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EDITORIAL

Conel presente nimero iniciamos el camino para completar los primeros
diez afios de existencia de la revista Medicina y Etica. El presente afio
marca también para la Humanidad el fin de una década, de un siglo y de
un milenio, los cuales se cumplen al mismo tiempo. ;En qué situacion
se encuentra el desarrollo que el mismo ser humano ha logrado de la
cultura, de la ciencia y del manejo que éste ha hecho de la naturaleza
hasta el momento?

Una buena parte de la respuesta a esta pregunta, en definitiva, es
positiva; de esto tenemos muchos ejemplos. Sin embargo, en lareflexion
de los aciertos y de las fallas que el ser humano ha hecho con su libertad,
podemos ver que la mayoria de sus fallas tienen que ver con el mal uso
que éste ha hecho de ella.

La Bioética, que dentro de su metodologia estudia los actos humanos
—aquellos que son hechos con conocimiento y con libre voluntad— y
los confronta con una axiologia —o escala de valores— para poder dar
una calificacién moral, nos ayuda a entender en muchas ocasiones las
razones por las cuales el hombre actua de tal o cual manera.

La labor de quienes tenemos interés en que la Bioética siga teniendo
un papel importante dentro de la Medicina y de los campos de la salud,
hade ser la de profundizar en el conocimiento de las ciencias que forman
parte de la misma y, sobre todo, la de hacer una reflexion sincera sobre
la importancia que tiene esta ciencia. Para esto, ademas de que se
requiere una preparacion profunda sobre los temas que trata, es necesaria
una humildad tal que permita al investigador en Bioética darse cuenta de
la trascendencia de lo que esta tratando.

En el presente nimero contamos con varios articulos que nos ayudan
a entender lo antes dicho: el Dr. Gonzalo Herranz nos presenta una
revision sobre los Cddigos de ética y deontologia médica de diferentes
paises, y sus contenidos sobre el temade Eutanasiay medicinapaliativa.

La Lic. Mariachiara Tallacchini revisa la situacion juridica que tiene
El cuerpo y sus partes, tema que en nuestros dias presenta todavia
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EDITORIAL

controversias importantes. El Dr. Ratl Garza, miembro del Instituto de
Humanismo en Ciencias de la Salud, contintia con el tema, al hablarnos
de La muerte clinica y los trasplantes.

Maria Luisa Di Pietro y colaboradores nos presentan un estudio sobre
Elriesgo que presentan las técnicas de fecundacion artificial, tema que
en muchas ocasiones se pasa por alto debido al interés de lograr por
cualquier medio el conseguir un hijo para las parejas con problemas de
esterilidad o infertilidad.

El tema del Recién nacido anencefdlico y la donacion de organos ha
sido revisado por el Comité Nacional para la Bioética de Italia. Lo
presentamos debido al interés que existe por conocer las resoluciones
éticas que se han dado en diferentes paises sobre este tema para poder
normar las conductas a seguir en los lugares en donde se presenta fre-
cuentemente este problema.

El presente nimero queremos dedicérselo a alguien que, con su
testimonio constante de vida, ha dejado una huella permanente en la
humanidad. Su lucha incansable por defender la vida y la dignidad de
todos los seres humanos —en momentos en los que pareceria que es
necesario un cambio de rumbo de estos valores—, lo ha llevado a tener
que sacrificar su salud y su tiempo para redoblar esfuerzos, con tal de
conseguir que los hombres nos demos cuenta de que con la defensa de
dichos valores tendriamos asegurado un futuro digno para lahumanidad,
y poder evitar de esta manera los errores que padecemos actualmente por
no seguir sus ensefianzas.

El Papa Juan Pablo Il merece homenajes mayores que el que nosotros
humildemente le hacemos. Vaya desde aqui nuestro agradecimiento por
su testimonio constante a favor de todos los seres humanos.
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Deontologia médica y vida terminal
Eutanasia y medicina paliativa en los
Codigos de Etica y Deontologia Médica
de Europa y América

Gonzalo Herranz*

a N

Resumen

En el presente articulo, el autor revisa los Cédigos de Etica de las
Asociaciones Médicas Nacionales de varios paises, conla intencion
de identificar en sus contenidos los conceptos que tratan el tema
de la eutanasia, el suicidio asistido y el manejo del paciente en
estado terminal. Los resultados los divide en cuatro grupos para
su andlisis, de acuerdo con el contenido de los mismos. )

.

Introduccion

El debate en torno a la eutanasia, el suicidio asistido por el médico y las
llamadas decisiones médicas en torno al final de la vida ocupa un lugar
sobresaliente en la bibliografia biomédica de hoy. Las opiniones
expresadas en los incontables articulos publicados no sélo son variadas,
sino muy frecuentemente contradictorias. Es logico que sea asi, entre
otras razones, por el diferente trasfondo religioso, cultural y profesional
de quienes participan en el debate.

Parece que laactual actitud favorable alamedicalizacion de lamuerte
estd mas extendida entre los filosofos que entre los médicos.! Es

* Profesor Ordinario de Etica médica. Departamento de Bioética. Facultad de Medicina,
Universidad de Navarra.



G. HERRANZ

considerable, sin embargo, el nimero de médicos que declaran que no
tendrian inconveniente en poner término a la vida de sus pacientes si
estos lo solicitaran y la ley lo autorizara, tal como lo revelan algunas
encuestas de opinion. >3

Los resultados de tales encuestas son complejos y muy dificiles de
interpretar: por un lado, muestran que, en el plano tedrico, no pocos
médicos estan a favor de la legalizacion de la eutanasia y de la ayuda
médica al suicidio; pero revelan también que son muchos menos los que
estan dispuestos a realizar ellos mismos esas practicas.

Esta actitud ambivalente e indeterminada emerge solamente en las
encuestas anonimas: parece relegada a la esfera de las convicciones
individuales y privadas. Tal como se mostrara en este trabajo, la tole-
rancia de la eutanasia o el suicidio asistido nunca se ha abierto camino
hacia los codigos de ética y/o de deontologia médica (CED) de las
asociaciones médicas nacionales (AMN), con la excepcion de la Real
Sociedad Médica Holandesa. Tampoco se ha plasmado en las decla-
raciones de las organizaciones médicas internacionales. El autor dedicard
un futuro trabajo a su estudio.

El objeto del presente articulo consiste, pues, en revisar los CED de
las AMN de Europa y de América, a fin de determinar y transcribir las
normas que imponen o recomiendan las AMN al médico ante la vida
terminal. Al autor le ha parecido preferible ofrecer a sus lectores un
repertorio completo de tales preceptos que una antologia seleccionada.
Con ellos se eliminan los posibles sesgos de seleccion y se proporciona
mayor objetividad al presente trabajo. En cierto modo, el valor principal
de éste es el de constituir una especie de referéndum institucional sobre
la ética médica de la atencion al moribundo, que no omite la opinidn de
ninguna AMN y que presenta fielmente la diversidad de matices con que
la unidad ética del respeto a la vida terminal se expresa de modos muy
diferentes bajo la influencia de factores culturales y tradicionales lo-
cales.

Material y métodos

Los CED vigentes fueron solicitados por carta alas AMN que figuran en
los directoriosde la Asociacién Médica Mundial, del Comité Permanente

10 Medicina y Etica 1998/4



DEONTOLOGIA MEDICA Y VIDA TERMINAL. EUTANASIA Y MEDICINA PALIATIVA

Tabla 1

Relacién de los Codigos de Etica y Deontologia Médica analizados

Europa

Alemania 1949, 1956, 1970, 1976, 1983, 1988, 1994, 1996, 1997
Bélgica 1950, 1975, 1990, 1992
Chipre 1972, 1991

Croacia 1993, 1996

Dinamarca 1989

Eslovaquia 1994

Espafia 1945, 1979, 1985, 1987, 1990
Finlandia 1956, 1988

Francia 1947, 1955, 1979, 1995
Grecia 1955

Irlanda 1981, 1984, 1989, 1994
Islandia 1992

Israel 1995

Italia 1948, 1954, 1978, 1989, 1995
Luxemburgo 1991

Noruega 1994

Paises Bajos 1994

Polonia 1991, 1994

Portugal 1915, 1939, 1942, 1967, 1985
Reino Unido 1980, 1984, 1986, 1988, 1993
Suecia 1996

Suiza 1997

América

Argentina 1964

Bolivia 1986, 1993, 1996

Brasil 1931, 1945, 1953, 1965, 1988

Canada 1945, 1956, 1961, 1963, 1970, 1977, 1984, 1990, 1996
Chile 1986, 1995

Colombia 1958, 1981

Costa Rica 1981

Cuba 1983

Ecuador 1985

El Salvador 1994

Estados Unidos 1847, 1988, 1989, 1994, 1996-1997
Guatemala 1984, 1993

Honduras 1964

Paraguay 1977

Peru 1970

Uruguay 1924, 1995

Venezuela 1918, 1949, 1056, 1971, 1985
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G. HERRANZ

delos Médicos dela Unién Europeay por medio de contactos personales.
A fin de evaluar las tendencias historicas sobre la materia, se solicitaron
también las versiones anteriores disponibles. En la tabla 1 se muestran
los CED incluidos en este estudio, con indicacion del correspondiente
afio de publicacion.

Para el examen de estos textos se ha utilizado un instrumento heu-
ristico muy simple: identificar en una lectura atenta de los CED —en
especial de los capitulos dedicados a tratar de los deberes generales de
los médicos, de los deberes del médico hacia sus pacientes, o en los
especificamente dedicados a la atencion terminal— los articulos en los
que aparecen expresiones tales como acortar lavida, ayuda al moribundo,
ayuda médica al suicidio, decisiones anticipadas, encarnizamiento
terapéutico, eutanasia, medicina o cuidados paliativos, prolongacion
de lavida, respeto a la vida, suicidio asistido por el médico, suspension
de tratamiento, testamento de vida, tratamiento inutil, tratamiento de
apoyo vital.

Resultados

En relacion con la ausencia o la presencia de referencias al temay a su
contenido, se han clasificado los CED en cuatro grupos diferentes:

A. CED que no tratan de la ética de la vida terminal;

B. CED que hacen a ella alusiones s6lo indirectas;

C. CED que la tratan de modo explicito pero incompleto;

D. CED que tratan de ella con mayor extension y detalle.

Dentro de cada grupo, los textos se disponen por el orden alfabético
de los paises de procedencia.

A. CED que no tratan de la ética de la vida terminal

Pertenecen a este grupo:

Chipre. Reglas de Etica Profesional Médica (1972 y 1991) de la
Asociacion Médica Panchipriota.

Dinamarca. Reglas Eticas (1989) de la Asociacion Médica Danesa.

Holanda. Reglas de Conducta para los Médicos (1994) de la Real
Sociedad Médica de Holanda.

12 Medicina y Etica 1998/4



DEONTOLOGIA MEDICA Y VIDA TERMINAL. EUTANASIA Y MEDICINA PALIATIVA

B. CED que sdlo tratan indirectamente de la ética de la vida terminal

Son numerosos los CED que entran en este grupo. Pueden distinguirse
dos variantes generales de esta normativa poco explicita. Una es la que
se limita a prescribir el deber general de respetar la vida. La otra impone
el deber de no abandonar al paciente y de prestarle atencion médica hasta
el momento de la muerte.

Bolivia. El Cédigo de Etica Médica del Colegio Médico de Bolivia
(1996) impone al médico el deber de la atericion paliativa en su Articulo
26: “El médico usara los métodos y medicamentos a su disposicion
mientras subsista la esperanza de aliviar o curar la enfermedad”. El
Articulo 27 formula, en clave paternalista, el deber de informar sobre la
situacion terminal: “Si la situacion de un enfermo se torna grave o
desesperada, es obligacion del médico poner sobre aviso alos familiares
o0 allegados. Esta revelacion solo podrd expresarse a enfermos que, a
Juicio del médico, facilite la solucion de sus problemas”. El mismo
Codigo conserva en su Articulo 16 una norma, heredada de antiguo y
éticamente cuestionable, abierta a la aplicacion de remedios heroicos no
validados: “...si en circunstancias excepcionalmente graves, un pro-
cedimiento experimental se ofrece como lavinicaposibilidadde salvacion,
este podra utilizarse bajo autorizacion del paciente o sus familiares
responsables en forma escrita, y por acuerdo de por lo menos tres
profesionales reunidos en junta médica”.

Colombia. Las Normas sobre Etica Médica (1993) sélo aluden de
pasada y en términos paternalistas a la informacion que ha de darse al
paciente terminal: “Mantener, en los casos de enfermedades de curso
fatal, absoluta o relativa reserva sobre el diagnostico y el prondstico en
relacion con el paciente, y seleccionar a quién se debe dar esa informacion
con el tacto necesario”.

Eslovaquia. La Camara Médica Eslovaca, en el Articulo 1 de su
Coédigo Etico (1994), impone al médico “el deber profesional de ...
respetar la vida humana desde su principio hasta su fin”. El Articulo 35
afirma el valor de la medicina paliativa: “El médico protege la dignidad
humana de los pacientes crénicos o terminales cuando alivia su dolor
y modera su sufrimiento fisico o mental”.

Finlandia. Esmuy laconico el Codigo de EticaMédicadela Asociacion
Médica Finlandesa (1988). Dice en uno de sus parrafos: “Es deber del

Medicina y Etica 1998/4 13



G. HERRANZ

médico proteger la vida humanay aliviar el sufrimiento, teniendo como
Jfinalidad principal la promocidn y recuperacién de la salud”.

Grecia. El Cédigo de Etica Médica de la Asociacion Médica Panhe-
lénica (1955) impone, en su Articulo 9, el mandato de respetar la vida:
“El médico estd obligado a mostrar un cuidado sin limites con el
proposito de preservar y rescatar la vida humana...”.

Honduras. Las Reglas de Deontologia Médica, incluidas en la Ley
Organicadel Colegio Médico (1964), imponen al médico el deber de “no
abandonar en ningiin caso a los pacientes incurables que se han con-
Jfiado asus cuidados” (Articulo 57). “Informard alas personas, escogidas
por él, acerca de la situacion terminal del enfermo” (Articulo 55), “...
a fin de que el paciente pueda arreglar sus intereses y sus asuntos de
conciencia” (Articulo 56).

Islandia. El Codigo de Etica Médica de la Asociacion Médica Islan-
desa (1992) es singular por el modo escueto y original en que expresa la
inviolabilidad del ser humano. Su Articulo 1 dice: “El médico respetard
la vida y la santidad del hombre”. )

Peru. El Articulo 48 del Cédigo de Etica y Deontologia Médica del
Colegio Médico del Perti (1970) propugna la medicina paliativa, disuade
del encarnizamiento terapéutico, pero no trata de la eutanasia: “EI mé-
dico debe emplear todos los métodos y medicamentos de que pueda
disponer mientras exista esperanza de aliviar, detener el progreso o
curar laenfermedad. No es su obligacion mantener lavida artificialmente
cuando existe un prondstico definitivo de muerte, pero si debe tratar de
emplear toda la medicacion sintomdtica que estd a su alcance para
aliviar la condicion del paciente”. El médico peruano, al inscribirse en
el Colegio, ha de consignar que conoce y jura cumplir con lealtad.y honor
el Juramento aprobado por la Convencion (sic) de Ginebra de la Asocia-
ci6n Médica Mundial, en su version original de 1948 (“Velar con sumo
interésyrespeto por lavida humana desde el momento de la concepcion”).

Suecia: Las Reglas Profesionales para los Médicos (1968) de la
Asociacion Médica Sueca dicen: “El médico tendrd siempre presente la
importancia de proteger y preservar la vida humana™.

C. Referencias expresas, aunque incompletas,
a la ética de la vida terminal

Queda incluido aqui un numeroso grupo de AMN, cuyos CED condenan
la practica de la eutanasia y recomiendan genéricamente la atencion

14 Medicina y Etica 1998/4
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paliativa. Sélo algunos hacen referencia también al ensafiamiento tera-
péutico. Articulan, pues, lo basico y suficiente de la ética de la vida ter-
minal, pero no lo hace de modo organizado y completo.

Argentina. El Codigo de Etica de la Confederacion Médica de la
Republica Argentina (1964), en su Capitulo XVI De la eutanasia, dice:
Articulo 117 “En ningun caso el médico estd autorizado para abreviar
la vida del enfermo, sino para aliviar su enfermedad mediante los
recursos terapéuticos del caso”.

Brasil. E1 Cédigo de Etica Médica (1988) del Consejo Federal de Me-
dicina, actualmente en vigor, y conservando el texto que ya figuraba en
el Codigo de 1965, dice en su Articulo 7: “EI médico debe guardar
respeto absoluto por lavida humana, actuando siempre en beneficio del
paciente. Jamds utilizard sus conocimientos para generar sufrimiento
fisico o moral, para exterminar al ser humano o para permitir o encubrir
los ataques a su dignidad e integridad’. Brasil tiene una interesante
historia de laéticade la vidaterminal. E1 Codigo de Deontologia Médica,
del Sindicato Médico Brasilefio sefialaba, en 1931, el doble deber de abs-
tenerse de la eutanasia y de tratar paliativamente la enfermedad terminal.
Asi decia su Articulo 16: “El médico no aconsejara ni practicard la
eutanasia; porque uno de los propdsitos mds sublimes de la medicina es
conservary prolongar lavida. Pero, al mismo tiempo, al profesional le
asiste el derecho, que es también un deber, de aliviar a los que sufren;
pero ese alivio no puede ser llevado al extremo de dar la muerte por
piedad”. Esta doctrina se reduce, en el Codigo de 1945, a una de las
prohibiciones del Articulo 4: “Aconsejar o practicar la eutanasia”. La
Asociacion Médica Brasilefia recupera parte del texto inicial en el Co-
digo de 1953, en el que se dice, afirmativamente, en el Articulo 4: “Son
deberes fundamentales del médico: a) guardar un respeto absoluto por
lavida humanay no usar jamds los conocimientos técnicos o cientificos
para el sufrimiento o el exterminio del hombre”.

Costa Rica. E1 Cédigo de Moral y Etica Médica, promulgado en 1981
mediante el Decreto No. 13032 sefiala, en su Articulo 10 que: “El respeto
de la vida humana constituye el deber primordial de los médicos”. En
el Articulo 11 recoge el texto que estaba ya presente en el Codigo de
Deontologia Médica promulgado en 1970 (Decreto No. 1051), que esta-
blecia la prohibicion de la eutanasia por comision u omision: “No es
licito al médico, en ninguin caso o circunstancia, proporcionar o
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Ssuprimir tratamiento a un paciente, con el fin de producirle la
muerte”. )

Ecuador. El Cédigo de Etica Médica Reformado (1985) de la Fede-
racién Médica Ecuatoriana dedica su Capitulo XII (De la Eutanasia) a
la ética de la situacion terminal. Prohibe la eutanasia e impone la obli-
gacion de los cuidados paliativos en el Articulo 90: “El médico no estd
autorizado para abreviar la vida del enfermo. Su mision fundamental
Jfrente a una enfermedad incurable serd aliviarla mediante los recursos
terapéuticos al caso”. Ademas, disuade del ensafiamiento terapéutico en
los Articulos 91 (“Establecida la muerte cerebral, de acuerdo con las
normas internacionales vigentes, no se justifican las acciones excep-
cionales para prolongar las manifestaciones vitales de las estructuras
biologicas residuales™) y 92 (“En aquellos casos en los que los indica-
dores clinicos e instrumentales revelen situaciones insalvables o incom-
patibles con la dignidad de la persona humana, queda al criterio del
médicoy de los familiares suspender los procedimientos extraordinarios.
En caso de controversia, se recurrird al criterio de una junta médica
constituida por tres especialistas afines al caso”).

El Salvador. E1 Cédigo de Etica Médica del Colegio Médico (1994)
sintetiza en el Articulo 84, el Gnico del Capitulo XII De la eutanasia, la
doctrina sobre la materia: “La mision mds noble del médico es la de
aliviar el dolor y el sufrimiento del enfermo mediante los recursos
terapéuticos indicados. En ningun caso esta autorizado a abreviar la
vida, alegando propositos de evitar sufrimiento, a pacientes desahu-
ciados”.

Guatemala. El Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala pres-
cribe, en el Articulo 43 de su Codigo Deontoldgico de 1991, al lado de
la prohibicién de la eutanasia y la recomendacion del tratamiento
paliativo, la prohibicion del ensafiamiento terapéutico en el muerto
cerebral: “Al médico no le es permitido acortar la vida del paciente
encomendado a su ciencia, siendo por el contrario su obligacion moral
prodigarle curacion, alivio y consuelo; no debe recurrir a técnicas o
procedimientos de suyo infructuosos cuando ya se ha establecido la
muerte cerebral”. El Articulo 48 del Codigo de 1984 coincide con el
arriba reproducido.

Irlanda. La eutanasia aparece constantemente condenada en la Guia
de Conducta Etica y de Aptitud para la Practica, del Consejo Médico
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Irlandés. Las ediciones de 1989 y 1994 sefialan: “Eutanasia. Cuando la
muerte sea inminente, es responsabilidad del médico cuidar que el
paciente muera con dignidad y con el menor sufrimiento posible. La
eutanasia, que implica causar activamente la muerte de una persona,
es ilegal en Irlanda y constituye mala conducta profesional”. Esta
Gltima clausula aparecia, en las ediciones de 1981y 1984, asi: “La euta-
nasia implica causar deliberadamente la muerte de una persona y
es ilegal”. )

Israel. Las Reglas Eticas de los Médicos de Israel (1995), después de
trasvasar a su Articulo 1 parte del contenido del Articulo 2 de los Prin-
cipios de Etica Médica para Europa, de la Conferencia Internacional de
las Ordenes Médicas de 1987 (“EI trabajo del médico consiste en pro-
teger la salud fisica’y mental del ser humano y en aliviar su sufrimiento,
en el respeto de la vida y de la dignidad del individuo™), en el Articulo
14 hacen una version muy libre y abreviada del Articulo 12 de los mis-
mos Principios: “Atencion del moribundo: En el caso de enfermedad
terminal, ha de respetarse la independencia y la libertad del paciente,
en la medida en que sea capaz de expresarlos. El médico ha de aliviar
su sufrimiento fisico y mental, proteger la calidad de la vida que se
acerca a su fin'y salvaguardar la dignidad del moribundo™.

Luxemburgo. El Articulo 45 del Codigo de Deontologia Médica del
Colegio Médico de Luxemburgo (1991) es también una copia précti-
camente literal del Articulo 12 (Atenciéon del moribundo) de los Principios
de Et1ca Médica para Europa (1987), de la Conferencia Internacional de
la Ordenes Médicas: “En caso de enfermedad incurable y terminal, el
médico debe aliviar los sufrimientos fisicos y morales del paciente,
administrandole los tratamientos apropiados, evitando todo encar-
nizamiento terapéutico y sin esperanza, y manteniendo en la medida de
lo posible la calidad de una vida que se apaga. El médico debe asistir
al moribundo hasta el final y actuar de modo que permita al paciente
mantener su dignidad. El médico no tiene derecho a provocar
deliberadamente la muerte del paciente”.

Noruega. La Asociacion Noruega de Médicos sintetiza en su Codigo
de Etica Médica (1994) lo basico de la ética sobre la eutanasia, en una
formula muy clasica: “El médico ha de curar, aliviar y consolar” (pa-
rrafo 1); y establece en estilo moderno la ética de la vida terminal:
“Cuando la vida del paciente se acaba, el médico debe respetar el
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derecho del paciente a la autodeterminacion. La eutanasia activa, esto
es, aplicar medidas para acelerar la muerte de un paciente, no es
aceptable. Tampoco puede el médico ayudar al paciente a cometer
suicidio. No ha de considerarse como eutanasia el suspender o abstenerse
de iniciar un tratamiento que no es de utilidad” (parrafo 5).

Paraguay. Declara el Cddigo de Etica del Circulo Paraguayo de
Médicos, de 1977, en su Articulo 22, que “Son actos contrarios a la
moral médica: ... Aconsejar o practicar la eutanasia activa”. Y afiade
enel Articulo 46:” El médico debe hacer lo posible para aliviar el dolor
de suenfermo; no debe llegar a contribuir con su consejo o con suaccion
a anticipar el fallecimiento del mismo”.

D. Los textos mds desarrollados

Con variedad de estilos y acentos, los CED de este grupo son mas
explicitos y/o mas completos que los del grupo precedente. Presentan
con éstos diferencias que pueden ser cualitativas o cuantitativas, pues
incluyen mas detalles o hacen mayor énfasis en ciertos elementos de la
ética de la vida terminal.

