM., APA, R., CARUSO, A. Y MANCUSO, S., LH surge induction by GnRH
agonist at the time of ovulation, Gynaecol. Endocrinol. 1989; 3: 213-220.

S En la ley de Alemania Federal sobre la proteccion de los embriones del 13 de diciembre de
1990, en el articulo 1 se indica expresamente en no mas de tres el niimero embriones
transferibles. Lo mismo resulta del Codigo deontologico britanico de 1992 publicado por la
Entidad para la Fecundacién Humanay la Embriologia inglesa, asi como del Avis citado de 1991
del CCNE francés.

 Cfr. BOMPIANI, A., Bioetica dalla parte dei deboli, Bolonia: Dehoniane, 1995: 91-224.
7 BOLLEN, CAMUS, STRAESSEN et al., The incidence...
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