Alemania: El Codigo Profesional de la Camara de los Médicos Ale-
manes, profundamente reformado en su edicion de 1997, concede un
gran valor simbdlico a la medicina paliativa al incluirla entre las
funciones primordiales del médico. Dice su Parrafo § 1 (2): “Es funcion
del médico conservar la vida, proteger y restaurar la salud, aliviar el
sufrimiento, acompaiiar al moribundo, y colaborar en la conservacion
de la naturaleza en lo que mira a la salud del hombre”. E1 Codigo
desarrollaen el Parrafo §16 lanocién de acompafiamiento al moribundo,
junto con el rechazo del encarnizamiento terapéutico y de la eutanasia y
enumera los factores psicoldgicos, sociales o econémicos que pudieran
inducir a ella: “El médico debe —en el respeto a la voluntad del pa-
ciente— renunciar a las medidas que buscan prolongar la vida y se
limitard a aliviar las molestias, a fin de evitar que el posponer la
inevitable muerte se convierta, en ultimo término, en un precario
alargamiento del dolor. El médico no puede abreviar activamente la
vida del que esta muriendo. No puede colocar su propio interés o el
interés de un tercero por encima del bienestar del paciente”. Las
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versiones anteriores del Codigo Profesional no incluian los pérrafos
citados. Ello no excluia el deber de respetar la vida humana, pues desde
1949, el médico aleman, al inicio de su préctica profesional, hace una
solemne promesa obligatoria, una version con leves variantes de la
Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, en la que
figura la siguiente clausula: “Respetaré toda vida humana desde el
momento de la concepcion”.

Bélgica. El Cédigo de Deontologia Médica del Consejo Nacional de
la Orden de los Médicos (1992) dedica a la vida terminal el Capitulo IX
de su Titulo II. Consta de 4 articulos. El Articulo 95 dice: “El médico no
puede provocar deliberadamente la muerte de un enfermo ni ayudarle
a suicidarse”. Establecen los dos articulos siguientes los modos con que
la medicina paliativa ha de administrarse a los pacientes segun el grado
de consciencia que éstos conserven. Articulo 96: “Cuando el enfermo se
encuentra en la fase terminal de su vida y conserva un cierto grado de
conciencia, el médico le debe todo su apoyo moral y médico, a fin de
aliviar sus sufrimientos morales y fisicos y preservar su dignidad,
Cuando el enfermo queda definitivamente inconsciente, el médico se
limita a prodigar sélo cuidados de confort”. Articulo 97: “La actitud que
ha de adoptarse en las situaciones contempladas en el Articulo 96, en
concreto la instauracion de un tratamiento o su suspension, es decidida
por el médico que esta a cargo del paciente, después de haber pedido
consejo a un colega al menos, y de haber informado de ello al paciente
y de haber recogido la opinion de éste, o, en su defecto, la de sus
allegados o de sus representantes legales”. El Articulo 98 trata de la
actuacion ante el paciente con muerte cerebral.

Esta normativa es el resultado de una interesante evolucion. El Co-
digo de 1950 sefiala al médico dos normas: “Tener como preocupacion
principal conservar la vida humana” (Articulo 20, 3) y “La prdctica de
la eutanasia estd prohibida” (Articulo 21). Veinticinco afios mas tarde,
en 1975, seincluye en el Codigo un Capitulo IX, Eutanasia, con 4 articu-
los que han estado vigentes hasta 1992. Tres de ellos merecen ser repro-
ducidos aqui. Articulo 95: “Provocar deliberadamente la muerte a un
enfermo, cualquiera que sea el motivo, es un acto criminal”. Articulo 96:
“Esa accion no encuentra justificacion alguna en el hecho de que haya
sido solicitado expresamente por el enfermo”. Articulo 97: “El médico
debe evitar todo encarnizamiento terapéutico sin esperanza’.
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Canada. La Asociacion Médica Canadiense nunca ha sido explicita
en relacion con la eutanasia. En la edicién vigente del Codigo de Etica
(1996), en el capitulo sobre Comunicacion, toma de decisiones y
consentimiento se incluyen tres articulos que definen la conducta del
médico ante la enfermedad terminal. Dicen asi: “18. Siempre que sea
posible, [el médico] ha de esclarecer y reconocer los deseos de su
paciente acerca de la iniciacion, continuacion y suspension del
tratamiento de apoyo vital. 19. [El médico ] respetara las intenciones de
un paciente incapacitado tal como fueron expresadas (p. ej., por medio
de una decision anticipada o la designacion de un apoderado) antes de
que el paciente perdiera su capacidad. 20. Cuando no fueran conocidas
las intenciones de un paciente incapacitado y no se tuviera relacion con
un allegado, [el médico] dara el tratamiento que crea que estd mas de
acuerdo con los valores del paciente o, si los desconociera, de acuerdo
con los mejores intereses del paciente”. Las versiones mas antiguas del
Codigo (1938, 1956, 1961, 1963) se limitaban a sefalar, entre los debe-
res de los médicos para con sus enfermos, que “/a primera consideracion
del médico honorable serd siempre el bienestar de su paciente. Sobre su
conciencia pesa el confort, la salud y la vida de los que estdn a su
cuidado”. En las ediciones intermedias (1970, 1977, 1984, 1990) se
introdujo una seccion, ya desaparecida, sobre atenciéon al moribundo, en
la que se dice que un médico ético: “17. Permitird, cuando la muerte del
cuerpo parezca inevitable, que la muerte se produzca con dignidad y
confort. 18. Podra cuidar del cuerpo cuando se haya producido la
muerte clinica de la mente, pero no necesita prolongar la vida mediante
medios inusuales o heroicos™.

Chile: El Cédigo de Etica Médica del Colegio Médico de Chile, en
sus ediciones de 1983 y 1995 condena la eutanasia y el suicidio asistido,
y consagra el derecho a una muerte digna, gracias a la aplicacion de cui-
dados paliativos y el rechazo del encarnizamiento terapéutico. Dice asi:
Articulo 27: “El médico no podra deliberadamente poner fin a la vida
de un paciente bajo consideracion alguna. Ninguna autoridad puede
legitimamente imponerlo ni permitirlo. Nadie, ademds, puede pedir ese
gesto homicida para si mismo o para otros confiados a su respon-
sabilidad”. Articulo 28: “Todapersonatiene derecho amorir dignamente.
Asi pues, los procedimientos diagndsticos y terapéuticos deben ser
proporcionales a los resultados que se pueden esperar de ellos. El
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médico puede y debe aliviar al enfermo del sufrimiento o del dolor
aunque con ello haya riesgo de abreviar la vida. Ante la inminencia de
una muerte inevitable, sin interrumpir los medios minimos habituales
para mantener la vida, es licito al médico en conciencia, tomar la
decision de no aplicar tratamientos que procuren unicamente una
prolongacion precaria y penosa de la existencia. Asimismo, ante la
comprobacion de muerte cerebral, el médico estard autorizado para
suspender todo procedimiento terapéutico”.

Croacia. La Asociacion Médica de Croacia, en su Codigo de Etica
(1996), dedica el Capitulo 4 al paciente terminal. Su contenido es este:
Articulo 4.1: “El alivio del dolor y del sufrimiento es una de las fun-
ciones basicas del médico, en especial cuando trata a un moribundo, al
cual debe ofrecer, junto con los medicamentos, toda la ayuda mental
posible, en el respeto de las creencias y deseos del paciente. Al mismo
tiempo, el médico debera informar a la familia del paciente de la
situacion de éste y tratard de obtener su colaboracion para aliviarle sus
molestias”. Articulo 4.2: “Acortar deliberadamente la vida es contrario
a la ética médica. Deberd respetarse el deseo del paciente incurable,
bieninformadoy plenamente consciente, enrelacion conlaprolongacion
artificial de suvida. Si el enfermo no estda consciente, el médico actuara
segun su mejor conocimiento y conciencia”. Este mismo texto figuraba
en el Codigo de 1993.

Esparia. E1 Cédigo de Eticay Deontologia Médica, 1990, de la Orga-
nizacion Médica Colegial, incluye en su Capitulo VI, que trata del
respeto a la vida y a la dignidad de la persona, estos dos articulos:
Articulo 28.1: “El médico nunca provocard intencionadamente la
muerte de un paciente ni por propia decision, ni cuando el enfermo o sus
allegados lo soliciten, ni por ninguna otra exigencia. La eutanasia u
“homicidio por compasion” es contraria a la ética médica”. Articulo
28.2: “En caso de enfermedad incurable y terminal, el médico debe
limitarse a aliviar los dolores fisicos y morales del paciente, manteniendo
en todo lo posible la calidad de una vida que se agota y evitando o
continuando acciones terapéuticas sin esperanza, initiles u obstinadas.
Asistird al enfermo hasta el final, con el respeto que merece la dignidad
del hombre™.

En relacion con la enfermedad terminal, el Codigo Deontologico
Médico Espafiol (1945) sélo aludia, en su Articulo 14, ala obligacion del

Medicina y Etica 1998/4 21



G. HERRANZ

médico de advertir cuando llega el peligro de muerte. E1 Cédigo de De-
ontologia Médica de 1979 sefialaba en su Capitulo XVII. Del Respeto a
la Vida, lo siguiente: Articulo 116: “El médico estd obligado a poner los
medios preventivos y terapéuticos necesarios para conservar la vida. El
médico debe esforzarse por aliviar el sufrimiento del enfermo. Nunca
tendrdel derecho, nisiquieraenlos casos que le parezcan desesperados,
de apresurar deliberadamente la muerte”. Articulo 117: “El médico
debe evitar emprender acciones terapéuticas sin esperanza cuando
suponganmolestia o sufrimiento innecesario para el enfermo. Respetard
profundamente el derecho que tiene el enfermo a una muerte digna,
acorde con su condicion humana”. En la edicién de 1987 se in-
trodujeron algunas modificaciones en esos articulos, que en parte coin-
ciden con las adoptadas en 1990.,

Estados Unidos. E1 Cédigo de Etica Médica (1996-1997) del Consejo
de Asuntos Eticos y Juridicos de la Asociacion Médica Americana
dedica varias opiniones a la ética de la enfermedad terminal (2.20,
referente a los criterios para la suspension o no iniciacion del tratamiento
de apoyo vital; 2.21, en relacién con la eutanasia; y 2.211, relativo al
suicidio médicamente asistido). Otras opiniones contienen doctrina
relacionada (2.035 sobre tratamiento futil; 2.22 sobre érdenes de no
aplicar resucitacion cardiorrespiratoria).

La transcripcién completa de esa doctrina ocuparia una extension
desproporcionada. Se resume a continuacion la opinién 2.20 y se repro-
ducen, eliminando el texto comun, las opiniones 2.21 y 2.211.

“2.20. Suspension o no iniciacién del tratamiento de apoyo vital. EI
médico esta socialmente comprometido a proteger la viday a aliviar el
sufrimiento. Cuando el cumplimiento de uno de esos deberes entra en
colision con el otro, deberdn prevalecer las preferencias del paciente.
Es exigencia del principio de la autonomia del paciente que el médico
respete la decision del paciente de prescindir del tratamiento de apoyo
vital cuando el paciente tienen capacidad de tomar decisiones. Por
tratamiento de apoyo vital se entiende aquel tratamiento que sirve para
prolongar la vida, pero que no influye sobre la situacién médica sub-
Yacente. El tratamiento de apoyo vital incluye, entre otras inter-
venciones, la ventilacién mecdnica, la didlisis renal, la quimioterapia,
los antibidticosy lanutricion e hidratacién artificiales. No hay diferencia
entre suspender o no iniciar el tratamiento de apoyo vital”. Buena parte
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de la extensa opinion 2.20 esta dedicado al analisis, mas juridico que
ético, de las nociones de capacidad de decision, de decision sustituida y
de decision anticipada. Termina la opinién aludiendo a la medicina
paliativay alaprevencion del encarnizamiento terapéutico: “Los médicos
tienen la obligacion de aliviar el dolor y el sufrimiento y de promover
la dignidad y autonomia de los pacientes moribundos que tienen a su
cuidado. Ello implica proporcionarles un tratamiento paliativo eficaz
aun cuando pudieraprevisiblemente anticipar el momento de la muerte”.

“2.21. La eutanasia consiste en que una tercera persona administre
un agente letal a un enfermo con el proposito de aliviar el sufrimiento
intolerable e incurable del mismo.”

Es comprensible, pero tragico, que algunos pacientes en situaciones
de dureza extrema —tal como padecer una enfermedad terminal,
incapacitante y dolorosa— puedan llegar a pensar que la muerte es
preferible a la vida. Sin embargo, permitir a los médicos aplicar la
eutanasia causaria mds davio que beneficio. La eutanasia es funda-
mentalmente incompatible con el papel sanador del médico, seria muy
dificil o imposible controlarla y traeria riesgos sociales muy graves.

La participacion de los médicos en la eutanasia hace resaltar el
significado de su prohibicién ética. El médico que realiza una eutanasia
se echa encima una responsabilidad singular por el hecho de terminar
lavidade unpaciente. Laeutanasiapodria también extenderse facilmente
a los pacientes incapaces y a otras poblaciones vulnerables.

En vez de implicarse en la eutanasia, los médicos deben responder
con energia a las necesidades de los pacientes cuando se aproxima la
muerte. Nunca deberdn ser abandonados los pacientes una vez que se
ha llegado a la conclusion de que la curacion es imposible. Los pa-
cientes deben seguir recibiendo, cuando se acerca su muerte, el apoyo
emocional, los cuidados de confort y el control adecuado del dolor, el
respeto por su autonomia, y una buena relacion de comunicacion”.

“2.211 El suicidio asistido por el médico se da cuando un médico
facilita la muerte de un paciente al proporcionarle los medios y/o la
informacion necesaria que le permitan al paciente realizar un acto que
ponga fin a su vida (por ejemplo, un médico proporciona comprimidos
de hipndticos e informacion acerca de la dosis letal, dandose cuenta de
que el paciente pretende suicidarse)”. Sigue un segundo parrafo que
coincide textualmente con el segundo parrafo de 2.20. Y continua asi.
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... Deberdn buscarse intervenciones multidisciplinarias, incluida la
consulta a especialistas, los cuidados paliativos, el apoyo pastoral, el
consejo familiar, y otras modalidades... .

Esta aqui fuera de lugar cualquier referencia detallada a la larga y
compleja evolucion de la normativa ética de la Asociacion Meédica
Americana sobre la vida terminal. Se inici6 con el Codigo de Etica de
1847, en el que la prohibicién de la eutanasia era implicita y en el que la
doctrina se reduce a dar al médico benignos consejos sobre lo trauméatico
de decir la verdad al paciente y sobre la abnegacion que exige la atencion
paliativa. S6lo en 1988 empieza a hacerse explicita la ética de la vida
terminal (“Por razones humanas, con el consentimiento informado, el
médico puede hacer lo que sea médicamente necesario para aliviar el
dolor intenso, o puede, cuando la muerte es inminente, suspender u
omitir un tratamiento para permitir morir al paciente terminal. Sin
embargo, el médico no puede provocar la muerte intencionadamente™).

Francia. El Cédigo de Deontologia Médica de la Orden de los
Meédicos (1995), que tiene caracter de ley publica (Decreto 96/1000),
impone la obligacion de un juramento en el momento de inscribirse el
médico en la lista ordinal. De ese juramento forma parte la clausula:
“Haré todo para aliviar el sufrimiento. No prolongaré abusivamente las
agontas. Jamds provocaré la muerte deliberadamente”.

En el cuerpo del Codigo se encuentran dos articulos sobre la ética de
la vida terminal, que son un modelo de concision. Articulo 37: “En toda
circunstancia, el médico debe esforzarse por aliviar los sufrimientos de
su paciente, asistirlo moralmente y evitar toda obstinacion carente de
razontanto enlainvestigacion como en el tratamiento”. Articulo 38: “El
médico debe acompariar al moribundo hasta sus ultimos momentos,
asegurar mediante los cuidadosy medidas apropiadas la calidad de una
vida que se acerca a su fin, salvaguardar la dignidad del enfermo y
reconfortar a sus allegados. El médico no tiene derecho a provocar
deliberadamente la muerte”.

El contenido del Codigo francésde 1949 eramuy elemental: establecia,
entre los deberes del médico hacia su paciente, la obligacion de “tener
como preocupacion principal, aun cuando alivia el sufrimiento, la
conservacion de la vida humana” (Art. 23,2) y la de informar sobre la
situacion al estilo paternalistade laépoca. Enel Codigo de 1955, el deber
derespetar de la vida se desplaza al primer lugar de los deberes generales
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del médico. Dice el Articulo 2: “EI respeto de la vida yde la persona
humana constituyen en toda circunstancia el deber primordial del
médico”. En el Codigo de 1979, el Articulo 20 sefiala ya que “el médico
debe esforzarse por aliviar los sufrimientos de su paciente. No tiene
derecho de provocarle deliberadamente la muerte”.

Italia. E1 Cédigo de Deontologia (1995) de la Federacién Nacional de
las Ordenes de Médicos, Cirujanos y Odontroiatras incluye, a semejanza
del aleman y del francés, un Juramento, eco de la Declaracion de
Ginebra, que ha de prestar el médico al igcorporarse al ejercicio de la
profesion, del que forman parte estas palabras: “Consciente de la
importancia y de la solemnidad del acto que estoy realizando y del
compromiso que adquiero, juro: ... no cometer jamds acciones que
puedan provocar deliberadamente la muerte de un paciente; atenerme
en mi actividad a los principios éticos de la solidaridad humana, contra
los cuales, en el respeto de la vida y de la persona, jamds utilizaré mis
conocimientos”. El Capitulo V del Titulo IIl del Cédigo esta dedicado a
la Asistencia del moribundo. Este es su contenido: Articulo 35: “EJ
médico, aunque se lo suplique el paciente, no debe efectuar tratamientos
dirigidos a disminuir suintegridad psiquicay fisica, a abreviarle lavida
o0 a provocarle la muerte”. Articulo 36: “En caso de enfermedades de
prondstico seguramente infausto que han llegado a su fase terminal, el
médico puede limitar su trabajo, si tal es la voluntad especifica del
paciente, a la asistencia moral y al tratamiento que busca ahorrar
sufrimientos inutiles, proporciondndole los tratamientos apropiados y
conservando en la medida de lo posible la calidad de la vida”.

El Cédigo de 1948 (el Codigo de Torino) establecia el caracter de la
intervencion médica ante el paciente incurable, en dos articulos: el 47
“Cuando el médico presta sus cuidados a un enfermo, su objetivo
primordial debe ser la conservacion de la vida humana: ni siquiera la
accion directa para aliviar el sufrimiento puede oponerse a este
principio”. Y el 51 “El médico no puede abandonar a un enfermo con
el pretexto de que lo considera incurable; debe asistirlo hasta el final,
incluso espiritualmente; no siempre se puede curar, pero es necesario
siempre ayudar y reconfortar”. El1 Codigo de 1954 (Cédigo Frugoni)
reproduce casi literalmente los mismos preceptos en sus Articulos 48 y
51. El Codigo de 1978 incluye ya, en el Juramento, la clausula de “ate-
nerme en mi actividad a los principios éticos de la solidaridad humana,
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contralos cuales, en el respeto de laviday de la persona, jamds utilizaré
mis conocimientos”; sobre todo, incluia el Articulo 40: “En ningun sitio,
aunque asi lo pidiera el paciente o sus allegados, el médico puede poner
en acto medios que puedan abreviar la vida del enfermo. Sin embargo,
en el caso de enfermedades de prondstico seguramente infausto a breve
plazo y para las que no hay curacion, el médico puede limitar su
actuacion a la asistencia moral y a la prescripcion y aplicacion de
tratamientos que sirvan para ahorrar al enfermo sufrimientos inutiles”.
El Codigo de 1989 da al Juramento su forma actual: prohibe en el Ar-
ticulo 20 el encarnizamiento terapéutico (“El médico debe abstenerse
del llamado “encarnizamiento” diagndstico-terapéutico consistente en
la obstinacion irracional en los tratamientos de los que no se pueda
esperar con fundamento algun beneficio para el paciente o un
mejoramiento de la calidad de su vida”; y finalmente, crea el Capitulo
V del Titulo III, sobre Asistencia al moribundo, que corresponde, con
ligeras variantes, al del Codigo de 1995.

Polonia. E1 Cédigo de Etica Médica (1993), de la Orden Nacional de
los Médicos, dedica tres articulos a la atencion de la salud en la enfer-
medad terminal. Son estos: Articulo30. “El médico debe esforzarse por
ofrecer una atencion terminal humanitaria y unas condiciones dignas
para el morir. Aliviard el sufrimiento en la enfermedad terminal hasta
que la vida haya cesado, y preservard, en la medida de lo posible, la
calidad de la vida que se acerca a su fin”. Articulo 31. “El médico no
realizard la eutanasia”. Articulo 32. 1. En los estados terminales, el
médico no tiene el deber de iniciar o continuar la resucitacion o los
tratamientos inutiles, ni tiene que recurrir a medidas extraordinarias.
2. La decision de suspender la resucitacion corresponde al médico y
deberia estar basada en la evaluacion de la probabilidad del éxito
terapéutico”.

Este texto es practicamente idéntico al de los mismos articulos del
Codigo de 1991.

Portugal. E1Cédigo Deontolégico (1985), delaOrden de los Médicos,
dedica su Capitulo III a los problemas relativos a la vida y a la muerte.
Articulo 47, “(Principio general) 1. El médico debe respetar la vida
humana desde su inicio 2. Constituye falta deontolégica grave ... la
prdctica de la eutanasia ... 4. No se considera eutanasia, a los efectos
de este articulo, la abstencion de cualquier tratamiento no iniciado,
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cuando asi lo decida libre y conscientemente el enfermo o su repre-
sentante legal...”.

El Codigo de la Asociacion Médica Lusitana, de 1915, decia en su
Articulo 64: “Laincurabilidad de la enfermedadno justifica el abandono
del paciente. El médico cometeria una grave falta porque mancharia
uno de los mds hermosos atributos de la profesion: consolar y aliviar
cuando ya no pueda curar”. Estanorma se mantiene, como Articulo 12,
enel Compromiso Deontolégico dela Orden de los Médicos de 1939. En
el Capitulo sobre Deberes y Derechos de los Médicos, de los Estatutos
de la Orden de 1956, figura un Articulo 79, que dice: “El médico debe
guardar respeto absoluto por lavida humana desde la concepcion. Estd
expresamente prohibida ... la prdctica de la eutanasia”.

Reino Unido. La Asociacion Médica Britdnica ha dado normas éticas,
entre 1984 y 1986, mediante su Manual de Etica Médica, que fue
revisado en 1988 bajo el titulo de Filosofiay Prdctica de la Etica Médica
y fuertemente ampliado en su Etica médica hoy: su prdctica y filosofia
(1993). No es posible resumir lo sefialado en cada uno de esos docu-
mentos sobre la ética de la vida termina. De todos modos, la doctrina
queda referida a los informes que establecieron dos grupos de trabajo de
la Asociacion sobre el tema. El informe de 1971 concluia asi: “La euta-
nasia no puede ser aceptada por la profesion médica; al rechazarla, los
médicos seran apoyados por la mayoria del publico que comparte la
conviccion de que nunca puede ser éticamente aceptable matar
deliberadamente a una persona indefensa. Es correcto aliviar a los
moribundos del sufrimiento, y esto puede y debe hacerse. Dar muerte a
los enfermos no forma parte del trabajo de los médicos y enfermeras™.
Las conclusiones del Grupo de Trabajo de 1988 son muy extensas y
atentas a los detalles. La tltima de ellas dice asi: “La ley no deberia ser
cambiaday la terminacion deliberada de la vida humana deberd seguir
siendo un crimen. Esta negativa a que se cambie la ley a fin de permitir
que los médicos intervengan para poner fin a la vida de una persona no
es simplemente una sumision del bienestar del individuo a la norma
social. Es, mds bien, una afirmacion del valor supremo del individuo, sin
importar lo sin valor y sin esperanza que él pueda sentirse”.

Suiza. La Federacion de los Médicos Suizos, en su Codigo de Deon-
tologia Médica (1997) incluye sélo un articulo sobre la ““Asistencia mé-
dica a los moribundos y heridos graves™. Es el Articulo 17: “Si e/ apla-
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zamiento de una muerte ineluctable no hace otra cosa que prolongar
dolores insoportables, el médico tiene el derecho, con tal de que el
paciente capaz de discernimiento haya dado su consentimiento, de
renunciar alas medidas que trataban de prolongar laviday de limitarse
a aliviar los sufrimientos. Si la eutanasia pasiva queda autorizada en
esas condiciones, no ocurre lo mismo con la eutanasia activa, que no es
conciliable con la éticamédica. Entodo caso, el médico ha de seguir las
directrices de la Academia Suiza de Ciencias Médicas ...”.

Este articulo est4 en plena continuidad con el contenido de la edicién
anterior del Cédigo, y que encontr6 amplia difusion en los Cédigos de
Deontologia de las Asociaciones Médicas de los Cantones, en particular
entre los de lengua alemana. En todo caso, la deontologia médica suiza
seatiene alo establecido sobre la atencion al moribundo por la Academia
Suiza de Ciencias Médicas, en sus Directivas sobre la eutanasia, de 1981. En
los Comentarios a las Directivas, la Academia introduce la dis-tincidn,
que ella reconoce no siempre facil, entre eutanasia activa y eutanasia
pasiva, entre provocar lamuerte y dejar morir almoribundo, renunciando
a medidas que podrian prolongar la vida. Tal distincion contradice la
neta definicion de eutanasia de la Asociacion Médica Mundial.

Uruguay. El Cédigo de Etica Médica (1995), del Sindicato Médico
del Uruguay, dedica la segunda parte del Capitulo V a “La terminacion
de lavida humana”. El texto de sus dos articulos es el siguiente: Articulo
42:“La eutanasia activa, el matar intencionadamente, es contraria ala
ética de la profesion”; Articulo 43: “En caso de muerte encefilica el
médico no tiene obligacion de emplear técnicas, farmacos o aparatos
cuyo uso solo sirva para prolongar este estado. En enfermos terminales,
aliviar sufrimientos fisicos y mortificaciones artificiales, ayudando a la
persona a morir dignamente, es adoptar la decision éticamente
apropiada”.

No habia ninguna referencia en los Codigos de Moral Médica a la
éticadela vida terminal (el de Montpellier y el de Venezuela, publicados
por el Sindicato Médico de Uruguay en 1924).

Venezuela. E1 Cédigo de Deontologia Médicade Venezuela, de 1985,
dedica el Capitulo IV del Titulo II al Enfermo terminal. Tiene 11 ar-
ticulos. Merece la pena reproducir aqui la mayoria de ellos, pues se trata
de un texto lleno de humanismo que podria presentarse como una carta
de derechos del paciente terminal.
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Articulo 71: “La persona que sufre de una enfermedad fatal tiene
legitimo derecho a que se le preste atencion, aque se le dedique el tiempo
necesarioy a que se le siga considerando un ser humano”. Articulo 72:
“El paciente con una enfermedad fatal tiene derecho a ser informado de
la verdad de su padecimiento, si es que realmente desea conocerla. El
médico debe efectuar la evaluacion previa de estos enfermos para
decidir el momento oportuno en que habrd de suministrar la informacion
requeriday poder asi auxiliarle ante reacciones impredecibles”. Articulo
73: “El derecho a participar en la toma de decisiones debe permitirse a
los enfermos mentalmente competentes. Pueden rehusar la utilizacion
de ciertos procedimientos diagnosticos. Cuando sufren intensamente
podran ejercer el derecho a solicitar la aplicacion de analgésicos en
dosis suficientes para obtener el alivio requerido. De igual forma
pueden negarse a la administracion masiva de medicamentos si desean
mantenerse alertas y con pleno conocimiento de lo que les sucede”.
Articulo 74. “El enfermo terminal tiene derecho a que se respeten sus
ideas enmateria de religion. Podra solicitar la ayuda espiritual y moral
del sacerdote de su respectiva religion o declinar la que se le ofrece sin
haberla solicitado”. Articulo 75: “El derecho a ser atendido por
profesionales competentes en el caso de enfermos incurables se refiere
no solo a la requerida pericia profesional, sino también a que el médico
muestre actitudes positivas en lo que concierne a la aplicacion de
tratamientos paliativos y no sufrade determinados prejuicios enrelacion
con la muerte. El médico que racionalmente acepta la muerte como
elemento normalmente indisociable del proceso vitaly no ha desarrollado
ante la misma temor, resentimiento o rechazo, es competente para
ayudar al enfermo hasta el momento postrero de su existencia”. Articulo
77: “El moribundo tiene derecho a exigir que se le permita morir sin la
aplicacionindiscriminada de medidas extraordinarias de mantenimiento
artificial de la vida, respetdandose también su decision de que no le sean
aplicadas medidas de reanimacion. El desatender este deseo puede
considerarse como una violacion a los derechos del enfermo de morir
en paz. La interrupcion de las medidas extraordinarias no exonera al
médico de su obligacion de asistir al moribundo y suministrarle la
ayuda necesaria para mitigar la fase final de su enfermedad’. [ ...]

Articulo 80: “Es obligacion fundamental del médico el alivio del
sufrimiento humano. No puede, en ninguna circunstancia, provocar
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deliberadamente la muerte del enfermo aun cuando éste o sus familiares
lo soliciten”.

En resumen, y teniendo en cuenta las variaciones de intensidad y ex-
tension de las normas contenidas en los CED, se llega a los siguientes
resultados: son 28 las AMN cuyos CED prohiben la eutanasia; 18 las
que imponen el deber de administrar cuidados paliativos al paciente
terminal.

Limites del presente estudio

Solo se incluyen en esta antologia CED de Europa y América. En ella
faltan, en primer lugar, los de los otros continentes. Y faltan también los
CED de algunas AMN de Europa y América que no han respondido a las
peticiones reiteradas del autor. Conviene sefialar, sin embargo, que en
algunos paises (Austria y México, por ejemplo), las AMN no publican
CED de ética profesional.

De todos modos, y pese a tal falta de universalidad, la presente
antologia, que es uno de los primeros intentos de tratar la materia, puede
considerarse como suficientemente representativa, pues incluye paises
muy dispares en tamailo, cultura, historia, tradiciones juridicas y nivel
economico.

La unanimidad de criterios éticos: no a la eutanasia,
st a la medicina paliativa

La primera conclusion que puede extraerse del analisis de los CED
examinados (algo mas de un centenar de ellos, procedentes de 39 paises)
esquelanormativaéticaante la vidaterminal de las AMN es masivamente
contrariaala eutanasia, a la participacion del médico en la ayuda al suici-
dio, y a laintencion y mantenimiento de intervenciones médicas futiles.
Con la misma unanimidad, los CED recomiendan la medicina paliativa
como la intervencion mas adecuada y humana a la situacion terminal.
Conviene tener en cuenta que la posicion indeterminada de algunas
AMN incluidas en los grupos Ay B, esto es, las que en sus CED guardan
silencio acercade laéticade laenfermedad terminal o s6lo indirectamente
aluden a ella, se clarifica en muchos casos si se tiene en cuenta que, por
pertenecer, o haber pertenecido a la Asociacion Médica Mundial, tales
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AMN han suscrito, en primer lugar, la Declaracion de Ginebra, pero
también las declaraciones de Venecia, sobre la Enfermedad Terminal
(1983); de Madrid sobre la Eutanasia (1988); y de Marbella, sobre la
Ayuda Médica al Suicidio (1992). En muchos paises, la Declaracion de
Ginebra ha de ser proclamada por el médico al comienzo de su ejercicio
profesional: por ella, el médico se compromete a “Velar con el maximo
respeto por lavida humana desde su comienzo”. En Peruy en Colombia,
por ejemplo, los respectivos CED sefialan que el médico “deberd cono-
cer(la) y jurar(la) con lealtad y honor”.

Son o han sido miembros de la Asociacién Médica Mundial las AMN
de Dinamarca, Colombia, Finlandia, Grecia, Islandia, Pertd y Suecia. Y
también la Real Sociedad Médica de Holanda, a pesar del activo papel
jugado por ella en la promocidn y regulacion de la eutanasia en aquel
pais. Son muchos los paises que, significativamente, colocan como
apéndice al Codigo una seleccion, mas o menos amplia, de las Decla-
raciones de la Asociacion Médica Mundial, de la que no falta nunca la
Declaracion de Ginebra.

Una omision: la atencion religiosa al moribundo

Es llamativa la escasez, por no decir que la practica ausencia, de
referencias explicitas en los CED a este importante componente de la
atencion humana al paciente terminal. Puede suponerse que tal omision
sejustificaenel reconocimiento de esaatencion como una manifestacion
delalibertad religiosa en cuanto derecho humano fundamental. Ademas,
no es dificil reconocer que la ayuda espiritual y religiosa al moribundo
es un elemento especifico de la ética del médico hacia el paciente
terminal. En efecto, la Declaracion de Lisboa sobre los Derechos del
Pacientes (1981), y su version ampliada de Bali (1995) consagran como
uno de los derechos del paciente el de “recibir, o rechazar, asistencia
espiritual o moral, incluida la de un ministro de supropiareligion”. Son
también muchas las Cartas de Derechos de los Pacientes que incluyen
ese mismo derecho.

De ello podria deducirse que el silencio sobre la atencion religiosa al
moribundo se justifica por lo obvio del derecho que subyace a ella. Pero
cabe también interpretar ese silencio como una manifestacion mas de la
secularizacion progresiva de la deontologia médica. Realmente, las
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timidasy difusas referencias al apoyo emocional y afectivo al moribundo
son un pobre sucedaneo del robusto derecho humano a la practica de la
religion en un momento tan cargado de significado.

La dignidad de la vida que se acaba

Es llamativa la frecuencia con que los CED aluden a la dignidad del pa-
ciente terminal. Los CED vienen a afirmar asi que ni el deterioro bio-
légico ni la decadencia relacional merman la calidad intrinseca e
inalienable del ser humano. Se hace al médico guardian y cuidador de
una dignidad que se eclipsa en la enfermedad final. Es importante la
afirmacion de que la vida terminal retiene su dignidad para refutar la
nocion, omnipresente en la ideologia pro-eutanasica, de que la dignidad
humana se pierde cuando se pierde lalibertad de movimientos, el valerse
por si mismo, y se pasa a depender de otros.

Noeseste el lugar paraanalizar lasrelaciones que pueden establecerse
entre dignidad intangible de la vida terminal y calidad de esa misma vida,
pues de unay otra ha de ser garante y cuidador el médico. Es patente que,
en el contexto de los CED, la idea del calidad de vida nunca adquiere un
caracter absoluto, de modo que su caida por debajo de un nivel prefijado
determine que ciertas vidas son tan carentes de calidad que se hacen
indignas de ser vividas y, por lo tanto, susceptibles de ser eliminadas
mediante la eutanasia. La ética de los CED es totalmente contraria a esa
idea.

Conviene sefialar que la voluntad del paciente terminal debe ser
respetada mientras es capaz de tomar decisiones libres y responsables,
esto es, mientras goce de genuina autonomia. Siempre, en la tradicion
cultural, la ultima voluntad ha gozado de preeminencia y se impone
como algo especialmente cualificado. Obviamente, el respeto y obsequio
de la ultima voluntad no puede reducirse a una cuestion testamentaria:
tiene, en el contexto médico, un valor real, no solo simboélico, e implica
fuertemente al médico.

El autor ha juzgado interesante poner a disposicion de todos,
especialmente de los médicos, esta antologia que reune lo que los CED
dicen sobre la ética médica de la vida terminal. Ella puede servir, en
primer lugar, para percibir las notables diferencias de extensién y
contenido con que lamateria es tratada en los diferentes CED. Y también

32 Medicina y Etica 1998/4



DEONTOLOGIA MEDICA Y VIDA TERMINAL. EUTANASIA Y MEDICINA PALIATIVA

para ver cdmo, a lo largo de los afios, han ido evolucionando las ideas y
las palabras con que las AMN se han expresado en las sucesivas
versiones de los CED. Pero sobre todo, esta antologia muestra cémo,
saltando por encima de fronteras culturales y geograficas e integrando la
polifonia de estilos y estructura de los CED, existe una unanimidad
profundaen ladefinicion del ethos profesional ante el hombre moribundo.

Tiene que ser motivo de reflexion, en un momento en que los médicos
son interrogados, dentro y fuera de la profesion, sobre sus actitudes ante
la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, observar la solidez casi
monolitica con que las AMN defienden el respeto a la vida humana en
su fase terminal. Entre responder a una encuesta y revisar el articulado
de un CED hay una gran diferencia. Poner al dia un CED es un proceso
reflexivo, seriamente debatido y, 16gicamente, abierto al pluralismo
ético que se da en la sociedad y en la profesion médica. Parece mucho
mas responsable y examinado que la rapida y a veces poco reflexiva
respuestaque se daaunaencuestaandnima. Y también mas representativo:
no podemos olvidar que las AMN incorporadas en la Asociacion Médica
Mundial representan a mas de tres millones de médicos.
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El cuerpo y sus partes.
La ubicacion juridica de los
materiales biologicos humanos

Mariachiara Tallacchini*

Muchas partes tiene aiin para nosotros el mundo.
R.M. Rilke

4 )

Resumen

El estatuto del cuerpo humano estd cambiando rapidamente bajo
las presiones de los nuevos avances de las biotecnologias y
plantea dilemas inéditos al derecho. Se trata, en particular, de las
dicotomias entre: cuerpo-sujeto y cuerpo-objeto, igualdad o di-
versidad de las partes del cuerpo, naturalidad y artificialidad de
los productos derivados de materiales biologicos humanos. El
articulo dirige la atencion hacia el estatuto de las partes separadas
del cuerpo, para evaluar la coherencia y la adecuacion de su
encua-dramiento juridico actual. Aun cuando la configuracion
propietaria de los componentes corporeos es rechazada gene-
ralmente —porque lesiona la dignidad humana—, las nociones
utilizadas en la configuracion de los actos de disposicion y
adquisicion de las partes del cuerpo no logran dejar de ser in-
munes a la idea de propiedad. Aunque la connotacion del cuerpo
como rex extra commercium (cosa fuera de mercado) indica la
clara voluntad de excluir toda consideracion econéomica, para-
dojicamente el mercado acaba por convertirse en el unico rasgo
que unifica y determina la disciplina de los actos de disposicion.
Una coherente tutela juridica del cuerpo y de sus partes —y la
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sustraccion al mercado— puede pasar a través de nociones
Juridicas que subrayen sunaturaleza de bien comiiny compartido,
aun respetando la libertad y dignidad de los individuos.

La “legibilidad del cuerpo”! entre Ciencia,
Metafora, Virtualidad

With an anxiety that almost amounted to agony, I collected the instru-
ment of life around me, that I might infuse a spark of being into the
lifeless thing that lay at my feet (M. Shelley).

...el cuerpo contempordneo que cambia se coloca en una encrucijada
entre lo hipertecnologico y lo neotribal..., nace de la contaminacion de
tecnologias y carne, arcaismos y metal, piel y tinta... Las criaturas
hibridas estan entre nosotros. Las criaturas hibridas estdn mds cerca de
lo que pensdis.?

Casi dos siglos median entre Frankenstein, la criatura “protohumana”
ensamblada con materiales humanos, y esos nuevos cuerpos “posthu-
manos” o “postorganicos”,* adornados y martirizados con decoraciones
permanentes (tatuajes, body piercing, escarificaciones, branding).* Desde
el suefio protomoderno del artefacto bioldgico hasta las oniricas criaturas
mutantes de hoy dia, el cuerpo humano es, cada vez con mayor vero-
similitud, la pagina en la que se disefia la parabola de una modernidad
que, arrancando de la tecnologia como instrumento para plasmar el
mundo, arriba a latecnologia por laautomutacion. La contraposicion en-
tre mecénico y bioldgico, entre artificial y natural es sustituida por una
complementariedad en la que lo artificial regenera y vuelve a plasmar lo
natural. De un mito al otro: del cuerpo concebido como maquina al
cuerpo al que vuelve hibrido la artificialidad integrandolo con ella, en un
imposible intento de cerrar el circulo entre naturaleza y cultura—con la
desesperada reapropiacion de una percepcion primitiva y pre-cientifica
del cuerpo— que arranca de la tecnologia y vuelve a ella.
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Pero si el cuerpo ha sido desde siempre el lugar metaforico que
“encarna” la proximidad de nuevas visiones del mundo, se ha convertido
también en el lugar fisico extremo en el que se manifiestan Weltans-
chaunungen aparentemente opuestas. En este territorio extremo, el
mundo de latecnocienciay el bodyart se encuentran de hecho. El cuerpo
compartido por ellas es, al propio tiempo, objeto de investigacion/expe-
rimentacion y objeto de consumo, aun en la voluntad/esperanza comtin
de poner a salvo su subjetividad naufragante. “Mientras los logros
tecnoldgicos hacen posible planificar y eje¢utar una radical redefinicion
de la propia imagen cuando se recurre a la cirugia plastica, a los im-
plantes o a la manipulacion genética, la enorme popularidad y difusién
de las practicas de decoracion permanente del cuerpo atestiguan una
espasmodica busqueda de Cuerpo, pero de un cuerpo no anestesiado,
sino de un cuerpo hecho de carne, sangre, piel. Y dolor”. Esta inscripcion
del cuerpo, que en los nuevos ritos de hody decoration encuentra la
expresion mas extremay “vociferante”,® es laadscripcion a unaidea, una
voluntad de “pertenenencia’ en la que el sujeto no dispone del cuerpo,
sino en la que mas bien el cuerpo absorbe y se hace manifiesto de la
subjetividad.

Estos usos rituales de la corporeidad, ideologicos y religiosos —usos
que, analogamente a los cientificos, han sido ya abordados por el
derecho®— representan la otra voz de una corporeidad que, segun la
ciencia y las neoculturas tribales, parece ahora ya destituida de una voz
normativa propia.

El cuerpo es asi, al mismo tiempo, “el ultimo territorio arido por
explorar”,’ pero también la mercancia extrema, final."

Las dimensiones onirica y tecnologica se conjugan entre si.'' Las
hibridaciones de la body decoration no son en verdad heterogéneas
respecto de las aplicaciones de los métodos de bioingenieria somatica o
genética, de las técnicas de trasplante y xenotrasplante. Temida o exal-
tada, lo que sale a relucir es en todo caso la ciencia, no las culturas
primitivas ni las culturas humanitarias.

Las interacciones establecidas entre una epistemologia predominan-
temente cientificista, la evolucion de la tecnomedicina, una concepcion
mecanicista del cuerpo y de la salud, y las reglas de mercado, por una
parte; y una vision (mds politica que juridica) orientada a los derechos
—rights-oriented—'? de la vida humana y la acentuacion del indivi-
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dualismo tanto de los individuos aislados como de los grupos, por la otra,
han producido efectos recombinantes imprevisibles.

Este entramado ha tenido un efecto-umbral en el que el cuerpo
-sujeto-y-objeto, desmembrado-y-recompuesto, vendido-y-recomprado,
fisico-y-simbélico, a pesar de los intentos por re-normalizarlo y re-
normativizarlo, se ha convertido en un rompecabezas cuyas piezas no
restituyen la imagen entera.

Tal situacién encuentra sin preparacion al derecho, ligado todavia a
una visién de “sentido comun” del cuerpo, y, por tanto, todavia ina-
decuado, aunque sea en lo referente a los usos privados y los usos
publicos, a captar sus nuevas expansiones tecnoldgicas y de mercado.
Hoy dia, ante la imposibilidad definitiva de fiarse de las percepciones y
definiciones tradicionales, el derecho estd experimentando, con la
colaboracién de diversos saberes, una reconstruccion de la corporeidad
que, dando razén de las partes, querria llegar a una totalidad creible. Pero
la mezcolanza entre practicas nuevas, reglas viejas y principios emer-
gentes, produce actitudes contradictorias, que exigen de iure condendo
ser remediadas. Son multiples las esquizofrenias de la corporeidad
juridificada en este momento de transito," haciendo que sea deseable la
elaboracion de un estatuto juridico y coherente para el cuerpo.

El objeto de este trabajo es, justamente, analizar algunas antinomias
sobre el cuerpo, en particular por lo que se refiere a los materiales
biolégicos humanosyalatriangulacién entre derecho, cienciay mercado.

La atencion la dirigimos, pues, a la corporeidad invadida por la
ciencia.

Larelacion entre derecho y ciencia se ha vuelto una compleja relacion
biunivoca." El derecho esta llamado, cada vez mas, a apropiarse los
contenidos de las ciencias, a fijar de manera normativa estandares
relativos a la seguridad de los productos, procedimientos, tecnologias,
niveles de toxicidad, etcétera, y a menudo debe elegir entre juicios
cientificos contrapuestos. La ciencia, desplegandose socialmente, requiere
ser modulada por el derecho. El derecho regula a la ciencia pero, para
ello, debe tener conocimiento de ella.

Tal relacion no es problematica solo en apariencia, bien porque el
derecho, habiendo introyectado una vision critica de la ciencia, no es el
receptor neutral de conocimientos determinados en otra parte, sino un
elemento coesencial en la construccion de la empresa cientifico-tecno-
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l6gica;"® o bien, porque los mismos instrumentos juridicos de traduccion
del saber cientifico no son neutrales.'

Se consideraran en primer lugar los principales dilemas juridicos
sobre el cuerpo, esto es, las situaciones en las que el derecho debe
moverse entre parejas de opuestos que presiden a la corporeidad. Se trata
de aquellas cuestiones relativas a las tres dicotomias: sujeto/objeto,
todo/partes, natural/artificial.

Es en particular en el tratamiento juridico que hay que dar a los
“materiales humanos” extraidos, tomados o en cualquier caso obtenidos
del cuerpo, y a menudo transformados tecnolégicamente, donde con-
vergen concretamente algunas evidentes contradicciones, porque ciertos
actos de disposicion y adquisicién de las partes aparecen como
discontinuos y desordenados. Lo que hace comunes a las partes del
cuerpo es su configuracion extra commercium, pero no basta confiar la
tutelajuridica del cuerpo y de sus partes predominantemente a un criterio
econdmico: el cuerpo no se sustrae al del mercado solo con prohibir su
comercializacion. Tal prohibicion es necesaria, pero insuficiente'® si los
instrumentosjuridicos que estructuran los actos dispositivosy adquisitivos
no son coherentemente elaborados.

Hasta aqui mi intento de escritura. Pero una mirada sumaria a la cor-
poreidad de fin de milenio no puede dejar de contemplar mas all4, donde
la relacion entre cuerpo y tecnologia se mueve hacia la corporeidad y la
subjetividad “dislocadas”. Los confines “ulteriores” del cuerpo se van
definiendo en relacion con la materialidad/inmaterialidad evocada por
lo virtual. La tecnologia se convierte en “parte” del cuerpo, no fisico sino
mental, en “prétesis” de la subjetividad. Y en este “formar parte de” la
teenologia permite al cuerpo desempefar funciones anteriormente
imposibles. ;Cuales son los confines de la corporeidad, y como se
representa la corporeidad, cuando ésta se mezcla con la tecnologia de
manera cosustancial, como posibilidad misma de expresion de la
subjetividad?

Esaeslapregunta que se hace Allucquére Rosanne Stone'” a propoésito
de un encuentro con el fisico Stephen Hawkins que, afectado por
esclerosis lateral amiotréfica, no puede hablar sino sélo mover los
dedos. “Y he aqui a Hawkins. Esta sentado como siempre en su silla de
ruedas, completamente inmdvil, a excepcion de los dedos que mueven
el joystick de su computadora portatil... Y algo sucede en mi mente.
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(Donde se encuentra, me pregunto, exactamente Hawkins?... Existe el
Hawkins corpéreo patente para todos (pero... una parte importante de
Hawkins se extiende a la caja situada sobre sus rodillas...) Sin protesis
elintelecto de Hawkins seria como un arbol que cae en el bosque, sin que
nadie lo pudiera oir... ;Dénde se detiene? ;Cuales son sus confines?”

Los dilemas juridicos de la corporeidad

“El cuerpo —ha observado Rodota— se presenta como un objeto
juridico nuevo”.® Este es, en sintesis, el dilema actual del cuerpo,
aunque el término “objeto” sea utilizado aqui en sentido amplio y me-
taférico, desde el momento en que en realidad todos los dilemas del
cuerpo juridico se originan justamente de la oscilante condicion del cuer-
po entre subjetividad y objetividad.

Mientras las biotecnologias no permitieron separar y parcelar
componentes corporales aisladas, o desincorporar funciones, las conno-
taciones simultaneas subjetiva y objetiva del cuerpo pudieron convivir,
aunque en una contigliedad de confines difuminados. Pero la situacion
actual evidencia tres distintas condiciones, cuya incompatibilidad no
puede ser ya supuesta, sino que debe ser justificada. La calificacién ju-
ridica del cuerpo humano oscila, en efecto, entre condiciones imposibles
ya de componer intuitivamente, a saber: la subjetividad plena; una
condicion objetual, y un estadio intermedio, definido no positivamente
sino mas bien por sustraccién de caracteres.

Esta ubicacidn incierta, que discierne actos y elementos del cuerpo de
modo casuistico en vez de depender de principios generales, debe
confrontarse con lo que Thomashadefinido como “laoposicion metafisica
ente sujeto y objeto que funda nuestra vision del derecho™.?! El derecho
maneja agilmente dicotomias netas, pero se muestra incierto ante
oscilaciones de estatuto como las que la nocion de corporeidad parece
implicar.

Laextrafieza del “nuevo objeto” cuerpo se manifiestaenlas dicotomias
entre las que se mueve el “derecho del cuerpo”. En primer lugar, tenemos
la dificultad de hacer coincidir el sujeto del cuerpo con el cuerpo, y con
las partes separadas. Se plantea asi el problema del estatuto semejante o
diverso de las partes mismas. Y, finalmente, se cuestiona el caracter
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natural o artificial de los componentes corpdreos tecnoldgicamente
modificados. Las soluciones juridicas dadas a tales cuestiones dejan
entrever dos tendencias opuestas: la primera refuerza la autonomia del
individuo en las decisiones que se refieren al cuerpo como totalidad,
mientras la segunda, por el contrario, refuerza la heteronomia en el
tratamiento de las partes. La condicion juridica en conjunto de las partes
es de todos modos de anomia, no sélo porque no estan bien definidos los
principios generales que las presiden, sino a menudo también por la
insuficiencia de las normas técnicas que definen sus modalidades de
utilizacion. Lo que no esta claro es si las partes del cuerpo son iguales o
diversas segun el derecho, ni tampoco el modo como se configura el
actual “mapa” juridico de la corporeidad. La condicién de anomia se
acrecienta también por las posibilidades de “artificiar” las partes del
cuerpo, porque, reconociendo el derecho la patentabilidad de lo bioldgico,
marca con su autoridad el limite entre natural y artificial.

El cuerpo sujeto-y-objeto entre autonomia,
heteronomia y anomia

La primera dificultad que podemos advertir en la corporeidad juridica-
mente configurada se refiere al hiato existente entre el cuerpo considerado
como “sujeto” y como “objeto”, dificultad que se entrelaza con la
distincionentre “totalidad”y “partes” del cuerpo. Los dos pares raramente
coinciden y resultan en general discontinuos.

La primera paradoja del cuerpo consiste en que éste es tanto el lugar
y el medio de la subjetividad —el cuerpo-sujeto, en el que el “sujeto es
el cuerpo™—, cuanto el objeto de actos con los que el sujeto dispone de
si —el cuerpo-objeto, en el que el “sujeto tiene el cuerpo™?. Y como
objeto de si, en tales actos el sujeto puede disponer del propio cuerpo
como totalidad de si —de la propia vida—, o bien puede disponer en
cuanto a las partes de ¢1.%

Existe una fractura en la consideracion de los actos con que el sujeto-
cuerpo dispone en conjunto de si (del propio cuerpo) y de los actos con
que el sujeto-cuerpo dispone de sus propias partes. En efecto, si el cuerpo
entero esta ya predominantemente adscrito a las decisiones de la subje-
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tividad autonoma, las partes —por lo demas en el centro de los cambios
mas relevantes— estan a menudo sustraidas al titular de ellas y aparecen
reguladas con incertidumbre y falta de homogeneidad.

En la representacion juridica del cuerpo, representa un elemento de
“discontinuidad” el que hoy sea relativamente mas fécil disponer de la
totalidad de si,* de la propia vida, comercializando de modo diverso la
propia actividad fisica o intelectual, la propia imagen o algunas otras
facultades (la voz), que disponer de las partes del propio cuerpo —sus-
traidas, en varios aspectos, a la autonomia subjetiva.

En el ordenamiento juridico (italiano), las principales normas gene-
rales relativas a la disponibilidad del cuerpo son los articulos 2, 13 y 32
de la Constitucion, y el articulo 5 del Cédigo Civil. El articulo 2 cons-
titucional reconoce y garantiza los derechos fundamentales del hombre;
el articulo 13 constitucional afirma la inviolabilidad de la libertad per-
sonal, mientras el articulo 32 constitucional tutela la salud como derecho
delindividuo eninterés de la colectividad. El articulo 5 del Codigo Civil,
finalmente, disciplina los actos dispositivos del cuerpo, que “estan pro-
hibidos cuando ocasionen una disminucion permanente de la integridad
fisica, o cuando sean de alguna otra manera contrarios a la ley, al orden
publico o a las buenas costumbres™. La relacion entre tales normas se ha
ido delineando con el tiempo segun dos lineas opuestas de tendencia en
lo referente, por una parte, alas opciones individuales relativas a la salud
(cuerpo entero). y por la otra, a la posibilidad de disponer de las partes
del cuerpo.

La primera linea de tendencia ha definido el punto de equilibrio entre
las normas indicadas como muy préximas a la plena autonomia de
autodisposicion. Mientras, todavia en los afios cincuenta, autorizados
juristas negaban cualquier valor a la voluntad del paciente, dando plenos
poderes a quien cuidaba de su salud,” importantes sentencias han
elaborado gradualmente —en consonancia con una tendencia interna-
cional— una fuerte nocidon de autonomia de decision como correlato de
la libertad del individuo.?

Actualmente, la vida y la salud en su integridad parecen depender
mucho de las decisiones libres del sujeto, cuyo consentimiento puede ser
pasado por alto —y también aqui con mucha atencion— esencialmente
por razones de salud publica.
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La salud es un derecho, pero en muy pocos casos un deber: solo en
raras ocasiones las opciones y estilos de vida de riesgo son sustraidos al
dominio individual, incluso aunque puedan originar elevados costos
sociales?’ (obviamente cuando el dafio norespondaacriterios tradicionales
de responsabilidad en relacion con terceras personas). Ademas, la con-
notacion, en el ordenamiento juridico italiano, de la salud como derecho
hace que ésta sea no solo objeto de algunas definidas® prestaciones por
parte del Estado, sino también que el lesionarla, asi como los [lamados
dailos bioldgicos —aunque se afirme predominantemente su naturaleza
no patrimonial—?? sean objeto de evaluacion y resarcimiento econdémico.

Por lo que se refiere a los actos terapéuticos en especial, siempre
potencialmente lesivos o en todo caso invasivos de la esfera corporal, el
principio del consentimiento informado del paciente —que debe aceptar
expresamente las intervenciones sobre su propio cuerpo, después de
haber sido enterado de los procedimientos y consecuencias a ellas
vinculados— es también en Italiala condicion de legitimidad juridica de
tales intervenciones en cuanto expresion de autonomia subjetiva.

La posibilidad de rechazar los cuidados, vinculada a lo anterior,
incluso cuando el rechazo pueda tener consecuencias graves, se configura
—fuera de la hipdtesis de una intervencion de emergencia— cada vez
mas como un derecho,* aun cuando tal rechazo no pueda adoptar en el
ordenamiento italiano la forma de deliberacion anticipada, a la cual dar
ejecucion cuando la voluntad del sujeto no se pueda ya comprobar
(living will).

La segunda linea de tendencia relativa a las partes del cuerpo va en
sentido opuesto. Aqui en realidad el punto de equilibrio entre las normas
indicadas tiende a limitar cada vez mas la posibilidad para el interesado
de disponer de las partes de su propio cuerpo.

Mientras a principios de este siglo una erientacion jurisprudencial®!
—por discutible que fuera— dejaba amplios limites al sujeto en la
posibilidad de disponer de si mismo —afirmandose que son admisibles
incluso aquellos actos de disposicion que menoscaban la integridad per-
sonal, siempre que no desemboquen en la supresion de la posibilidad
misma de disponer de uno mismo—, con el articulo 5 “la disponibilidad
del sujeto en cuanto asu propio cuerpo... Resulta sumamente reducida”.*?

No todos estan de acuerdo acerca del sentido y la extension del
articulo 5 del Cédigo Civilitaliano, dependiendo los mayores desacuerdos
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en torno a los actos de disposicion no sélo del significado atribuido a la
idea de integridad, sino también del modo de entender tales actos, en
relacion con la personalidad o bien con las disposiciones normativas que
han disciplinado formas particulares de obtencion de partes del cuerpo.
Efectivamente, el ordenamiento regula de manera especificala obtencion
de algunos materiales y 6rganos de un ser humano vivo: se trata de mues-
tras de sangre (inclusive partes fraccionadas de la sangre, células esta-
minales, medulares y periféricas) y del rifion.*® Tales previsiones se
refieren s6lo a algunas de las muchas partes* y elementos que se pueden
extraer del cuerpo, cuya aprehension esta vinculada a grados de inva-
sividad, consecuencias sobre la integridad y diferentes finalidades de
obtencion (objetivo terapéutico, de investigacion, destinados a la indus-
tria farmacologica).

Este caleidoscopio de las partes, aun cuando no especificamente re-
glamentado, entra en el articulo 5 del Codigo Civil, con la precision de
que tales actos “no tienen contenido patrimonial, concerniendo al cuerpo
de la persona humana viva, que no se puede considerar un bien-cosa, y
no son por tanto contratos: éstos, por tal razon, no dan lugar a efectos ni
reales ni obligatorios sobre las partes corporales a las que se refieren”.*

La situaciéon cambia, sin embargo, una vez que las partes son
separadas® del cuerpo. Cuando esto ocurre, en efecto —principalmente
en el caso de materiales residuales de intervenciones quirtrgicas—, la
parte es “reducida al rango de cosa”, aun cuando no todas estas “cosas
corporales” sigan el mismo régimen juridico. Hasta no hace muchos
afios, no se dudaba en considerar “pacificamente admitido” el que fueran
“objeto del derecho de propiedad de aquel de cuyo cuerpo se han
separado”,”” asi como objeto también de negocios juridicos a titulo
oneroso.*®

Actualmente, aun cuando el estatuto de cosa se mantenga, se tiende
a precisar que “mientras algunas partes estan fuera de comercio, la
comercializacionde otrasestd cominmente admitida”.** Pero, aexcepcion
del cabelloy lasufias (considerados como vendibles), como consecuencia
de la expansion de los intereses de mercado sobre tales materiales, el
estatuto y la disciplina de tales entidades estan cambiando rapidamente,
llegandose en algunos casos a prohibir incluso su recoleccion.®* La
calificacién juridica predominante que se les reconoce es ahora la de res
derelictae,* idea que, aun manteniendo un vinculo con la nocién de
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propiedad, supone el abandono de una parte por el propietario —aban-
dono que interrumpe el vinculo de propiedad—, al haber perdido interés
sobre la cosa (jconnotacion por lo menos curiosa cuando tales materia-
les han adquirido ya interés de mercado!). Sin embargo, y en aras de la
autonomia, el consentimiento informado parece, si no necesario, si al
menos aconsejable para utilizar los materiales extraidos del cuerpo, uso
que el interesado puede prohibir. Mas sobre este tema volveremos mas
adelante.

La manifestacion mas evidente de dos diversas lineas de tendencia en
el sometimiento del cuerpo al derecho se observarespecto delacondicién
juridica del cadaver,*” nocion en la que confluyen dos definiciones de
muerte, la cardiaca y la cerebral, cuando entra en juego el delicado
concepto del “cadaver con el corazon latiendo”. La disciplina de la
disponibilidad del cuerpo cadavérico con fines de extirpacion® presenta
una situacion distinta respecto de los actos de disposicion de un ser vivo.
Si, por un lado, se da una casi total “parificacién” entre los organos
susceptibles de extirpacion, que pueden ser todos igualmente extirpados
—aexcepciondel encéfaloy las glandulas sexuales—, por el otro, el acto
de disposicién —aun sin referirse ya al cuerpo vivo— esté fuertemente

smprimido, esta vez en el sentido de su casi-obligatoriedad. Esta com-
presion, aunque de signo opuesto, de la autonomia del individuo —ac-
tuada al suponer el consentimiento*— depende de la intencion de
remediar la situacion mundial de carenciade drganos, a faltade alternativas
seguras de inmediata aplicacion y frente al espectro de un comercio de
los 6rganos.*

El cadaver, concebido casi como una reserva de organos, es el ver-
dadero punto de transicion entre una concepcién subjetivada y otra
objetivada del cuerpo, siendo fuertes las presiones para reducirlo a
formas de apropiacion colectiva.*® Efectivamente, aunque esta clara
divergencia entre autonomia del todo y heteronomia de las partes se
refiera mayormente al ordenamiento italiano, y aunque represente la
linea tendencial de los paises europeos, mientras ciertos paises con una
fuerte connotacion individualista parecen basarse en el concepto de
autonomiaindividual, estan apareciendo casi por doquier formas directas
o indirectas de expropiacion de las partes del cuerpo, por lo que con-
cierne al cadaver, y de adquisicion de los materiales bioldgicos.
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En resumen, a diferencia del estatuto de la corporeidad global —en
el que la autonomia individual, aun moderada por la ideas de salud e
integridad fisica, parece ser el cardcter dominante y unificador—, las
partes, cuya disponibilidad es muy reducida, estan entre una condicién
de heteronomia, la gestion publica, y otra de anomia: un estatuto incierto
que, confundiendo a veces fisiologia y axiologia, oscila entre diferencia-
cion y “parificacion” de las partes.

La diversificacion entre cuerpo entero y partes depende, por tanto, de
una certeza tanto naturalista cuanto normativa. Desde el punto de vista
naturalista, en efecto, se activa “un proceso de desintegracion global que
nivela en un plano de equivalencia todas las microparticulas que (lo)
componen”, y en el que “la presion hacia la entropia es la variable deter-
minante”.” La perspectiva normativa se resiente de esta anomia
naturalista: la dificultad que tiene el derecho de tratar a las partes del
cuerpo depende del hecho de que las lineas de definicion y de limitacion
de las partes mismas deben ser nuevamente trazadas, y esto no con
apresuradas “disposiciones urgentes”, sino elaborando una coherente
gestalr®® juridica del cuerpo.

El cuerpo caleidoscopico: ;partes iguales o diversas?

Como ha observado Edelman,* cuando se ve al ser humano reducido a
“material humano”, el hombre no es ya “sujeto de derecho” —puesto que
los membra disiecta (miembros separados) carecen de subjetividad—
sino que ni siquiera es “objeto de derecho”, desterrando del cuerpo, de
todos modos, en razén de la dignidad humana, el caracter de la patrimo-
nialidad. La mezcolanza entre subjetividad y objetividad en el cuerpo
humano parece como un rompecabezas, porque el distinguir entre partes
diversas, depositarias de méas o menos “humanidad”, no ofrece soluciones
simples. Elriesgo que se corre es el de un doble y opuesto reduccionismo:
un reduccionismo “hacia abajo” —Ia fiscalizacion integral de lo huma-
no—, que entiende el cuerpo como una sumatoria de 6rganos; y un
reduccionismo “haciaarriba”, la sacralizacion de cualquier elemento del
cuerpo, que considera humano todo lo que es de procedencia humana
(por lo que la bacteria de Escherichia coli en el que se inserte el gen
humano de la insulina no se convierte en humana).
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El “mapeo” juridico de las partes del cuerpo como conjunto de partes
debe, por tanto, confrontarse inmediatamente con la pregunta: ;son las
partes del cuerpo iguales o diversas? ;Cuales son los criterios para dis-
cernir entre los elementos del cuerpo?

Los “inventarios” del nuevo caleidoscopio de la corporeidad ponen
a prueba una multiplicidad de criterios de orientacion. Asi, por ejemplo,
segun el Office for Technology Assessment (OTA)*® —que en cualquier
caso excluye de su propio analisis tanto algunos tipos de células particu-
lares (fetales y germinales) cuanto el destino unica e inmediatamente
terapéutico de los tejidos— las partes pueden distinguirse en: tejidos de
ser vivo o de cadaver; sustancias reproducibles (como sangre, piel, mé-
duladsea, cabellos, orina, sudor, saliva, leche, liquido seminal y lagrimas)
y partes no reproducibles (como 6rganos y ¢vulos); organos vitales
(corazon) o, en cierto sentido, vendibles (nddulos linfaticos, el segundo
rifidén), asi como partes sanas y enfermas (y utiles en relacion con un fun-
cionamiento correcto o alterado).”!

En Italia, Rodota* ha redactado un “catalogo” del cuerpo que, res-
pecto de la puesta a prueba s6lo anatomico-fisiologica del informe OTA,
parece mas complejo y principalmente juridico. Segun el autor, un
elenco del cuerpo sub specie iuris (desde el punto de vista del derecho)
—en relacién con normas existentes y sin pretensiones de agotar el
tema— abarca: a) cuerpo masculino y femenino; 5) cuerpo vivo y muer-
to; ¢) cuerpo de los mayores y de los menores de edad, de los capaces y
de los incapaces, de los jovenes y de los ancianos; d) cuerpo de los fa-
miliares y de los extrafios; ¢) cuerpo sano y enfermo; f) cuerpo antes y
después del nacimiento (admitido, especifica el autor, que la nocion de
“cuerpo” sea aplicable al no nacido), cuerpo potencial (embrion) y ac-
tual; g) cuerpo terminal y recuperable; /) cuerpo de los drganos tGnicos
o dobles; i) cuerpo de los tejidos regenerables y no regenerables; j)
cuerpo de los tejidos fetales y no fetales; k) cuerpo de las células soma-
ticas o germinales.

Las dos clasificaciones son en parte heterogéneas. El esquema del
OTA se refiere estrictamente al cuerpo-partes, vinculado con el cuerpo
entero en una perspectivaanatomica (unicidad-multiplicidad del tejido),
fisiologica (esencialidad-comercializacion) e histopatolégica (tejidos
alterados). Se trata, en otros términos, de criterios inicamente descripti-
vos-naturalistas. La subdivision de Rodota, en cambio, muestra la am-
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bigua estratificacion de las normas juridicas sobre la corporeidad.’® El
inventario, que quiere esencialmente reconocer el panorama juridico
mostrando una mezcolanza de lenguaje descriptivo y normativo,* de
descripciones de condiciones bioldgicas y sociales, de referencias al
cuerpo-partes y al cuerpo-totalidad, y de alusiones al cuerpo-totalidad en
cuanto sujeto de actos de disposicion, indica otra dificultad de la geo-
grafia del cuerpo: la posibilidad de elaborar mapas multiples de la
corporeidad, en los que, como en la geografia fisica o politica, las partes
reaparecen seguin configuraciones diversas.’

Por confusa que pueda parecer la actual situacién normativa, un
elemento parece emerger con claridad: el derecho tiende a diversificar
las partes no sélo en cuanto a disponibilidad subjetiva, sino también
como entidades objetivas. Las partes del cuerpo no son iguales; y pro-
bablemente debe ser diferente su tratamiento juridico, sin excluir por
esto una corporeidad “igual” bajo ciertos aspectos.

Frente a la dificultad para dar razon de las “diversas diversidades™ de
las partes del cuerpo, junto con la unidad/unicidad del individuo, el ca-
mino recorrido ha sido el de individualizar una connotacién comun a
todas las partes. Por disimiles que sean, las partes del cuerpo son equi-
paradas recurriendo a un medio de cuantificacion unitario: el mercado.
La exclusion del ser humano del mercado, es decir, la calificacion de las
partes como res extra commercium,’® ha sido la manera como se ha
introducido desde fuera la igualdad entre elementos desiguales y el
Unico camino recorrido para dirimir el caracter, ahora ya caleidoscopico,
de las partes del cuerpo.

El intento de hacer de esa manera predominante la caracterizacion
subjetiva de las partes del cuerpo no presenta, sin embargo, un caracter
del todo univoco, sea porque no todos los elementos corpdreos son
considerados depositarios de dignidad subjetiva, sea porque muchos
atributos personales —mas o menos ligados a la corporeidad (la voz, la
imagen, etcétera)— constituyen el objeto licito de aprovechamiento
economico;’’ o sea, finalmente, porque no todos los ordenamientos si-
guen la misma linea al excluir la comercializacion de las partes del
cuerpo. No estd conceptualmente claro el porqué el cabello y las ufias
aparecen como comerciables,”® mientras querespecto de otras secreciones
y excreciones del cuerpo, ciertamente no nobles, se haya avanzado in-
cluso la hipédtesis, como se ha dicho, de prohibir recolectarlas:* en si el
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criterio de la reproducibilidad no constituye una referencia solida, desde
el momento en que numerosas sustancias corporales se regeneran con
intervalos periddicos (saliva, sudor, orina, liquido seminal). Por otro la-
do,no estd tampoco bien claro el motivo de que larareza de algunas dotes
fisicas sea considerada fuente licita de ganancias® y no pueda ocurrir lo
mismo con particulares caracteres bioldgicos raros: si Frank Sinatra fue
un portador infungible de voz°' andlogamente se puede considerar
—como en el caso judicial ilustrado mas adelante— como un portador
infungible de células u otros materiales biologicos.® En esta perspectiva,
sigue habiendo muchas discrasias, en particular cuando algunas ex-
presiones autorizadas de la autonomia subjetiva se traducen en formas
extremas de disposicion de si tanto en el plano fisico como en el
comercial.

Porlo demads, enlo que serefiere al alineamiento de los ordenamientos
juridicos para la tutela del cuerpo humano, el panorama es mucho mas
incierto atn. La mayor divergencia se da actualmente entre la situacion
europeay lanorteamericana. La Convencion Europea sobre los Derechos
Humanosy la Biomedicina (Oviedo, Asturias, 4.4.1997), establece en el
articulo 21 del capitulo VIIla prohibicion de sacar provecho de las partes
del cuerpo.®® En Estados Unidos, la National Organ Transplant Act de
1984 (Nota: Public Law 98-507)* prohibe la venta de rifion, higado,
corazdn, pulmon, pancreas, médula dsea, corneas, 0jos, tejidos 6seos y
epiteliales con el Unico fin de trasplante, mientras no cierra la puertaa la
remuneracion econdmica de tejidos y células con fines de investigacion
y comerciales. Ademas, se venden normalmente sangre, plasma, liquido
seminal y otras sustancias regenerables. Pero la mayor hipoteca sobre la
no comercializacion del cuerpo procede de las patentes, que se estan
extendiendo a los componentes humanos.

,Cuerpo o artefacto? El derecho como umbral de lo bioartificial

El tercer dilema de la corporeidad concierne a la creacion de productos
elaborados a partir de materiales biol6gicos humanos, pero artificialmente
transformados hasta el punto de ser calificados como construidos
bioartificialmente (bioartificial constructs),” productos bioingenieriza-
dos (bioengineered products) o invenciones biologicas (biological
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inventions).* El principal problema relativo al cuerpo-artefacto consiste
enevaluar silas biotecnologias alteran los materiales biologicos humanos
al punto de hacer que se consideren objetos artificiales, definibles como
“inventos™.?’

Bienmediante las normas técnicas que fijanlos requisitos de seguridad
y eficacia de los productos derivados de materiales biologicos, o bien
sobre todo con las normas sobre patentes —que hacen derivar la
propiedad intelectual y un aprovechamiento econdmico exclusivo de lo
que obtiene el estatuto de invencién— el derecho esta adquiriendo un
papel y una responsabilidad relevante, pero no siempre consciente, en la
definicion del par, aparentemente desusado ya, de natural/artificial. Asi,
la frontera entre natural y artificial adquiere, alos fines legales, contornos
precisos: lo que en el operar juridico no resulta plenamente consciente,
es la valencia definitoria que el derecho ha adquirido con respecto a la
ciencia, asi como las consecuencias economicas de importancia se-
mejante.

Por lo que se refiere a los lineamientos y normas técnicas para la
realizacion de actividades, procedimientos o productos cientificos
(conductas de laboratorio, precauciones en el tratamiento, empleo o
desecho de sustancias peligrosas, etcétera), es interesante observar
desde el punto de vista filosofico-juridico que tales previsiones normativas
no se limitan a recoger estandares de la buena ciencia y una correcta
practicatécnica, sino que introducen a menudo definiciones juridicas de
asertos cientificos, en una extrafia mezcolanza de dimension cognitiva
y normativa. Esto ocurre, por ejemplo, cuando, frente a la creacion por
parte de la ciencia de nuevas entidades, el derecho determina su estatuto,
adscribiéndole al mundo natural o artificial;*®® o bien cuando, frente a
previsiones cientificas alternativas e inciertas, la eleccion por parte del
derecho de una particular proposicion cientifica confiere a ésta certeza
a nivel de autoridad.

El Informe OTA distingue entre undeveloped human biological
materialsy biological inventions developed from them;*y, analogamente,
la Agencia estadounidense FDA, a proposito de los productos derivados
de tejidos humanos,’ separa claramente la disciplina de lo que se define
como “manipulacién minima” (minimal manipulation)y “manipulacion
mas-que-minima” (more-than-minimal manipulation) de los tejidos
mismos, distinguiendo y enmarcando los productos bioartificiales —en
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relacion con el predominio del caracter bioldgico o artificial— como
sustancias bioldgicas (biologics) o bien como dispositivos médico-
sanitarios (devices), entidades totalmente objetuales, lo cual es una dis-
tincion téenica, pero no neutral axioldgicamente hablando.

Esta “creacion de autoridad™ del estatuto de objetos cientificos por
parte del derecho tiene consecuencias particularmente evidentes respecto
de las patentes. En un tiempo no lejano todavia, parecia obvio que las
leyes de la naturaleza estuvieran fuera de la patentabilidad juridica,
porque “la naturaleza se descubre, no se inventa”.”’ Pero la separacion
entre descubrimiento e invencion se ha vuelto cada vez menos univoca
y se ha afirmado la sustancial equivalencia, y por tanto la igual
patentabilidad, entre materia inerte y viviente (porque ambas estan
compuestas de las mismas sustancias de base);? y es el derecho el que
fija los confines entre “trabajo de la naturaleza” y “obra humana”,” ha-
ciendo derivar de ella consecuencias econdmicas.”

Al serampliamente reconocidala patentabilidad de microorganismos,
organismos animales y vegetales,” las patentes se han asomado ya a lo
humano, donde las incertidumbres y divergencias de la normas resultan
relevantes.

Se hadicho que la Convention on Human Rights and Biomedicine, en
el articulo 21, prohibe sacar provecho de las partes del cuerpo; sin em-
bargo, el Explanatory Report de la Convencion —documento carente,
sin embargo, de eficacia interpretativa vinculante— precisa que el ar-
ticulo no se refiere a los productos que incorporan tejidos humanos arti-
ficiales, y que tampoco abordala cuestion de la patentabilidad.” Ademas,
la Directriz europea sobre la proteccion juridica de las invenciones bio-
tecnologicas (aprobada el 12 de mayo de 1998), recordada por el Expla-
natory Report como Propuesta de Directriz, establece en el articulo 5 que
el cuerpo no puede constituir, en sus varias fases de desarrollo unainven-
cion patentable;’” y es evidente que esta prevision no protege en modo
alguno al cuerpo humano de la patentabilidad, sino que reitera solo la
definicién de patente (y no sobre cuales materiales ésta puede recaer).

El Group of Advisers on the Ethical Implications of Biotechnology of
the European Commission (GAEIB), sustituido en la actualidad por el
European Group for Ethics in Science and New Technologies,”® yahabia
tomado posicion sobre la Propuesta de Directriz, formulando algunas
precisiones, bien a proposito de la relacion descubrimiento/invencion, o
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bien sobre los limites de patentabilidad de lo humano. En el Parecer se
observaba que la particular dimension ética implicada por el cuerpo
humano exige que los conocimientos vinculados al cuerpo y a sus ele-
mentos sean calificados como “descubrimientos™; y que, en cuanto tales,
no son patentables. Esto depende no sélo de ladefinicion de patente, sino
también del principio ético que sustrae el cuerpo y sus partes al mercado;
principio del que se sigue que no se debe remuneracién alguna por los
materiales humanos.” Diversamente, las “invenciones” vinculadas con
el conocimiento de un gen o de una secuencia genética pueden ser paten-
tadas solo si, ademas de poseer los requisitos de novedad, caracter
inventivo y aplicabilidad industrial, “introducen nuevas posibilidades
(por ejemplo, la producciéon de nuevos farmacos)” y si “el empleo
previsible de lapatente esta suficientemente especificado e identificado™ .3

La normativa estadounidense®' —ya definida y cada vez m4s abierta
alas hipétesis de patentabilidad— es muy diferente, y no pone especiales
limites a las patentes de materiales humanos, cuando concurran —como
en cualquier otra patente— los requisitos de novedad (new), utilidad
(usefull) y no obviedad (nonobvious) de la invencion.®

Aunque el tema siga siendo controvertido y se hayan verificado casos
de las instancias de patente en materia de secuencias del genoma huma-
no, algunas secuencias de material genético y ciertos productos derivados
de tejidos humanos han obtenido el reconocimiento de invencion.®

Los desacuerdos y las incertidumbres de la normativa internacional
en materia de patentes representan de hecho una contradiccion del
principio de no comercializacion del cuerpo humano: es, en efecto, poco
convincente el argumento esgrimido en numerosas sentencias estado-
unidenses, segun el cual los derechos provenientes de la patente no se
refieren a los materiales humanos, sino sélo al objeto inmaterial
representado por la obra del ingenio.®

El “Derecho de las Partes” entre Individuos, Ciencia y Mercado

Las distinciones sujeto/objeto, partes iguales/diversas, natural/artificial,
permiten introducir la pregunta acerca del modo de configurar y ubicar
juridicamente los materiales biologicos humanos y el delicado tema
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entre lacienciay el mercado. Las normas relativas a la ubicacion juridica
de los materiales bioldgicos se revelan en sentido, incluso metaférico,
como un “derecho de las partes”, porque en el no univoco intento de: /)
salvaguardar la dignidad de los materiales bioldgicos humanos; 2) no
entorpecer o favorecer la investigacion y las innovaciones terapéuticas,
y 3) tener bajo control el mercado, se yuxtaponen las diversas “partes”
¢ intereses en juego, sin que de ello surja un significado unitario.

Propiedad y partes del cuerpo

Para concretar los dilemas que la corporeidad plantea al derecho, es util
recordar un famoso caso judicial estadounidense, el cual, aunque data de
hace ya algunos afios, sigue ocupando todavia el centro del interés en la
reflexion filosofico-juridica,® y en el cual se condensan los dilemas
arriba sefialados.

Se trata de la controversia entre John Moore y los Regentes de la
Universidad de California.*® En 1976 Moore fue atendido en el Medical
Center de la Universidad de California por una rara forma de leucemia,
una reticuloendoteliosis leucémica, patologia por la cual el Dr. David
Golde, que cuidaba a Moore, aconsej6 extirpar el bazo. Moore consintid
en la intervencion, que fue efectuada con toda normalidad. En el
transcurso de los siguientes siete afilos, Moore volvid varias veces al cen-
tro médico universitario para someterse a analisis de sangre, piel, médula
osea y liquido seminal.

En el curso de tales visitas, Golde se dio cuenta de que el organismo
de Moore producia algunas sustancias liberadas por los linfocitos T. y
vinculadas al funcionamiento del sistema inmunitario: las linfoquinas,
en cantidades superiores a las normales. La hiperproduccion de esa sus-
tancia, normalmente escasa, hacia posible su aislamiento y la produccion
artificial a escala industrial. Golde utilizo las células del bazo y las otras
sustancias obtenidas de Moore para desarrollar una linea celular que,
juntamente con su asistente Shirley Quan, pudo patentar en 1981 —con
el nombre de células MO—, cediendo sucesivamente los derechos de
explotacion comercial al Genetics Institute y aSandoz Pharmaceuticals.

En 1983 Golde pidi6 a Moore que firmara un formulario de con-
sentimiento informado en relacion con la utilizacion de sus células para
investigaciones cientificas, sefialando tal solicitud como una mera
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formalidad. Moore cumpliment6 el formulario, pero negd el consen-
timiento (/ do not voluntary agree) y no desistio de tal actitud a pesar de
lainsistencia de Golde, que nunca le revel6 el valor comercial del mate-
rial biolégico. Entonces Moore, sospechando algo, entré en contacto con
unabogado, quien de inmediato entrd en conocimiento de lalinea celular
patentada por Golde y de los intereses econémicos vinculados a ella.

Se inici6 asi la controversia relativa a la propiedad de los materiales
biologicos de Moore y al consiguiente derecho de participar en los be-
neficios econdmicos derivados de ella. La demanda de Moore fue re-
chazada en primera instancia, en cambio, en 1988 fue acogida por la
California Court of Appeal, que reconocio el derecho de propiedad de
Moore y su derecho a participar en las utilidades.

En 1990 la sentencia de la Supreme Court of California puso fin al
caso, reformando el pronunciamiento precedente y rechazando lademanda
deMoore. La Corte observo que, aun cuando Moore habia sido perjudicado
por Golde (quien habia violado el vinculo fiduciario médico/paciente y
habia explotado econdmicamente las células de Moore sin su consen-
timiento informado), de todos modos no se podia configurar un derecho
de propiedad respecto de los materiales bioldgicos, desde el momento en
que no se puede hablar (sino muy limitadamente) de derecho de
propiedad sobre las partes removidas del cuerpo. Se denegaba, asi, la
participacion en las utilidades, tanto por la sustancial inexistencia de
property rights —y por tanto del recurso por conversion®’— cuanto
porque una compensacion econémica lesionaria la dignidad humana.

Los argumentos con que fueron rechazadas las pretensiones de
Moore —y las observaciones de oposicion hechas en las dissenting
opinions—resultan particularmente utiles para sefialar las incongruencias
juridicas respecto del cuerpo. La Corte anex6 al juicio cuatro pareceres,
dos de mayoria y dos de los jueces disidentes, en que se ponen de relieve
diversos aspectos.

Fueron dos los elementos de la decision: el primero fue el temor de
que, si se repartian las utilidades, se podia influir negativamente en la
investigacion y el desarrollo de productos farmacéuticos; el segundo fue
la afirmacion de que el cuerpo posee un valor no reducible al valor del
mercado, y que tal reduccion lesiona la dignidad del ser humano. Pero
el elemento resolutivo fue el primero: el temor de que el debilitamiento
delincentivo comercial paralas instituciones de investigacion y empresas

54 Medicina y Etica 1998/4



EL CUERPO Y SUS PARTES. LA UBICACION JURIDICA

farmacéuticas pudiera poner en riesgo la investigacion misma. La Corte
reconocia el derecho del recurrente a disponer de las partes de su propio
cuerpo mediante el consentimiento informado, y en los limites de éste.
En efecto, este instrumento permitia a Moore decidir libremente acerca
de los tratamientos médicos y el destino de los materiales extraidos de
€l; pero los poderes de Moore podian llegar solamente a un rechazo even-
tual, teniendo la autonomia sélo una extension no patrimonial.

La motivacion de la Corte deja, sin embargo, un extrafio vacio a pro-
posito de la propiedad de los tejidos: se dice, por una parte, que Moore
no tiene la propiedad de los materiales porque éstos son objeto sélo de
actos no patrimoniales de autonomia; pero, por la otra, se precisa que
Golde ni siquiera tiene la propiedad de los tejidos, sino s6lo los derechos
de patente sobre su invencion. Se deja, pues, sin dirimir la cuestion de
las modalidades de cesion-adquisicion de las células, pero con
consecuencias diversas para las partes. Nadie tiene la propiedad de los
tejidos; pero de este “no-derecho” el recurrente no puede sacar ventaja
econdmica alguna, mientras el recurrido puede obtener una utilidad
exclusiva. De hecho se adjudican derechos, como observa Golde acerta-
damente;®® y, precisamente, son adjudicados a quien posee los
instrumentos productivos para lanzar los productos al mercado.

Decidiendo en tal sentido, la Corte no pretendia desconocer que el
cuerpo es sede de otros valores; sin embargo, considerando que dignidad
y equidad no podian encerrarse a la fuerza en el esquema rigido de la
propiedad,¥ acababa por excluir, de todos modos, cualquier forma
diferente de tutela para aquellos valores.

Laimportancia de los valores no econémicos del cuerpo fue reiterada
en el segundo parecer mayoritario, suscrito por el juez Arabian quien,
aun concordando con la decisién, expresé un juicio por separado.
Arabian compartia el parecer predominante segun el cual, estando la
propiedad intimamente ligada al valor econdmico, leer la corporeidad en
términos de propiedad equivale a consignarla al mercado. Pero la
consideracion paraestos valores ulteriores, y eventualmente suinclusion
en el derecho de propiedad —observaba el miembro de la Corte—, no
compete alos jueces sino al legislador: los jueces pueden sefialarlos pero
deben detener su propia evaluacion en los factores econémicos.”

Empero, la autolimitacion de la Corte al juicio econdmico se tradujo
en una reduccion del cuerpo al solo valor de mercado.” Esto fue
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resaltado por las opiniones disidentes, aun con evaluaciones opuestas.
Segun el juez Broussard, desde el momento en que las partes del cuerpo
constituyen ya, a todos los efectos, bienes de mercado y circulan en el
mercado, no hay razén de negar el legitimo interés de Moore y sacar
ventaja de ello. El temor de una disminucion de la investigacion cien-
tifica y farmacoldgica le parece infundado al juez discordante, al seguir
siendo, de todos modos, relevantes los recursos para los investigadores
y la industria.”? Por tanto, partiendo Broussard de la comprobacion de
hecho de que los tejidos humanos son mercancia, considera que no se
trata de establecer “si” tales materiales se pueden adscribir a la propiedad
dealguien, sino mas bien de definir “quién” debe tener el control juridico
y econdmico sobre tales bienes.” Por el contrario, el otro parecer
discordante, redactado por el juez Mosk, critica la decision de la Corte
por haber tomado en consideracion solo el valor comercial de los tejidos
humanos, desde el momento en que los valores vinculados al cuerpo son
también otros. Definiendo la nocién de propiedad sélo en relacion al
valor econoémico, y situando los derechos de propiedad sélo en relacion
al mercado, la Corte amenaza la existencia mismade los otros valores del
cuerpo.”

La compleja y fascinante controversia judicial resulta, pues, entera-
mente centrada en la cuestion de la subsistencia/no subsistencia de un
derecho de propiedad sobre los materiales biologicos humanos, y sobre
la capacidad de tal derecho de albergar al propio tiempo intereses
econdémicos y no econdmicos. Lo que mas sorprende en la sentencia de
la Corte Suprema de California es laaplicacion, en materia de propiedad,
de principios diferentes a Moore y a los titulares de la patente; tanto mas
cuanto que la consideracion privilegiada reconocida a la industria no
depende de una vision ingenua de la ciencia, concebida como inmune al
mercado, sino de un oscuro realismo acerca del enorme peso que el mer-
cado ejerce en la supervivencia de la investigacion y del progreso
cientifico.

Aunque los comentarios prevalecientes se hayan referido solo al de-
recho de propiedad de Moore sobre sus materiales biologicos, el auténtico
problema se refiere, sin embargo, alaadecuacion mismade lainstitucion
de la propiedad, dada su vinculacion con el mercado. La pregunta, por
tanto, no es s6lo si Moore tiene o no tiene un derecho de propiedad, sino
mas bien: ;puede alguien ostentar un derecho de propiedad “sobre” tales
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materiales, o derivar derechos “de” tales materiales? ;Es la propiedad
adecuada para disciplinar el tratamiento de las partes del cuerpo? ;Es
posible enmarcar diversamente no solo la situacion de los individuos que
ceden sus propios tejidos y la utilidad relacionada con éstos, sino
también la del mundo de la ciencia y la de laindustria que, al adquirirlos,
aprovecha tal utilidad? A juicio de Golde, evocar la propiedad significa
evocar también al mercado.” La afirmacion segun la cual “lo que no
tiene un precio tiene dignidad™,” que justifica filos6ficamente al cuerpo
como res extra commercium, aun buscando excluir la comercializacion
del cuerpo, ha acabado no por derrotar la configuracion propietaria, sino
por avalarla. Mientras no existio la posibilidad de explotar econémi-
camente los materiales biologicos, la corporeidad parcelada careci6 en
general de interés. Los nuevos métodos de intervencion sobre el cuerpo,
las biotecnologias, la patentabilidad de lo biologico y, en el caso
norteamericano, el fomento de la investigacion mediante ventajas de
mercado, han transformado el sentido de la comerciabilidad: mas que
unaentidad superior a cualquier precio, el cuerpo se haconvertido en una
entidad sin precio, y la exclusion del mercado es sinénimo de apropia-
bilidad gratuita. La paraddjica vicisitud juridica del cuerpo consiste en
el hecho de que, intentado eludir el razonamiento economico, se le ha
conferido a éste una patente exclusiva de protagonista decisorio. Prueba
deello es que, en el caso Moore, la cuestion de la legitima entidad de las
ganancias de la patente nunca se abordo.

Se podria objetar, sin embargo, que, aun siendo interesante, el caso
Moore resulta de hecho ajeno a la normativa juridica de la que el cuerpo
es objeto en Europa y en el ordenamiento italiano, con excepcion, aun-
que no sea de poca monta, respecto de los problemas de armonizacion
internacional de las normas sobre patentes.

En realidad, la controversia concierne de cerca también a sistemas
normativos que han excluido expresamente la comercializacion de las
partes del cuerpo, dejando a un lado asi, aparentemente, la idea de
propiedad. Esto depende de varias razones: en primer lugar, las nociones
juridicas invocadas para exorcizar la dimension patrimonial del cuerpo
la suponen inevitablemente; ademas, algunas opciones juridicas se
vinculan a, y estan condicionadas por opciones sobreentendidas de asig-
nacién economica. Finalmente, la declarada no-patrimonialidad del
cuerpo constituye un baluarte demasiado débil si éste representa el inico
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limitey criterio definitorio (en negativo) de una concepciondel individuo,
cuyo espacio de autonomia esta de hecho determinado por el mercado.

Las nociones incompatibles de don y abandono

Es ciertamente un lugar consolidado de la reflexion juridica que los
derechos subjetivos han tenido origen en el derecho de propiedad”’, y han
tomado éste como modelo ideal. La voluntad filosofica y juridica de
excluir al cuerpo de esta concepcion propietaria ha llevado a perder esta
batalla,’® al no haber calculado, quizés, en qué medida todos los derechos
subjetivos siguen siendo tributarios de ese modelo, al cual otros poderosos
elementos han contribuido areforzar: laepistemologia proto-cientificista
contemporanea de ellos y los rasgos a ella vinculados (dicotomia objeto/
sujeto, atomismo, reduccionismo),” que se han vuelto predominantes
desde el momento en que la posibilidad de separacion de partes del cuer-
po se ha hecho técnicamente realizable y economicamente ventajosa.

Enel ordenamiento italiano, lareflexion juridico-positiva ha buscado
reconstituir el todo y las partes, reconduciendo el tema de los actos de
disposicion del cuerpo a los derechos de la personalidad'® y observando
que, si bien las partes separadas del cuerpo no son el ser humano, sin
embargo, éstas deben tener como referente normativo a la personalidad
y entran en su esfera de merecimiento de proteccion. La forma de atraer
a la esfera del sujeto a los materiales bioldgicos ha sido la de extender
a éstos ese correlato de la personalidad que es la no-patrimonialidad.
Pero semejante intencidn, por mas que sea totalmente compartida, no
siempre ha logrado su objetivo.

Las dos nociones empleadas principalmente para calificar las partes
del cuerpo' son las de don'® y de res derelictae,'” conceptos que en
alguna medida suponen aquella dependencia de un objeto de un sujeto
esencialmente expresada por el vinculo de propiedad —aunque se
reconozcaa veces un componente alusivo y metaforico, mas que técnico,
en el uso de tales expresiones.! La donacion, en efecto, se refiere nor-
malmente a cosas propias; el acto de abandono implica, en cambio, una
propiedad precedente. Donacion y res derelictae denotan situaciones
diversas: el primer término se refiere a los 6rganos y tejidos cedidos
procedentes de cadaver o del ser humano vivo, voluntariamente y con la
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finalidad primaria de que aprovechen al receptor (determinado o
indeterminado); el segundo se refiere a las partes separadas, princi-
palmente tejidos y materiales residuales de tratamientos terapéuticos,
dirigidos a quien los cede.

Lo que hace comunes a las dos figuras es la ausencia de intencion
lucrativa en quien lleva a cabo el acto, en el primer caso por la explicita
liberalidad de animo en el donador; en el segundo, por falta de interés
hacia el objeto abandonado. El rasgo comun es, por tanto, de caracter
econdmico; y aqui se manifiesta una primera incongruencia. Si las partes
del cuerpo son todas igualmente extra commercium, ;por que la
connotacion de los actos relacionados con ellas recibe una calificacion
diferente?'® EI diverso valor de las entidades en cuestion es sugerido,
efectivamente, por la distancia entre “donacion” y “abandono”. Una
respuesta posible es que el diferente valor de las partes depende tanto
de su vinculo con quien las cede (la esencialidad de un 6rgano y la inu-
tilidad de un residuo quirtrgico), cuanto por el diverso valor de la
intencion subjetiva —liberalidad y solidaridad en el primer caso, des-
interés en el segundo. Detras de la gratuidad del gesto del donador se
esconde una intencion de solidaridad humana en la que el elemento
subjetivo es el rasgo dominante;'” en cambio, lo que acompaiia subje-
tivamente a lares derelicta es la falta de interés hacia materiales inttiles
(si no perjudiciales).

Pero, viéndolo mas atentamente, el valor subjetivo del acto revelauna
segunda y mas profunda diferencia entre ambas nociones, divergencia
que se traduce en incompatibilidad cuando éstas deben contribuir a una
reconstitucion unitaria de los actos de disposicion. No es, en efecto, muy
evidente —si la direccidn y el sentido conjuntos de los actos de disposi-
ciénvandesdey haciala personalidad— qué nexo vincula conjuntamente
al dony res derelictae, una vez reconocido que en la actualidad tanto los
organos como las partes separadas tienen un valor semejante, al estar
destinados andlogamente a fines terapéuticos y cientificos relevantes.

La discrasia entre las dos nociones se ve ulteriormente complicada
por el hecho de que sus rasgos originarios han sido profundamente mo-
dificados por las exigencias actuales: por lo que se refiere a la donacion
de organos de cadaver se esta afirmando, como hemos dicho, el con-
sentimiento presunto parala extirpacion; en cambio, por lo que concierne
a los materiales residuales se consolida la tendencia a exigir un consen-
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timiento explicito!”” del interesado para emplear tales materiales (con
fines terapéuticos o de investigacion).

En ambos casos, un problema de naturaleza econdémica condiciona la
configuracion juridica. El significado inicial de las dos nociones parece,
entonces, desnaturalizado y resulta poco convincente: respecto de la
liberalidad deladonacién prevalece lanecesidad de disponer masivamente
de érganos; respecto de la presunta inutilidad de los materiales humanos
residuales es entonces evidente que su cardcter de “recursos” exige, por
lo menos, que su donador esté consciente de su valor,'”® aunque de ello
no le resulte ninguna ventaja personal.

Donaciényabandono, portanto, no son sélo dificilmente equiparables,
sino que se vuelven incluso poco creibles cuando llegan a encerrar
elementos de coaccion.

Por consiguiente, hasta en nociones representativas de la gratuidad,
ladimensiénecondmica se vuelve el elemento condicionante y normativo;
pero, aun aceptando que lo que se transfiere con el 6rgano o el tejido es
una utilidad —en el sentido muy general de una posibilidad de empleo
funcional— juridicamente los actos de disposicion no pueden ser
definidos por el factor econdmico exclusivamente.'”

Neocolonialismo ecologico

El peso del condicionamiento econdmico es mas evidente aiin respecto
de los actos de adquisicion de los materiales bioldgicos. También aqui
se ha recurrido a nociones juridicas alusivas a la gratuidad, esta vez en
el sentido de una adquisicidn a titulo originario por parte de quien utiliza
elementos de origen humano; adquisicion justificada o como ocupacion
de una res nullius''° (los materiales biologicos “abandonados™), o como
obradelingenio delaque los materiales tecnoldgicamente transformados
representarian un “prerrequisito”.!'! Y nuevamente se tiene la impresion
de una justificacion ex post del acto, que se traduce en trasladar las
decisiones al mercado.

Se hadicho que el inico punto indiscutible en el caso Moore se refiere
a la entidad de las ganancias obtenidas por la industria farmacéutica. El
modo de plantear la cuestion es del tipo de “todo-o-nada™: si existe un
derecho de propiedad —asi se dice, filtrando el razonamiento a través de
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la propiedad—, hay beneficios econémicos; si la propiedad no subsiste,
no se puede pensar ni siquiera en utilidades. Y no se explora ningtin otro
camino intermedio.

Ciertamente, la configuracion juridica productiva con mas graves
consecuencias es la propiedad derivada de una patente, y esto no nada
mas por razones econdmicas. No s6lo parece inaceptable la patentabilidad
de lo humano, sino mas en general la patentabilidad de lo bioldgico. El
neocolonialismo bioldgico que se esta produciendo al conceder patentes
sobre plantas y animales transgénicos, si por una parte origina perpleji-
dades éticas generales y de justicia distributiva en las relaciones entre
paises industrializados (que disponen de biotecnologias) y paises emer-
gentes (que disponen de los recursos genéticos), representa una osada
“seleccionjuridica’™'? que se agregaala seleccion natural enlarealizacion
de imprevistas mutaciones genéticas, y cuyos efectos ecoldgicos (compe-
tenciaentre especies artificialesy silvestres, equilibrios de los ecosistemas,
patologias xenogenéticas) son totalmente desconocidos.

La Convencion sobre la diversidad bioldgica de 1992 no ha incidido,
hasta ahora, en el problema de las patentes, cuya aceptabilidad se deberia
discutir nuevamente, sea en cuanto forma de exclusion de los paises
emergentes de los recursos biotecnologicos, sea sobre todo como ame-
naza a la biodiversidad.'" Pero lo que no esté suficientemente claro es
que, desde el momento en que una definicion satisfactoria de ser humano
no puede prescindir de la relacion entre seres humanos y naturaleza, la
colonizacion y la erosion de la tutela de lo bioldgico a través de las
patentes no puede dejar de afectar, a la postre, también a lo humano:
pensar en disociar ambos componentes es peligroso.

También aquila configuracion normativa de artificializar lo biologico
a través de las patentes es definida predominantemente por razones de
mercado, en el sentido de que la reglamentacion se resuelve en la asig-
nacion de derechos patrimoniales. Pero los procedimientos biotecnolo-
gicos no deberian ser disciplinados s6lo mediante la atribucion de una
explotacion econdomica exclusiva.

Las perplejidades expresadas sobre las patentes biologicas no
dependen, por tanto, de una rechazo de las biotecnologias, sino que sélo
pretenden mostrar la insuficiencia de una reduccion de los problemas de
regulacion planteados por las biotecnologias inicamente a la logica de
los derechos de propiedad.
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Actos dispositivos y adquisitivos entre libertad y compartimiento

Los argumentos hasta ahora esgrimidos se han referido a la idea de
propiedad; sin embargo, no sélo esta nocion, sino el concepto mismo de
bienjuridico haestado por mucho tiempo inficionado poruna connotacion
reductivamente economicista. Esto haimpedido proteger adecua-damente
a entidades que, por razones diversas, carecian de tal requisito. La
redefinicion del bien juridico, a fin de atribuir a “bien” una valencia prin-
cipalmente cualitativa,'"* ha permitido, en ambitos cuya configuracién
se habia vuelto similarmente ardua por una restringida nocion de bien,
realizar una coherente proteccion juridica.

Existe algo mas que un simple paralelismo''® entre las vicisitudes del
cuerpoy las vicisitudes naturalistas desde el punto de vista juridico. Aun
cuando los bienes naturales hayan sido excluidos tradicionalmente de la
juridicidad al considerarlos carentes del requisito de la limitacion, y
como tales calificados como res communes omnium''® (en su conjunto)
—y res nullius (en cuanto apropiables en porciones limitadas)—, puesto
que la determinacion cuantitativa es el correlato de la evaluabilidad
econdémica, también ellos han sido considerados res extra commercium
y han seguido careciendo de proteccion. Por lo demas, la reciente consi-
deracion economica respecto de la naturaleza se ha revelado paradéjica,
porque la naturaleza ha adquirido relevancia econémica s6lo cuando, y
en cuanto, estando amenazada, se ha convertido en un recurso escaso.

Naturaleza internay naturaleza externa, objetos analogos de la episte-
mologia del dominio, se atinan en el momento en que han adquirido y,
al mismo tiempo, estan amenazadas por el valor de mercado.

Las mas recientes vicisitudes de los bienes naturalistas han experi-
mentado, sin embargo, un cambio en el modo de entender las res com-
munes omnium, y son entendidas actualmente, en relacion con el am-
biente, como entidades relevantes para la humanidad, como patrimonio
comun de la humanidad.

Larevision de las res communes omnium ha comportado también un
replanteamiento de la nocidn de patrimonio,''” como modalidad apro-
piativa diversa de la propiedad. En efecto, aun cuando la nocién de
patrimonio hayarecibido connotaciones diversas, representa “la califica-
cién juridica menos apropiativa posible”.'"® En efecto, originalmente
enraizado en el estatuto personal del individuo,'” el patrimonio supera
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la dicotomia sujeto-objeto (que mina del mismo modo a la naturaleza
externay alanaturalezahumana) através del vinculo con la personalidad.
Toda persona tiene un patrimonio, observa Carbonnier; sin embargo,
“puede decirse —porque el término es vago— que el individuo es titular
de su patrimonio, no que es propietario de su patrimonio, puesto que el
patrimonio, en un cierto sentido, es él mismo™.'?°

En su mads reciente utilizacion, aun dotada de una configuracion
imprecisa, lanocionse revelacomo uncontenedorjuridico potencialmente
idoneo parala proteccion de bienes que hay que sustraerauna connotacion
totalmente objetiva y de manipulabilidad,'*' subrayando su aspecto de
comunitario y compartible.'**

Laaplicacion de lanocion de res communes omnium como “patrimonio
humano” a la disciplina de los actos dispositivos y adquisitivos de las
partes del cuerpo, limitando los poderes subjetivos de disposicion y vin-
culando los modos y las finalidades de los de adquisicion, permite
introducir una mayor relacionalidad en la relacion entre sujeto y cuerpo,
asi como un destino objetivo del cuerpo para usos calificados.

Esta configuracién introduce una perspectiva coherente de respeto
por la libertad individual y de solidario compartimiento, al mismo
tiempo que parecen faltar actualmente. Por lo que concierne a los actos
de disposicion del cuerpo, los limites de laintegridad fisicay la gratuidad
deberian mantenerse, sin distinguir a este propdsito entre materiales
destinados a finalidades terapéuticas, por un lado, y de investigacioén y
farmacoldgicas, porel otro. Laposicion segtin lacual los actos dispositivos
podrian ser remunerados cuando los materiales no tuvieran un destino
terapéutico parece, en efecto, contradictoria. Asociar la gratuidad a fina-
lidades humanamente elevadas y excluirlas de finalidades desprovistas
de contenido moral introduce, en efecto, una visién discontinua del valor
del cuerpo.'? En primer lugar, tal posicion premia las actitudes humanas
menos nobles e introduce una doble vision del cuerpo: por un lado, como
commodity, por el otro, como community; ademas, las diferentes fina-
lidades —terapéutica, de investigacion y de desarrollo de productos
farmacéuticos—, resultan a menudo dificilmente separables, y, en todo
caso, ligadas por una intencion terapéutica mas o menos directa, a corto
o a largo plazo.'**

Subrayar el componente de don y compartimiento no significa, sin
embargo, recorrer el camino de la “solidaridad coactiva™ del acto de
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disposicion. El mantener la mas amplia libertad para el donador no
depende solo del respeto hacia el individuo, sino que se vincula también
a la ya mencionada relacion entre derecho y ciencia. Se trata de la
necesidad de que el derecho sea consciente de su propio papel frente a
laincertidumbre de la ciencia, y de las asignaciones econémicas que toda
opcion cientifica comporta. Por legitima que sea la eleccion juridica de
apoyar, “asignando recursos humanos y econémicos”, métodos cientifico-
tecnologicos que presenten elevados margenes de incertidumbre'? —y
que puedan dar lugar a graves conflictos de intereses—, debe ofrecer, sin
embargo, ciertas garantias a los ciudadanos, cuando falte la evidencia de
que el progreso cientifico no pueda pasar por métodos menos inciertos
en cuanto a riesgos individuales' y colectivos,'?” y a conflictos de inte-
reses.'”® A los ciudadanos se les debe reconocer, por tanto, el derecho a
no adherirse a las opciones biotecnoldgicas'?del Estado, ni activamente
(derecho de rechazar los cuidados) ni pasivamente (derecho de no ser
utilizado como —en la terminologia anglosajona— source, que es el ho-
mologo subjetivo de resource).'* Cuando el derecho no sea garantizado,
debe quedar claro que ello no depende de un pretendido deber de
solidaridad, sino de la exigencia de encontrar recursos gratuitamente.

En cambio, por lo que se refiere a los actos de adquisicion de los ma-
teriales bioldgicos, la configuracion no-propietaria sino solidaria y
comunitaria de tales bienes deberia traducirse en una revision de las
normas sobre las patentes, sobre lo humano y sobre lo biolégico, y debe-
ria establecer vinculos de destinacién respecto de tales materiales.

Paradojicamente, la superdeterminacion de la que el mercado ha sido
objeto ha dependido mucho de una subdeterminacién del mismo. Con la
intencion de excluirlo, no se le ha tomado en consideracion en los tér-
minos correctos, esto es, evaluando con equidad los componentes eco-
némicos que inciden en el funcionamiento de la ciencia. E1 modo para
tener bajo control al mercado es dar razon de los costos implicados por
la accion tecnoldgica: no se deben confundir indebidamente libre
mercado y dimension economica de los problemas.

El derecho, pues, puede definir de manera diferente las modalidades
de disposicion de las utilidades vehiculadas por las partes del cuerpo.
Respecto del sujeto que cede una utilidad al mismo tiempo que la parte
del cuerpo, me parece esencial mantener una plena voluntad de partici-
pacion y solidaridad, que habria que favorecer y construir, mas que
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suponerla tacitamente. En lo referente, en cambio, aaquellos que reciben
las utilidades vinculadas a las partes del cuerpo, parece ser importante
introducir vinculos de destino, de explicitacion de finalidades, de defini-
cion de los costos y de las formas de distribucion de los productos.'!

Un replanteamiento de los actos de disposicion del cuerpo debe
esbozar univocamente un sentido compartido y comun de responsabilidad
para con los materiales humanos; de responsable solidaridad, aunada al
respeto por la libertad individual.

(Apostilla)** — La identidad que hay que recomponer

El derecho ha eludido una definicion explicita del (ser) humano,'** cuyo
desmembramiento necesita, no obstante, serreconstituido en laactualidad.
Se ha insistido mucho en la oportunidad, en las sociedades pluralisti-
camente constituidas —y ante la consistencia todavia fluida del bio-
derecho—, de adoptar una “legislacion sobria” y “ligera”,'* cuya leve-
dad estaria garantizada por la reorientacion hacia reconstrucciones, mas
formales que sustanciales, de la identidad humana apelando a principios
yderechos muy generales (igualdad, dignidad, salud, no comerciabilidad,
privacidad). Puesto que “una renovada consideracion unitaria del
cuerpo... no puede fundamentarse sobre una imposible reconstitucién
de una unidad confiada a la ‘naturaleza’”,'** con mayor razon tal unidad
no puede ser delegada en el derecho.

Pero la identidad humana parece ella misma muy “ligera”, si se
elaboraa través de derechos subjetivos definidos mas formal que sustan-
cialmente (entre los cuales esta cobrando particular relieve el concepto
de privacy),"*® si se construye mas en negativo que en positivo.

La idea de dignidad y la de integridad son candidatas dotadas de
mayor sustancia. La nocion de dignidad parece principalmente anclada
en referentes objetivos,!*” (también ella corre el riesgo de convertirse en
un contenedor poco definido), y fallida, en cualquier caso, al identificar
a lo humano de modo aislado respecto del contexto de relaciones de las
que depende la supervivencia de la especie humana.

La idea de integridad ofrece perfiles muy interesantes. Las mas re-
cientes reflexiones a este propdsito no se detienen en la sola integridad
fisica (articulo 5 del Codigo Civil italiano) y moral, sino que encierran
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el concepto de dignidad, ampliandolo y aclarandolo. Entendida como
elemento de conexidn entre naturaleza externa e interna, vinculo de
unidn entre seres humanos y naturaleza —en un recorrido comun que,
sin quitar nada a la superior importancia humana, vincula su destino al
de la conservacion de la biosfera—, la nocién de integridad puede
constituir un marco coherente para la proteccion de algunos valores
fundamentales.'*

Ciertamente, como ha observado Delmas-Marty, la elaboracion de un
nuevo “derecho comun” a visiones culturales y axioldgicas diferentes,
debe esforzarse por no entrar en ese callejon sin salida de la alternativa
binaria: “excluir o imponer la identidad”."** Juridicamente, parece nece-
sario no oponer, sino recomponer, la distancia entre una definicion de ser
humano centrada en la “incorporacion” de derechos subjetivos y una
nocion que ubique objetivamente los elementos de la naturaleza humana;
recordando, con Edelman, que “les droits subjectifs ne valent que ce que
vaut I’homme lui-méme” (los derechos subjetivos no valen lo que vale
el hombre mismo).'*°
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SGRECCIAE., Corpo e persona,en RODOTA S. (coord.), Questioni di bioetica, Bari: Laterza,
1993: 121).

' STONE A.R., Desiderio e tecnologia. Il problema dell’identita nell’era di Internet, Milan:
Feltrinelli, 1997: 17.

2 RODOTA S., Tecnologie e diritti, Bolonia: Il Mulino, 1995: 204.

! THOMAS Y., Res, chose et patrimoine (Note sur le rapport sujet-objet en droit romain),
Archives de Philosophie du Droit 1980, 25: 413-426.

22 Véase SGRECCIA, Corpo e persona..., p. 121.

» “Como se ve, se da de todos modos una alteridad entre el sujeto y el objeto de su interés en
cuanto que el ‘yo que quiere’ no puede confundirse en modo alguno con entidades objetivables™
(ZENO-ZENCOVICH V., voz Cosa, en Digesto, Turin: UTET, 1987: 458).

2 Hay que observar, por lo menos tangencialmente, que el derecho ha conservado una
concepcion de sentido comun también respecto de las facultades mentales y psiquicas, con
nociones de identidad y de capacidad de entender y querer ampliamente inmunes a la ciencia
(véase MOORE M.S., Law and Psychiatry. Rethinking the relationship, Londres-Nueva York:
Cambridge University Press, 1984).

» “El consentimiento del paciente canceroso no basta, ni siquiera es necesario para una
operacion quirargica destructiva y tampoco puede prohibirla cuando haya una condicién para
prolongarle la vida™ Pero ya algunos afios después, en Apelacion, secc. 111 civ., 6.12.1968, se
observaba: “El tratamiento quirtrgico, aun buscando el mejoramiento fisico del paciente,
postula lanecesidad del consentimiento de éste...” (CARNELUTTIF., Discorso nella giornata
di studio sui cancerosi in fasi avanzate, Bolletino di Oncologia 1957, extracto).

* En tal sentido véase: Corte Costituzionale 471/1990, en que se hablade la libertad de disponer
del cuerpo propio como de un postulado de la libertad personal; Cassazione 21.4.1992, n°1928,
que considera cualquier acto quirurgico no apoyado por el consentimiento del paciente como “un
acto s6lo formalmente terapéutico y sustancialmente ilicito™.

77 Véase Ley 26.6.1990, n. 162, sobre la prevencion y cuidado de las toxicodependencias, que
en el articulo 29 afirma el deber del médico de sefialar a la persona que haga uso de sustancias
estupefacientes, pero sélo la facultad del interesado de dirigirse al centro publico para las
toxicodependencias.

* A proposito de la llamada “libertad de cuidado™ que esta en el centro de la somatostatina, me
parece muy clara la precision contenida en la Ordinanza n° R.G. Pretura 247/98, Pretura de
Milan, 26.1.1998: “El articulo 32 constitucional plantea ciertamente el derecho a la salud como
derecho primario y absoluto del individuo a conservar la propia integridad fisica y psiquica. Tal
derecho se plantea, sin embargo, en forma absoluta s6lo en negativo, esto es, como derecho a
no tolerar ningin comportamiento ajeno que perjudique a la propia salud; en positivo, en
cambio, cuando se traduce en una pretension respecto de la Autoridad publica, tal derecho no
es y no puede ser absoluto. El derecho a la salud, para quien esté afectado por una enfermedad,
es solo el derecho a que la sanidad pablica le proporcione los tratamientos sanitarios del caso,
y, si es preciso, gratuitamente. Los ‘tratamientos’ en cuestion no pueden ser sino tratamientos
reconocidos y registrados como tales por algin organismo médico-cientifico vélido, nacional o
por lo menos internacional. No es posible prescindir de un reconocimiento a nivel técnico
competente, pues de otro modo faltaria cualquier tipo de criterio para distinguir un tratamiento
médico de otra practica cualquiera..., opinando por una interpretacion completamente subjetiva
de ‘tratamiento sanitario’”.

¥ Castronuovo observa que la concepcion personalista del individuo en que deberia basarse la
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Constitucion no parece “respetada por un modelo patrimonialista del dafio a la salud que
arbitrariamente escinda a la persona en aspecto bioldgico (salud fisica y psiquica) y aspecto
espiritual, para adscribir s6lo este Gltimo a la calificacion no patrimonial” (CASTRONUOVO
C., Il danno biologico, Milan: Giuftre, 1997: 33).

30 Véase Corte Assise Firenze, 13/1990, en donde se observa que en el derecho a disponer de la
propia salud “no puede dejar de incluirse el derecho a rechazar los cuidados médicos, dejando
que la enfermedad siga su curso hasta las ultimas consecuencias: lo que con razén no puede ser
considerado que se estd reconociendo un derecho positivo al suicidio, sino, més bien, la
reafirmacion de que la salud no es un bien que pueda ser impuesto coactivamente...”. Véase
también SAGRADA CONGREGACION PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Declaracién
sobre la eutanasia (5.5.1980), Acta Apostolicae Sedis (AAS) 1980, 72: 1542-1552, en donde,
aproposito de laobligacion moral de cuidarse, se observaque “el rechazo no equivaleal suicidio:
significa mas bien aceptacion de la condicion humana™.

3 Cassazione 31.1.1934, Foro Italiano 1934, 11, 146. Sobre el tema, véase GIACOBBE G., voz
Trapianti, en Enciclopedia del diritto, XLIV, Milan: Giuffre, 1992: 892-902.

32 GIACOBBE, voz Trapianti..., p. 894.

¥ Las principales disposiciones legales italianas relativas a los trasplantes son: Ley 26.6.1967
n. 458, trasplante de rifion entre personas vivas; Ley 4.5.1990 n. 107 (y modificaciones), que
disciplina las actividades de transfusion relativas a la sangre humanay a sus componentes y para
la produccién de plasmoderivados.

3 Un razonamiento por separado requieren los érganos y tejidos vinculados con las funciones
reproductivas, respecto de los cuales estd ahora en su altima fase de elaboracion la ley sobre las
tecnologias reproductivas.. En relacion con su cualidad de partes del cuerpo, se pregunta
Mastropaolo si la situacion juridica de los gametos “seria la de cualquier otra parte separada del
cuerpo humano™ o diversa por su peculiar naturaleza (MASTROPAOLO F., voz Ingegneria
genetica, en Digesto, Turin: UTET, 1993: 441).

3 Ibid.

3% PESANTE M., voz Corpo umano (Atti di disposizione), en Enciclopedia del diritto, X, Milan:
Giuffre, 1962: 653-664.

37 Ibid., p. 663.

3% Hasta hace pocos decenios todavia, el contrato de lactancia autorizaba la venta retribuida de
leche materna: Stella Richter lo define como negocio atitulo oneroso del tipo do ut facias (te doy
para que hagas), en el que la prestacion principal es la lactancia, calificado como acto de
disposicion licitadel propio cuerpo (véase STELLA RICHTER G., voz Baliatico, en Enciclopedia
del diritto, IV, Milan: Giuffre, 1959: 1028-1031).

¥ MASTROPAOLO, voz Ingegneria genetica..., p. 441.

“ Es el caso del Decreto Legislativo 25.3.1996 n. 161, disposiciones urgentes en materia de
experimentacion y utilizacion de los medicamentos, refrendado por el Decreto Legislativo
27.5.1996 n. 291 y sucesivamente caducado, que preveia en el articulo 11, “Limites y
modalidades de obtencion y de cesion de materiales biologicos con fines reproductivos y de
investigacion”: “Estan prohibidas la obtencion y la cesion, para el empleo sucesivo con fines
reproductivos, de placenta, orina y otros materiales biologicos...”.

41 Biondi observa, a propésito de las res derelictae, es decir, de las cosas abandonadas por el
propietario: “El abandono se concreta en un contexto preciso y no equivoco, el cual denota que
el propietario se desinteresa de la cosa, hasta el punto de excluir que pretenda conservar su
propiedad” (BIONDI B., Istituzioni di diritto romano (4" edic.), Milan: Giuffre, 1972: 236).
2 Véase, para la definicion legal de muerte: Ley 2.12.1975 n. 644, que disciplina la obtencion
de partes de un cadaver con fines de trasplante terapéutico y la extraccion de la hip6fisis de un
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cadéver a fin de producir extractos para uso terapéutico, articulos 3 y 4; Ley 29.12.1993 n. 578,
que reglamenta las modalidades para comprobar y certificar la muerte (muerte cardiaca: paro
cardiaco registrado durante 20 minutos -tiempo para poder determinar la pérdida de todas las
funciones del encéfalo-; muerte por lesiones encefélicas: ausencia de los parametros indicados
en el articulo 3 DM 582/1994, registrados durante 6/12 horas).

# Véase, ademas delaLey 2.12.1975 n. 644,el DPR 16.6.1977 n. 409, reglamento de ejecucion
dela Ley 644/75; Ley 12.8.1993 n. 301, normas en materia de obtencion y de injerto de cornea;
DPR 9.11.1994 n. 694, reglamento para la simplificacién del procedimiento de autorizacién al
trasplante. Véase MANTOVANIF., [ trapianti e la sperimentazione umana nel diritto italiano
e straniero, Padua: Cedam, 1974; PESANTE, voz Corpo umano (Atti di disposizione);
GIACOBBE, voz Trapianti; DE CUPIS A., voz Cadavere (diritto sul), en Digesto, Disc. Priv.
(Secc. Civ.), II, Turin: UTET, 1988: 190-192; VECCHI P.M., voz Trapianti e trasfusioni, en
Enciclopedia giuridica, XXXI, Roma: Istituto per I’Enciclopedia Italiana, 1994: 1-15.
“LaLey2.12.1975 n. 644, en el articulo 6 dispone que la obtencién “esta prohibida cuando en
vida del sujeto éste haya denegado explicitamente su consentimiento™.

* No puede dejar de suscitar cierta perplejidad la tesis de una “solidaridad coactiva” a tenor del
articulo 2 constitucional (“LaRepiblica... requiere el cumplimiento de los deberes inderogables
de solidaridad politica, econdmica y social”), segiin la cual “la Constitucién republicana
ciertamente legitima... la que Carnelutti definié como ‘expropiacién por utilidad publica’ de
partes del caddver” -aun cuando la visién de Carnelutti correspondia a una vision de expropiar
al individuo incluso las decisiones sobre su salud (véase la nota 25)-, desde el momento en que
“la personalidad del difunto resulta potenciada... en su realizacién como instrumento de vida”
(GIACOBBE, voz Trapianti..., p. 902).

“Elvinculo de unién entre cuerpo entero y subjetividad auténoma se menoscaba tambien en otra
hipétesis: respecto de la informacion genética que, si no directamente a la subjetividad, estd
ciertamente vinculada a la identidad de especie. También el cuerpo “informacional” es
tendencialmente sustraido a la posibilidad de disposicién subjetiva, siendo considerado
indisponible o avocado a la humanidad.

¥ MARENKO, Ibridazioni..., p. 107.

“Los modos como descomponemos lo real y atribuimos relieve a ciertos contornos; las opciones
por las que conjuntamos o separamos las entidades en torno nuestro, adscribiéndoles el caracter
de totalidad o de partes; los “cortes™ perceptivo-cognitivos con que distinguimos y separamos
figura y trasfondo son, por lo menos en cierto sentido, también ontoldgicos, porque con base en
ellos decretamos qué existe en el mundo y atribuimos a ciertas formas un estatuto de existencia.
Esta aptitud para elaborar lo discreto, segun ciertas formas, constituye un momento fundamental
también en la elaboracion de los conceptos juridicos, bien porque tales representaciones
preceden, o estén “detras” de la configuracion juridica- “... la définition réelle comporte toujours
en germe une certaine ontologie des choses a definir”-, o bien porque las mismas nociones
juridicas estan cargadas de su propia Gestalt, que vehicula una particular segmentacion del
mundo (GRZEGORCZYK C., Le concept de bien juridique: |'impossible définition?, Archives
de Philosophie du Droit 1979, 24: 262). Sobre la aplicacién al derecho de la idea de gestalt y
de la ontologia formal, véase SMITH B., Formal Ontology. Common Sense and Cognitive
Science, International Journal of Human-Computer Science 1995, 43: 641-667; SMITH B.,
VARZI A., The formal ontology of boundaries (sitio en Internet: http//www.phil. indiana.edu/
ejap/1997. spring/smithvarzi976.html).

“EDELMAN, Entre personne humaine...,p. 107; véase también Carbonnier, quien ha utilizado
laexpresion “no-sujeto”, “non-sujet du droit”, paradenotar “I'étre, lachose... quin est titulaire
ni de droits, ni d’obligations, qui n'est pas assujetti au droit subjectif...” (CARBONNIER J.,
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Sur les traces du non-sujet de droit, Archives de Philosophie du Droit 1989, 34: 197-207).
*US CONGRESS, OFFICEFOR TECHNOLOGY ASSESSMENT (OTA), New developments
in Biotechnology: ownership of human tissues and cells - Special Report, OTA-BA-337,
Washington D.C.: US Government Printing Office, March 1987. El britanico Nuffield Council
of Bioethics ha redactado el documento Human tissues: ethical and legal issues, Londres:
Nuffield Council of Bioethics, 1995, donde aborda las principales implicaciones bioéticas
relativas a modalidades del consentimiento, finalidades terapéuticas y garantias de seguridad en
el empleo de materiales de procedencia humana.

3L OTA, Developments in Biothecnology..., p. 3.

52 Rodota, Tecnologie e diritti..., p. 191 ss. Una clasificacion casi idéntica a la de la OTA es la
que proponen BERLINGUER, GARRAFA, La merce finale..., pp. 51-52, excepto la distincion
en la obtencion de un ser vivo, entre alienacion de 6rganos a titulo gratuito (donacion), oneroso
(compraventa) o pararesarcir-compensar (devolucion de gastos u otras molestias). Tal distincion
no concierne, sin embargo, al mapeo del cuerpo sino, por un lado, a la autonomia del sujeto y,
por el otro, a la ubicacion juridico-econdmica de las partes.

% En realidad, reformulando la lista mediante criterios implicitos en ella, resulta lo que sigue.
La primera distincion, de género, tiene una valencia anatémico-fisioldgica, pero también social;
un segundo conjunto de clasificaciones (b,e) evidencia tanto un criterio naturalista (patoldgico)
cuanto de tratamiento social, mientras (g) tiene una valencia esencialmente social. Otras
subdivisiones (c,f) resaltan un criterio temporal (d) y un criterio eminentemente social, mientras
el altimo grupo de distinciones coincide con la clasificacion de la OTA, cuyos criterios son de
tipo anatomico-fisiologico-patologico (g, h, i, I, m).

* La superposicion es evidente a propdsito de la configuracion del feto, al asimilarlo, por una
parte, al embridn con base en un criterio temporal, si no ontoldgico, y al presentarlo, por la otra,
en términos bioldgicos como “tejido fetal”.

%3 Un esquema general deberia aclarar y separar el plano descriptivo naturalista del descriptivo-
prescriptivo social, y del normativo conditum y condendum. Aunque no nos sea posible aqui
intentar esquemas generales alternativos, se puede, no obstante, adelantar al menos alguna
reflexion acerca de los criterios distintivos en los que deberia inspirarse una clasificacion. (En
el esquema que sigue el primer elemento incluye siempre -en sentido material o de anterioridad
cronolégica- al segundo, y el segundo supone y especifica al primero.)

1. Cuerpo-sujeto (grado de autonomia dispositiva) y cuerpo-objeto.

2. Cuerpo-objeto: totalidad y partes.

Cuerpo-totalidad

3. Cuerpo-totalidad: totalidad material y totalidad informacional.

4. Totalidad material: actual, fetal, embrional.

5. Totalidad informacional: células somaticas y células germinales.

6. Cuerpo-totalidad material: vivo y cadaver.

7. Cuerpo-totalidad cadavérica: con corazon latiendo y con corazén no latiendo.

8. Cuerpo-partes cadavérico: extirpabilidad y no extirpabilidad de 6rganos y tejidos.
Cuerpo-partes vivo (el término parte se distingue en partes-estructura y parte-funcion).
Estructuras

9. Partes esenciales (corazdn) y vendibles (la distincion sustituye y absorbe la pareja unicidad/
multiplicidad de la parte: el apéndice es tnico pero vendible, mientras -aparte del rifién, que ya
esta reglamentado- es discutible la posibilidad de ceder otros 6rganos dobles (pulmoén).

10. Partes vendibles reproducibles (piel) y no reproducibles (6vulos).

11. Partes reproducibles ilimitadamente (cabellos) y limitadamente (sangre), con lesiones (piel)
y sin lesiones (cabellos).
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Funciones

Vitales y no vitales.

13. Normales y alteradas/patolédgicas.

14. Autorreferenciales y relacionales, individuales y de especie.

Otras diversas consideraciones ulteriores, no de tipo biolégico-descriptivo sino inherentes a
condiciones sociales (condicién femenina, relaciones parentales y familiares) y de capacidad de
actuar juridicamente (por edad, por normalidad psico-fisica), no deberian estar incluidas en
sentido estricto en un esquema del cuerpo, sino mas bien en un esquema definitorio, vinculado
y coherente, del individuo y de sus derechos en un contexto de relaciones humanas mas o menos
directas. Ademas, se precisan ulteriores clasificaciones en relacion con: los sujetos genéricos de
actos dispositivos del cuerpo y sujetos en condiciones particulares (pacientes, sujetos de
investigacion, cadaveres); el destino de las partes en interés del sujeto o de terceros, y, en tal caso,
eninterés de terceros actuales y/o determinados o en interés de la investigacion (terceros futuros
y eventuales).

% Biondi observa que mientras las res nullius (las cosas de nadie) y las res derelictae (las cosas
abandonadas) “no pertenecen a nadie sino que pueden pertenecer, (y) ...estan fuera del
ordenamiento juridico, ...las res extra commercium (las cosas fuera de comercio) estan sujetas
a un régimen positivo, y respecto de ellas pueden interceder relaciones juridicas, si bien no
patrimoniales” (véase BIONDL, Istituzioni di diritto romano..., p. 154). Guarino indica como
extra commercium (fuera de comercio) “las cosas sustraidas a la disponibilidad privada y, por
tanto, idéneas para formar parte de un patrimonium privado”™ (GUARINO A., Diritto privato
romano, Napoles: Jovene, 1994: 348).

%7 “D’une part on a affaire a un sujet proprement dit, d’autre part on & affaire aux attributs de
ce sujet, c'est a dire a ses différents modes de représentation sociale -la voix, ['image, la vie
privee... Il en résulte que le sujet, en se faisant ainsi objet de lui-méme, peut exercer un droit de
propriété sur ses attributs et les exploiter sur le marché, sans pour autant se mettre en vente en
tant que sujet. Le droit connait donc une ‘forme marchande du sujet’, c’est a dire une scission
de la personne humaine en sujet et attributs” (EDELMAN, Entre personne humaine...,p. 102).
* Asi se pronuncia también el CONSEJO DE EUROPA, Explanatory Report to the Convention
on Human Rights and Biomedicine, DIR/JUR (97) 5, Estrasburgo, Mayo 1997, que interpreta
en forma por lo demas no vinculante la Convention on Human Rights and Biomedicine (Oviedo,
Asturias, 4.4.1997)y precisa, apropésito de la prohibicion de comercializacion del cuerpo: “The
provision does not refer to such products as hair and nails, which are discarded tissues, and the
sale of which is not an affront to human dignity” (Art. 21, p. 133).

¥ Véase el ya citado DL 25.3.1996 n. 161, nota 40.

% Zeno-Zencovich pone de relieve lo problematico de la “disciplina juridica de la personalidad
como objeto de relaciones patrimoniales” (ZENO-ZENCOVICH, voz Cosa..., p. 459).

' Véase OSTF., Lanature horslaloi. L écologie a | 'épreuve du droit, Paris: Ed. La Découverte,
1995.

%2 El informe OTA, New developments in Biotechnology, toma en consideracién el problema y
lo resuelve negativamente (de modo no muy convincente), observando que tal eventualidad es
improbable -no se puede hablar de tejidos verdaderamente raros-, y que en cualquier caso la
rareza de unasustanciabiolégicano equivale asu valor parael mercado: “unique humansamples
do not necessarily have any actual or potencial value” (p. 55).

 Convention on Human Rights and Biomedicine, art. 21: “The human body and its parts shall
not, as such, give rise to financial gain”.

% En cambio, data de 1968 la Uniform Anatomical Gift Act (UAGA), que permite donar, con
efecto después de la muerte, la totalidad o algunas partes del cuerpo para fines de trasplante,
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médicos o de investigacion; de 1966 es la Blood transfusion Act, que permite la remuneracién
para los donadores de sangre (recolectada, no obstante, a titulo gratuito).

% La expresion se refiere a los productos de la ingenieria de los tejidos: “Tissue engineering is
an emerging part of biotechnology... A basic goal of tissue engineering is to fabricate living
tissue equivalents, that is, biological substitutes to be implanted into the body... Some
applications of tissue engineering are artificial skin, bioartificial organs, blood substitutes,
neurological implants, tissue-engineered vascular grafts, and various orthopedic devices”
(NEREM R.M., Tissue engineering: the union of Biology and Engineering, en RUDOLPH F.
B.,MCINTIRE L.V. (eds.), Biotechnology. Science, Engineering and ethical challenges for the
21" Century, Washington D.C.: Joseph Henry Press, 1996: 88-89).

% Las dos expresiones son utilizadas por la OTA, New Developments in Biotechnology.... p. 24,
que considera como tales cell lines, hybridomas, and cloned genes.

7 Véase REISS M.J., STRAUGHAN R., Improving nature? The science and ethics of genetic
engineering, Cambridge: Cambridge University Press, 1996.

% Asi BERGMANS B., Les droits intellectuels face a la nature, en GERARD P., OST V., VAN
DE KERCHOVE M. (coords.), Images et usages de la nature en droit, Bruxelles: Publications
des Facultés Universitaires Saint-Louis, 1993: 341-376.

% OTA, New Developments in Biotecnology..., p. 24.

" FDA, Proposed approach to regulation of cellular and tissue-based products (28.2.1997);
ID., Guidance for industry.- Screening and testing of donors of human tissue intended for
transplantation (29.7.1997); ambos documentos estdn publicados en el sitio de Internet http:/
/www.fda.gov/cber. Los puntos centrales de los documentos, que pretenden garantizar seguridad
y eficacia en los productos tissue-based, especialmente para prevenir la contaminacion de los
tejidos y la transmision de enfermedades infecciosas, se refieren a: /) una clara separacion
conceptual y normativa entre tejidos no tratados, por un lado, y productos tissue-based, por el
otro. El documento excluye de hecho su aplicacién a: 6rganos vascularizados, médula 6sea,
sangre y hemoderivados, tejidos derivados de animales, sustancias secretadas o extraidas del
cuerpo (leche, colageno, citocinas...); 2) ladistincion entre manipulacién minima y manipulacion
mas que minimade lostejidos. Representan manipulaciones minimas los procesos de: separacion
celular, liofilizacion, crio-conservacion, congelacién; son manipulaciones més que minimas los
procesos de: expansion celular, encapsulacion, activacion, modificacion genética, extraccion de
sustancias enddgenas (como minerales o proteinas) del tejido estructural; 3) la distincion entre
las dos categorfas de procesos comporta diferencias en orden a los requisitos de eficacia y
seguridad, que aumentan para los tejidos principalmente modificados, en relacion al mayor
potencial de riesgos vinculados a las transformaciones biologicas y funcionales. En general, las
precauciones requeridas aumentan en relacion: con la diversidad entre donador y receptor (alo-
injertos), el grado de elaboracion artificial de producto tisulary la funcién no-homologa a la que
elproductoestd destinado; 4) laelaboracion de los conceptos de funcién homéloga (homologous
Junction) y funcién no-homéloga (non-homologous function) del producto tissue-based, al que
estan vinculadas diferentes previsiones de seguridad y eficacia. La distincion entre funcion
homologa y no-homéloga del producto tisular se vincula al hecho de que éste conserve o no el
caracter de “tejido estructural” (structural tissue). Segln la definicion de la FDA, conserva la
naturaleza de tejido estructural el producto utilizado para una funcién asimilable a la que
desempefia el tejido estructural originario (dafiado o ya no funcional), por ejemplo, el injerto
6seo obtenido de un hueso largo y utilizado en una vértebra; diversamente, el producto tissue-
based realiza una funcién no-homologa cuando el tejido que lo compone es utilizado por un fin
diverso y no asimilable al desempefiado naturalmente por el tejido originario (por ejemplo, la
membrana amnidtica utilizada para reparar una cornea dafiada por quemaduras).
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" En el caso Parker vs. Flook, 437 U.S. 584 (1978), la Suprema Corte de Estados Unidos
observaba que “method ...in which the only novel feature is a mathematical formula, held not
patentable, ...since assuming the formula to be within prior art”. En el caso Diamond vs.
Chakrabarty, 447 U.S. 303 (1980), relativo a la patentabilidad de un microrganismo, la Corte
Suprema de Estados Unidos precisaba: “Einstein could not patent his celebrated law that E =
mc?; nor could Newton have patented the law of gravity. Suchdiscoveries are ‘manifestation of...
nature, free to all men and reserved exclusively to none'”

2 Sentencia de la Corte Federal alemana (BGH 27.3.1969). La US COURT OF CUSTOMS
AND PATENT APPEALS (CCPA), enel caso [nre Bergy 563 F.2d 1031 (1977), establecio que,
alos fines de la patentabilidad, “the fact that microorganisms are alive is a distinction without
legal significance”.

” Diamondvs. Chakrabarty...: “...respondent’s micro-organism plainly qualifies as patentable
subject matter. His claim is not to a hitherto unknown natural phenomenon, but to a
nonnaturally occurring manufacture or composition of matter —a product of human ingenu-
ity... His discovery is not nature’s handicraft, but his own”.

™ Seglin Bergmans, el nuevo papel definitorio del derecho esta justificado por la incertidumbre
misma de la ciencia: “Meéme si les définitions juridiques ne doivent pas nécessairement
correspondre a celles établies par les scientifiques, ces derniéres constituent la source
d’interprétation de termes légaux dont le sens n'a pas été precisé. Mais si ceux-ci sont tellement
vagues que les connaissances scientifiques deviennent inutilisables, le juriste devient mditre
d’interprétation” (BERGMANS, Les droits intellectuels..., p. 371).

5 La Convencion de Munich (5.10.1973) sobre la Patente Europea (CBE), aun dejando sin
definir el término invencion, afirma la patentabilidad de las invenciones nuevas que impliquen
actividad inventiva y sean susceptibles de aplicacion industrial (art. 52,1°c.), excepto “los
descubrimientos, las teorias cientificas y los métodos matematicos™ (art. 52,2°.). Tampoco
pueden ser objeto de patentabilidad “las razas animales y los procedimientos esencialmente
bioldgicos paralaobtencion de lasmismas”, pero ladisposicion “no se aplicaalos procedimientos
microbioldgicos y a los productos obtenidos mediante estos procedimientos” (art. 53 b). Por lo
que se refiere, después, al cuerpo humano, estan excluidos de la patentabilidad “los métodos de
tratamiento quirdrgico o terapéutico... y los métodos de diagndstico aplicados al cuerpo
humano™; pero son patentables “las sustancias o mezclas de sustancias destinadas a la aplicacion
de tales métodos” (art. 52,4°.). El DPR 22.6.1979 n. 338, con disposiciones legislativas en
materia de patentes para invenciones industriales, retoma casi literalmente el texto de la
Convencion, en particular los articulos 7y 13. La Ley 14.10.1985 n. 610, que rectifica el Tratado
de Budapest 28.4.1977, reconoce la patentabilidad de los microorganismos. Se debe recordar,
ademas, el Tratado de Cooperacion en materia de patentes (Patent Cooperation Treaty, PCT)
firmado en Washington el 19.6.1970, que facilita los procedimientos de obtencion de las
patentes en los paises signatarios. En Estados Unidos la Plant Patent Act (1930) y la Plant
Variety Protection Act (1970) protegen las nuevas variedades vegetales. La primera patente para
un animal transgénico fue concedida en 1988 para el OncoMince, un ratén en cuyo genoma fue
insertado un oncogen.

6 COUNCIL OF EUROPE, Explanatory Report to the Convention on Human Rights and
Biomedicine, DIR/JUR (97) 5, Estrasburgo, mayo 1997: “...this Article does not prohibit the
sale of a medical device incorporating human tissue which has been subjected to a manufac-
turing process as long as the tissue is not sold as such” (Art. 21 P. 132); “The question of patents
was not considered in connection with this provision” (Art. 21 P. 134).

77 La Directriz europea sobre la proteccion juridica de las invenciones biotecnoldgicas
(aprobada el 12 de mayo de 1998) en el articulo 5 reza: “/. El cuerpo humano, en los diversos
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estadios de su constitucion y su desarrollo, asi como el mero descubrimiento de uno de sus
elementos, incluida la secuencia o la secuencia parcial de un gen, no pueden constituir
invenciones patentables. 2. Un elemento aislado del cuerpo humano, o producido de otra
manera, mediante un procedimiento técnico, incluida la secuencia o la secuencia parcial de un
gen, puede constituir una invencion patentable, aun cuando la estructura de dicho elemento sea
idéntica a la de un elemento natural. 3. La aplicacién industrial de una secuencia o de una
secuencia parcial de un gen debe estar indicada concretamente en la solicitud de patente”.
®GAEIB, Ethical aspects of patenting inventions involving elements of human origin(25.9.1996),
en Opinion of the GAEIB, European Commission, SEC/97/9018.

P Ibid., §2.2.:“.. the knowledge related to the human body or its elements is relevant to scientific
discovery and cannot be patented™; § 2.3: “the human body... as well as its elements, do not
constitute patentable inventions. Such an exclusion does not come only from the usual
conditions of patentability, but it is also inspired by the ethical principle of non-commerciali-
sation of the human body. ....it follows that no remuneration to the person fromwhom the samples
areretrieved, or to his/her eligible party, can be allocated”. El articulo 9.1 de la Directrizrecoge
en parte tales observaciones, precisando: “Inventions shall be considered unpatentable where
exploitation or publication would be contrary to public policy or mortality...”.

% *...The granting of a patent is acceptable only if (the invention) ...allows new possibilities (for
instance the production of new drugs), and ...if the intended use of the patent is sufficiently
specific and identified” (Ibid., § 2.5).

¥ La disciplina esta contenida principalmente en el Title 35 US Code. En 1980 la Patent and
Trademark Act alentaba a las universidades a patentar invenciones derivadas de investigaciones
con financiamiento publico. En 1982 se atribuyé competencia exclusiva en materia de patentes
al FFederal Circuit, un tribunal con una fuerte orientacién en favor de las patentes. En 1995, como
consecuencia de los acuerdos del TRIP Agreement (Trade Related Aspects of Intellectual
Property Rights) anexos a la institucion de la World Trade Organization (WTO), la duracion de
los derechos de patente fue prolongada a 20 afios.

% La OTA observa: “If a patent examiner decides to reject patentability for an invention on
grounds that it is a product of nature, he must show that the claimed product, such as a
biologically pure culture, is likely to exist in nature as a result of natural processes and not
merely that it possibly exists in nature” (OTA, New developments in Biotechnology..., p. 50).
Y En 1991 el National Institute of Health (NIH) presentd una solicitud de patente pard centenares
de secuencias parciales de DNA, en buena parte rechazadas por el US Patent and Trademark
Olffice.En 1995, sin embargo, el NIH pudo patentar (US Patent No. 5,397,696) parte del material
genético de un habitante de Nueva Guinea, perteneciente a la tribu de los Hagahai, poblacién en
vias de extincion (cfr. EISENBERG R., Patents: Help or hindrance to technology transfer?, en
RUDOLPH, MCINTIRE, Biotechnology..., pp. 167 y ss.; GRACE E.S., Biotechnology un-
zipped, Washington DC: Joseph Henry Press, 1997: 200y ss.).

# Gold interpreta la coherente orientacion de los tribunales norteamericanos, después del caso
Diamondvs. Chakrabaty(cfr.notas 70y 72), como unajustificacion del ‘fenomeno Frankenstein’.
“As in Chakrabarty, Irankenstein created his creature out of existing biological material. The
monster itself, like the bacterium in Chakrabarty, did not exist in nature. ... Frankenstein had
exercised ingenuity in creating something that had never existed...” (GOLD E.R., Body parts.
Property rights and the ownership of human biological materials, Washington DC: Georgetown
University Press, 1996: 84-85).

 En particular GOLD, Body parts, enteramente dedicado al caso Moore.

% Moore vs. Regents of University of California, Cal. App. 2 Dist. 1988, y 51 Cal. 3d (1990).
E1 caso ha recibido numerosos comentarios, entre los que se sefialan: MASON J.K., MCCALL
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SMITH R.A., Law and medical ethics, Londres: Butterworth, 1994: 366-368; ERIN C.A., Who
owns MO?,enDYSON A., HARRIS J. (eds.), Ethics and Biotechnology, Londres-Nueva York:
Routledge, 1994: 157-178; BURKE M.J., SCHMIDT V.M., Old remedies in the Biotechnology
age: Moore vs. Regents, Risk: Health, Safety & Environment 1993 (sitio en Internet http//
www. flpc.edu/RISK/vol3/moore).

% Ellesionar el derecho de propiedad por conversion es definido como (4merican Law Institute,
Restatement of the Law, Torts 2s, §222A (1981): “Anintentional exercise of dominion or control
over a chattel which so seriously interferes with the right of another to control it that the actor
may justly be required to pay the other the full value of the chattel”.

¥ En otros términos, segun Gold la actitud de los tribunales norteamericanos es de alabar por su
esfuerzo creativo, reconociendo un derecho de propiedad, cuando éste posea un valor de
mercado: “...the law ought to reward certain creative efforts: those for which there is an extant
market” (GOLD, Body parts...,p. 51). Tal actitud se vio confirmada también sucesivamente en
elcaso Moore, en Miles, Ic. Vs. Scripps clinic and research found, 810 F. Supp. 1010, 1098 (S.D.
Cal. 1993).

8 “Yet one earnestly wish to protect privacy and dignity without accepting ...that the
interference with those interests amounts to a conversion of personal property. Nor is it
necessary to force the round pegs of ‘privacy’ and ‘dignity’ into the square hole of ‘property’
in order to protect the patients, since the filuciary-duty and informed-consent theory protect
these interests directly by requiring full disclosure. ...the extension of conversion law into this
area will hinder research by restrincting access to the necessary raw materials” (Moore vs.
Regents of University of California, 51 Cal. 3d (1990): 140).

% Moore vs. Regents of University of California, 51 Cal. 3d (1 990): 147-149 (J. Arabian,
concurring). Ciertamente el hecho de que Moore hubiera citado a Golde por conversidn
vinculaba al tribunal en este punto.

! Asi WHITE J.B., Justice as translation: An esssay in cultural and legal criticism, Chicago:
University of Chicago Press, 1990.

2 El mismo Dr. Golde ha escrito a favor de la participacion en las utilidades de Moore, en
GOLDE D.W., Scientific and commercial development of human cell lines - Issues of property,
ethics and conflict of interest, N. Engl. J. Med. 1991, 324: 1745. Observa Erin, aun precisando
que Golde ha adquirido validamente sus propios derechos, que “it seems that individuals ought
to be afforded the opportunity to sell their excised tissues” (ERIN, Who owns MO?, p. 172).
Segiin Masson y McCall Smith -los cuales admiten, sin embargo, la inexistencia de principios
consolidados sobre el tema-, un tribunal britanico “would conclude that the patient should be
entitled to a share of the profits arising from an enterprise to which his contribution was an
essential prerequisite -although that share might well be proportionate to the expertise and
resources contributed by the technologistsy (MASON, MCCALL SMITH, Law and medical
ethics..., p 368). En Gran Bretaiia la extraccion de 6rganos y tejidos esta regulada por la Human
Tissue Act de 1961, modificada parcialmente en 1986.

% Moore vs. Regents of University of California, 51 Cal. 3d (1990): 160 (J. Broussard,
Concurring in part and dissenting in part).

% Ibid., pp. 173-177 (J. Mosk, Dissenting).

% GOLD, Body parts..., p. 12.

% “E] lugar de lo que tiene un precio puede ser tomado por cualquier otro equivalente; por el
contrario, lo que es superioracualquier precio, y no admite nada equivalente, tiene unadignidad.
...Lo que constituye la condicidn necesaria para que algo pueda ser un fin en si, no tiene sélo
un valor relativo, o precio, sino un valor intrinseco, es decir, dignidad” (cfr. KANT E.,
Fundamentacion de la metafisica de las costumbres, Roma-Bari: Laterza, 1985: 68).
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9 “...La personne humaine au moment o elle appardrait sur la scéne juridique dans la
plénitude de sa perfection, ...est congue sur le mode de la propriété privée, qui est aussi une
Jagon de s’approprier de la nature...” (EDELMAN, Entre personne humaine..., p. 108).

% Cfr. LEMENNICIER B., Le corps humain: propriété de I'Etat ou propriété de soi?, Droits
1991, 13: 111-122.

% Bernal, “Paradoxically, for all his desire to limit philosophy to its mathematical expression,
the most immediate effect of Newton's ideas was in economic and political field” (BERNAL
1.D., Science in History: the scientific and Industrial Revolutions. II, Cambridge (Ma): MIT
Press, 1971: 489). ,

1% PERLINGIERI P., La personalita umana nell ordinamento giuridico, Napoles: Jovene,
1972: 314; DE CUPIS A., I diritti della personalita, en CICU A., MESSINEO F., Trattato di
diritto civile e commerciale, IV, Milan: Giuffre, 1973: 159 ss.

1" La intencion de enfatizar el acto de disposicion mas que el sujeto del acto -sefialando a éste
como mero “indice dereferenciaobjetiva”(PESANTE, voz Corpoumano (Attidi disposizione...,
p. 654), o afirmando que la persona no es objeto “de actos de disposicion en sentido propio™
(VECCHLI, voz Trapianti e transfusioni..., p. 6)- no desata de todos modos el nudo de la
calificacion de las partes.

12 TITMUSS R., The gift relationship: from human blood to social policy, Nueva York:
Pantheon Books, 1971.

193 Cfr. nota 41.

1% *No necesita, ademas, una amplia demostracion la imposibilidad de reconstruir el acto... en
términos de donacién” (GIACOBBE, voz Trapianti..., p. 899).

195 Observa que “la calificacion de los érganos y de los tejidos separados del cuerpo como res
extra commercium no es en realidad convincente, mientras que se debe mas bien subrayar la
relevanciay el significado del fin terapéutico por el que se lleva a cabo el negocio que los tiene
por objeto” (VECCHI, voz Trapianti e trasfusioni..., p. 13).

1% Como dice Edelman: “...la notion de don révéle une double réalité. D 'un c6té, on peut y voir
lareconnaissance d 'une solidarité humaine, car I'intention libérale qui anime le donateur n'est
rien d’autre que la philanthropie; de [’autre coté, on peut y déceler le refus d’évaluer
pécuniairement l’objet donné. L "homme n’a pas de prix. Ainsi la notion de don permet-elle de
maintenir les attributs physiques de ['homme dans la sphére du sujet” (EDELMAN B., La
Jabrication de I’homme, en EDELMAN, HERMITTE, L homme, la nature et le droit..., p. 102).
17 La tendencia es a distinguir entre la posicién de los individuos que se ofrecen a la
experimentacion y la de los pacientes.

1% El informe OTA subraya la necesidad de la full disclosure sobre los aspectos econémicos por
parte del médico con el fin de obtener un consentimiento informado valido (OTA, New
Developments in Biotechnology..., p. 102).

1 Con mayor razon, obviamente, las hipotesis del donador remunerado (rewarder donor) o
compensado (compensated donor) —figuras cuyo punto de separacion se refiere a la entidad o
a la causa del pago (con fines de lucro o sélo de resarcir: criticada en general la primera como
compraventa de 6rganos; aceptada la segunda como apoyo social a la solidaridad)— insisten de
todos modos en el solo elemento econdmico como modificacion de la configuracion juridica.
110 Guarino define como res nullius las cosas que, “aun estando abiertas a la disponibilidad
privada, no fueran objeto de dominium™ (GUARINO, Diritto privato romano..., p. 351).

1 Mason y MacCall Smith pretenden, utilizando el término prerrequisite, mostrar el vinculo
s6lo accesorio entre invencion y sustrato material de ésta (MASON, MCCALL SMITH, Law
and medical ethics..., p. 368).

112« precisamente como ocurre con laseleccion natural, también laseleccion juridica comporta
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un destino de supervivencia... La seleccion juridica se encuentra de hecho en interaccion con
la seleccién natural, puesto que incide en el destino natural de los objetos de juridificacion”
(TALLACCHINI M., Diritto per la natura, Turin: Giappichelli, 1996: 188).

'3 Convention on Biological Diversity (Rio de Janeiro, 5.6.1992), articulo 16.5: “The Contract-
ing Parties, recognizing that patents and other intelectual property rights may have an influence
on the implementation of this Convention, shall cooperate... in order to ensure that such rights
are supportive and do not run counter to its objectives”.

!1* “La base conceptual sobre la cual hay que moverse estd dada por la determinacion del
concepto juridico de bien en manera auténoma respecto de los supuestos por medio de los cuales
se individualiza un bien en sentido econdmico. ...La alternativa que se ofrece es justamente
aquella que, enfatizando el elemento calificativo inscrito en el concepto de ‘bien’ y de ‘objeto’,
refleja también las nuevas realidades, no inmediatamente econdmicas, y que sin embargo
parecen ponerse como término objetivo de una tutela juridica” (cfr. MESSINETTI V., voz
Oggetto dei diritti, en Enciclopedia del diritto, XXIX, Milan: Giuffré, 1979: 813).

5 “(L)apropriété privée était elle-méme scientifiquement limitée par la nature, ...corrélativement,
la propriété de soi-méme s arrétait la it commengait la nature humaine” (EDELMAN, Entre
personne humaine..., p. 112).

"¢ Guarino, definiendo como res communes omnium “las cosas a disposicién ilimitada de
todos”, precisa que algunos juristas, “mas que calificarlas como entidades carentes del caracter
de objetos juridicos (al faltarles el requisito de la limitacion), las incluyeron entre las res extra
commercium” (GUARINO, Diritto privato romano..., pp. 350-351).

"7 La primera mencion internacional del patrimonio comtn de la humanidad se remonta a una
reuni6n de las Naciones Unidas de 1967, en relacion con el aprovechamiento de los recursos
minerales de los fondos marinos. Pero yaen 1925 el Institut de droit international observaba que
“l’idée de la mer “res nullius”... ne s accordait plus avec la conception de la solidarité qui est
alabase des relations internacionales” (REMOND-GOUILLOUD, Du droit de détruire, Paris:
PUF, 1989: 151, n. 1). Véase, ademas: Convention for the Protection of the World Cultural and
Natural Heritage, Paris 16.11.1972; Declaration of the United Nations Conference on the
Human Environment, Estocolmo 16.6.1972, Principle 4: “Man has a special responsibility to
safeguard and wisely manage the heritage of wildlife...”; y la Convention on Biological
Diversity, Rio de Janeiro 5.6.1992, Preamble: “Affirming that the conservation of biological
diversity is a common concern of humankind...” .

"8 OST, Le juste milieu, en GERARD, OST, VAN DE KERCHOVE (sous la direction de),
Images et usages de la nature en droit..., p. 61.

' A proposito de los origenes romanos del patrimonio, Thomas hace notar que el término
patrimonium “ilustre bien cet enracinement du patrimoine dans le statut personnel... Autrement
dit, les aspects réels et personnels ne s 'opposent pas en deux visions séparées: il y a entre [ 'étre
et [’avoir une continuité qui interdit de projeter sur un tel univers notre antithése moderne du
sujet et de ['objet” (THOMAS, Res, chose et patrimoine..., p. 422).

120 “On peut bien dire (parce que le mot est vague) que ! 'individu est titulaire de son patrimoine,
non pas qu'il en est propriétaire, puisque le patrimoine, en un sens, c'est lui-méme”
(CARBONNIER I, Droit civil. Les biens. 11, Paris: PUF, 1957: 5). Contra la interpretacion de
laidentidad entre personalidad y patrimonio estda TRIMARCHI V.M., voz Patrimonio (nozione),
en Enciclopedia del diritto, XXXII, Milan: Giuffre, 1982: 271-280, aunque reconoce que “no
es posible considerar que el titular ostente sobre (su) patrimonio un derecho de propiedad” (p.
280).

12l Edelman se muestra critico con respecto a la idea de patrimonio comun, referida tanto al
cuerpo como a lanaturaleza, porque lano-apropiabilidad inscritaen lainstitucion no alude a “un
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domaine mystérieux couvert paruninterdit”, sinoséloa “une optique gestionnaire "(EDELMAN,
Entre personne humaine..., pp. 138-139).

122 Asi también Gold: “We value both our bodies as a whole and our DNA, for example, as a
representation of our uniqueses, we value the similarities between our bodies and between our
blood as symbols of community, and we value the donation of the labor of our bodies and of an
organ in term of sharing” (GOLD, Body parts..., p. 12).

123 Asi, por ejemplo, dice Vecchi respecto de las partes separadas: “El acto de disposicion debe
ser gratuito solo si estd destinado a la transfusion o al trasplante, pero no cuando la adquisicién
tenga por finalidad otro destino distinto, como el experimental o farmacolégico...” (VECCHI,
voz Trapianti e trasfusioni, p. 13).

124 OTA, New developments in Biotechnology..., p. 54.

125 1 a centralidad epistémica que la ignorancia ha adquirido en relacién con la aplicacion de las
ciencias no es apoyada ya, ajuicio de HACKING 1., Culpable ignorance of interference effects,
en MACLEAND. (ed.), Values at risk, Totowa N.J.: Rowman & Allanheld, 1986: 136-154, por
una adecuada reflexion sobre su estatuto epistémico. La ignorancia puede cobrar relevancia de
dos formas distintas, como riesgo y como incertidumbre. En el caso de decision en condiciones
deriesgo, se cuantifica la probabilidad respectiva de resultados diferentes, positivos o negativos.
Encambio, en lahipotesis de decision en condiciones deincertidumbre, seignoracompletamente
la probabilidad de un evento, la posibilidad misma de su verificacion, o ni siquiera se puede
identificar cudl evento puede verificarse. Observan unos autores que, en lazonade incertidumbre
cientifica (twilight zone), es el derecho el que debe decidir entre juicios de probabilidad
equivalentes: “when evidence for both alternatives is weak..., is normative question™ (TAPANI
KLAMI H., SORVETTULA J., HATAKKA M., Environment and evidence, Rechtstheorie
1991, 22: 352-363, p. 353).

126 1a Ley 25.2.1992 n. 210 y el DL 4.4.1997 n. 92 sobre la indemnizacion a los sujetos
perjudicados por vacunaciones obligatorias, transfusiones y hemoderivados, s laprueba de una
reparacion ex post por riesgos de los que el derecho no ha logrado proteger a los ciudadanos. La
“formacion de una moderna conciencia sanitaria sobre la base de una adecuada educacion
sanitaria del ciudadano™, de la que habla el articulo 2,1 de la Ley 23.12.1978 n. 833 sobre el
Servicio Sanitario nacional, debe incluir también el conocimiento de la incertidumbre de muchos
aspectos de la medicina.

127 Como los riesgos de infecciones xenogenéticas en los xenotrasplantes; véase NUFFIELD
COUNCIL OF BIOETHICS, Animal-to-human trasplant: the ethics of xenotransplantantion,
Londres: Nuffield Council of Bioethics, 1996; INSTITUTE OF MEDICINE (I0OM), Committee
on Xenograft Transplantation: Ethical Issues and Public Policy, Washington DC: National
Academy Press, 1996; WORLD HEALTH ORGANIZATION (OMS), Xenotransplantation
and infectious disease prevention, 1996; FDA, Department of Health and Human Services,
Draft public healthservice guidelines for xenotransplantation, Federal Register, Sept. 23, 1996,
Volume 61, Number 185: 49919-49932.

128 F| reciente documento del IOM, Non-heart beating organ transplantation: medical and
ethical issues in procurement, Washington DC: National Academy Press, 1997, después de
poner de relieve que “defining and determining death are much more critical in organ donors
than in other patients”, precisa, a proposito de las extirpaciones con el corazén latiendo, las
precauciones que hay que tomar para evitar romper el delicado equilibrio entre intereses del
donador aun vivo y del receptor.. En particular se enfrenta al problema de la administracion de
medicamentos (eparina como anticoagulante y pentolamina como vasodilatador) destinados a
una mejor conservacion de los 6rganos que se van a extraer, pero que pueden acelerar el deceso
del donador; como también de la licitud de las practicas —siempre con fines de extirpacién—
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invasivas o dolorosas para el moribundo. “This report discusses... the safeguards against
conflicts of interests. These include separating decisions about and management of care with
respect to life support withdrawal and donation...” (p. 9).

' Esto ocurre, por ejemplo, enrelacion con los organismos genéticamente modificados (GMO),
respecto de los cuales la informacién mediante el etiquetado de los productos (labelling) deberia.
garantizar a los ciudadanos el derecho de no elegir el producto modificado.

139 Aqui nos encontramos en la situacién opuesta a laidea de ‘libertad de cuidado’ como derecho
de recibir del Estado el tratamiento terapéutico deseado; véase la nota 28.

1! La Convention on Human Rights and Biomedicine, en el articulo 22 precisa: “When in the
course of an intervention any part of a human body is removed, it may be stored and used for
a purpose other than that for which it was removed, only if this is done in conformity with
appropriate information and consent procedures”.

12 Es obviamente con un poco de humor -esto es, un sano sentido del limite- que relego a una
“Apostilla” un tema que es “el” tema de la corporeidad: la concepcion del “todo” que da sentido
a las “partes”.

'3 Seglin Lemennicier, también la idea de ‘persona’ es andlogamente indefinida: “Les juristes
ne nous offient une justification théorique du concept de personne, alors que toute la doctrine
Juridique contemporaine repose sur une telle notion en distinguant le patrimonial de [’extra-
patrimonial sur la base ‘sujet-objet’” (LEMENNICIER, Le corps humain..., p. 114).

3 RODOTA, Tecnologie e diritti..., p. 205.

135 Ibid., p. 191.

¢ La idea de privacy, que en la disciplina italiana aina juntamente tutela de la persona,
confidencialidad y proteccion de los datos (Ley 31.12.1996, n. 675), parece destinada - por la
contemporizaciéon que tiende a realizar entre opciones individuales y limites sociales- en la
reflexion de algunos autores (véase RODOTA, Tecnologie e diritti...) a convertirse en una
especie de criterio general en lareconstruccion de la identidad conjunta (fisica e informacional)
de la persona: un criterio que parece mas formal que sustancial.

17 Asi D’AGOSTINO F ., Bioetica, Turin: Giapicchelli, 1996.

' Enese sentido WESTRA L., Living in integrity. A global ethics to restore afragmented earth,
Boston: Rowman & Littlefield, 1998.

3 DELMAS-MARTY M., Pour un droit commun, Paris: Seuil, 1994: 10.

140 Véase EDELMAN, La fabrication de I’homme..., p. 106.
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La muerte clinica
y los trasplantes

Raul Garza Garza*

\

Resumen

A diferencia del concepto de enfermedad, el de muerte no puede
determinarse exclusivamente por criterios médicos. La afirmacion
de que un individuo esta vivo o muerto puede depender del en-
tendimiento que se tenga del concepto de muerte. Asi, cualquier
cambio en la definicion del concepto de muerte trae consigo
cambios correspondientes en los criterios y pruebas diagnosticas
del estado de muerte, los cuales solo pueden tener verdadero
significado si derivan de un concepto apropiado inequivoco.

La muerte debe ser definida como la pérdida irreversible de la
Sfunciondel organismo humano como un todo, presupone e implica
la pérdida irreversible de la conciencia y de la capacidad de
reaccion (aconciencia y arreflexia), la pérdida irreversible de la
capacidad de respirar (apnea) y de mantener un latido cardiaco
espontdaneo (asistolia). y

La muerte cerebral

Esobligado determinar cual es el organo en el que reside laresponsabilidad
de dicha integracion. Hasta los afios 50 habia dominado la concepcion
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del Colegio de Médicos Cirujanos del Estado de Nuevo Ledn Presidente del Comité de Bioética
del Hospital José A. Muguerza, S.A. Vocal del Consejo Estatal Para La Implementacion de los
Trasplantes de Organos del Estado de Nuevo Leon, A.C.
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cardio-respiratoria de la muerte; el paro cardiaco, la desaparicion del
pulso y de la respiracion se consideraban, por si mismos, criterios diag-
nosticos validos, del estado de muerte.

Muchos pacientes que se hubiera dicho que estaban muertos, hoy no
muestran los signos de paro cardio-respiratorio gracias al empleo de téc-
nicas de reanimacion, al empleo de respiradores artificiales; sin embargo
en ellos ya se produjo el cese de funcion cerebral irreversible, sin perder
larespiracionni el latido cardiaco. Se dio un paso conceptual muy impor-
tante al establecer que es el cerebro y no el corazon, el 6rgano critico cuya
falla irreversible define la muerte.

La nocién de muerte del ser humano como resultado del cese de las
funciones cerebrales o encefalicas, surgio hace ya mas de 25 afios. El
primer antecedente estd en las publicaciones de Mollaret y Goulon y de
forma casi simultanea de Wertheimer, Jouvet y Descotes, en una situa-
cion que llamaron «coma dépassé». Se trataba del estado de un cuerpo
humano que mantenia funciones cardio-respiratorias, merced a la asis-
tencia de un respirador y de otras medidas de reanimacion circulatoria,
pero en el cual no habia indicio alguno de funcion cerebral, ni clinica ni
paraclinicamente (silencio eléctrico cerebral).

Durante la década de los sesenta, aparecia un numero cada vez mayor
de enfermos con lesiones irreversibles del encéfalo, pero no totales, que
evolucionaban aestados de coma cronico o estado vegetativo persistente.
Surgi6 la necesidad de determinar claramente la diferencia entre las le-
siones totales e irreversibles del encéfalo (cerebro y tronco cerebral) y las
lesiones también irreversibles, pero no totales del encéfalo.

Lafronteraentre la viday lamuerte tuvo que ser definida con gran pre-
cision, para poder entender la conviccion de que la muerte del encéfalo
es sinénimo de muerte total del individuo. En 1968 aparece el primer
protocolo diagnoéstico, elaborado por el Comité de la Universidad de
Harvard, donde se enumeran los criterios del coma irreversible, el cual
se propuso como nueva definicion de muerte. Este informe sacaba a
relucir elementos esenciales desde el punto de vistamédico y neurologico,
que se adelantaban a la descripcion francesa, ya que esta no ofrecia
argumento o evidencia alguna que demostrara que el estado de «coma
irreversible», significara la muerte de la persona como un todo.

Segtin el Ad hoc Committee de Harvard, los cuatro requisitos que de-
bian cumplirse para calificar el coma irreversible habian de ser: ausencia
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de respuesta cerebral a cualquier estimulo, ausencia de movimientos
espontaneos o inducidos, ausencia de respiracion espontanea y ausencia
de reflejos tendinosos profundos y del tronco cerebral; asi mismo la pre-
sencia de un electroencefalograma (EEG) plano y la exclusion de con-
diciones de hipotermia corporal o de intoxicacion por farmacos neuro-
depresores.

Silverman continuaba defendiendo la validez del EEG plano como
signo de valor confirmatorio para el diagnostico del Sindrome de Muerte
Cerebral. Por otra parte, Mohandas y Chou, en 1971, serian los primeros
enafirmar que el diagnostico de lamuerte puede realizarse exclusivamente
por procedimientos clinicos. Prefieren no usar el término de muerte cere-
bral, puesto que ello puede inducir a pensar en que cabe distinguir tam-
bién entre muerte pulmonar, muerte cardiaca, etc.

Una persona esté viva o estd muerta, el paso de un estado al otro es
un proceso mas o menos rapido, no se produce en un instante; el estado
de muerte es la consecuencia del fallo irreversible de la totalidad de la
funcidn cerebral, ya sea porque el paro cardiopulmonar irreversible con-
duce secundariamente al fallo cerebral irreversible; ya sea porque prime-
ro sucumbe definitiva e irreparablemente toda funcion cerebral, aunque
la maquina de respiracion artificial mantenga durante horas o dias (casi
nuncamasde 9 dias), lafuncidnrespiratoriay circulatoria. El diagnostico
neurologico de la muerte incurre como una nueva forma de morir.

Las técnicas de reanimacion y mantenimiento cardio-respiratorio, en
la practica clinica, ha obligado a médicos, legisladores, fildsofos y teo-
logos a enfrentarse a la nueva situacioén de la muerte de la persona huma-
na cuando todavia persisten la respiracion y la circulaciéon, mas aun,
antes de la extraccion de sus 6rganos para trasplante.

La sociedad esta hoy preparada para aceptar que la destruccion
irreversible del cerebro supone la muerte de la persona, no porque en €l
residan las cualidades mas especificas y humanas, sino porque es el 6r-
gano integradory unificador, que permite el funcionamiento del organismo
como un todo.

No debemos caer en el reduccionismo que defiende la existencia de
lavidahumana mientras persistan lainteligenciay la voluntad, albergadas
en reducidas 4reas corticales; se consideraria muerta una persona en las
que dichas areas estuvieran lesionadas, como ocurre en la enfermedad de
Alzheimer, en los anencéfalos o en los estados vegetativos. Tampoco
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seria ético secundar el fanatismo que pretende mantener a toda costa el
latido cardiaco, consiguiendo como tinico efecto mantener latemperatura
del cadaver.

Iniciar unos cuidados intensivos basicos o avanzados porque existe
una esperanza real de culminar una reanimacion no ofrece problemas,
pero retirar tales cuidados porque el enfermo ya estd desahuciado es una
arduatarea moral, legal y humana. Las 6rdenes de no resucitar a un enfer-
mo generan problemas graves e inquietantes entre las personas que se
encuentran al cuidado del mismo.

La bioética y el trasplante de 6rganos

El horizonte de la medicina se ha visto ampliado en el sentido de tener
la capacidad de intercambiar y reponer 6rganos y tejidos dafiados, entre
diversos seres humanos y aun en el paciente mismo, a través del tras-
plante y la disposicion de dichos tejidos.

En este campo no puede faltar el impetu de la bioética, no para frenar
el avance indiscutible de los procesos quirtrgicos e inmunoldgicos —ten-
dientes a desarrollar el amplio caudal de mecanismos y procedimientos
de la trasplantologia—, sino para encauzar toda esta energia utilizada
por el bien de la persona humana; para delinear, de la manera mas precisa
posible, el respeto a la vida y a la dignidad humana de las personas que
por multiples causas necesitan de un 6rgano o de un tejido para prolongar
una vida de calidad suficiente, y para asegurar una vida digna y no
mutilada a los disponentes vivos, que por solidaridad humana deciden,
libre y responsablemente, ceder aquello que pueda beneficiar al otro y le
brinde una esperanza de vida, util y digna al que asi lo requiere.

El problema humano de los trasplantes de 6rganos es de preferencia
un problema técnico, las exigencias éticas no se sitian tanto en la inter-
vencion quirurgica en si misma, cuanto en los aspectos personales y
sociales que acompafian la accion del trasplante (determinacion del
momento de la muerte y sus posibles manipulaciones).

Son numerosos los paises que poseen leyes sobre trasplantes en las
que, por lo general, se crean condiciones favorables al ejercicio de una
mayor solidaridad humana, al mismo tiempo que se protegen los dere-
chos de los donantes. Por otro lado, los trasplantes en los que se usan
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Organos de cadaveres evocan un mundo de creencias profundamente
arraigadas.

Enlaconcepcionrecelosa, adoptada poralgunos moralistas al principio
de la era de los trasplantes, intervinieron varios factores: una idea muy
restringida del dominio del hombre sobre el cuerpo, las limitaciones y
riesgos inherentes auna intervencion de caracter experimental, creencias
religiosas y concepciones socioculturales.

La legislacion y el trasplante de 6rganos

En la medida en la que este campo de la medicina ha progresado, te-
niendo cada vez mayor cantidad de pacientes trasplantados y un nimero
cada vez mas grande de 6rganos y tejidos por trasplantar, los procesos
juridicos y legislativos han despertado y han puesto su punto de vista en
este campo de la medicina. En ocasiones esto ha traido beneficios y
aclaraciones a la interaccion médico-paciente con respecto a los tras-
plantes, pero en otras ha desarrollado una serie de objeciones y de mo-
lestias al proceder humano, lleno de solidaridad comunitaria, que trata,
de alguna manera, de prolongar la existencia de un ser querido. El
donador también puede ser movido por la situacion de estar perdiendo
o tener ya perdida la vida de un ser querido y tener el sentimiento
solidario de donar vida para alguien mas a través de la disposicion de
organos de un cadaver.

En 1987, la Organizacion Mundial de la Salud inst6 a la Asamblea
Médica Mundial a promover el estudio y la aplicacion de los aspectos
€ticos y legales relacionados con el trasplante de drganos; buscando que
se respeten tanto los derechos del disponente y sus familiares como los
del receptor.

Las situaciones juridicas en relacion a este campo de la medicina,
comprenden: 1) el consentimiento informado, 2) la determinacion de la
muerte del disponente cadavérico y 3) los conflictos de intereses que se
derivan de la interaccion de las personas relacionadas con estos actos
médicos.

1) El consentimiento informado es de gran importancia y varia si la
disposicion proviene de un cadaver o de una persona viva y sana.
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En el caso de disposicion cadavérica, cuando se habla de un consen-
timiento afirmativo es necesario establecer tres categorias:

a) La disposicion por testamento: donde se permite la disposicion de
los 6rganos a otra persona, por el solo hecho de haber asentado, en vida,
sudeseo en un testamento o en un convenio con testigos. En algunos pai-
ses se denomina testamento en vida (/iving will) y es necesario entender
la cultura de este tipo de voluntad, en relacion con la actitud cultural de
tipo familiar en los distintos paises. A veces es muy dificil aplicar los
conceptos que una sociedad acepta, de hecho, en otra cuyas costumbres
sonmuy distintas y el concepto de pertenencia, ain después de la muerte,
es muy fuerte y al que incluso los codigos legislativos pueden defender.

b) La disposicion por medio de la tarjeta del donante: esto es una
donacién voluntaria de érganos por un deseo externado ante alguna
organizacion encargada de la procuracion de drganos para trasplantes y
hecha saber con anterioridad a la familia y amigos del disponente. Esto
se enfatiza por medio de una tarjeta especial que porta el donante, que lo
identifica como «donador altruista de 6rganos para trasplantey.

¢) La disposicion por consentimiento presunto: se considera que el
cadaver es una res communitatis, o sea, propiedad de la comunidad y
que, por lo tanto, es licito disponer de los 6rganos de un cadaver. Esto es
valido siempre y cuando no existe una voluntad explicita y técita al
contrario, expresada cuando el sujeto estaba vivo; de esta manera se
libera a la familia del trance doloroso de decidir si accede o no a la dis-
posicién organica o tisular.

En Europa, la tendencia desde 1987 a la fecha, es ir llegando, lenta-
mente, hasta la legalizacion del consentimiento presunto y tratar de
educar a la poblacion respecto a su significado; en algunos casos se ha
llegado al llamado principio de notificacion. Esto consiste en que, si la
persona fallecida no se opuso a ladonacion (aunque tampoco consintio),
se hace un esfuerzo «razonabley para localizar al familiar mas cercano,
si éste no se encuentra tras la busqueda, el hospital esta facultado para
extraer los 6rganos del cadaver.

En América Latina, los paises que ya han legislado lo han hecho con
base en el consentimiento afirmativo del paciente en vida. Si no sucede,
se establece una jerarquia de consentimiento en relacion a los familiares
cercanos, quienes tienen por orden de representacion la posibilidad de
consentir o disentir en la disposicion; pero si se conoce alguna objecion
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del paciente en vida, los familiares no pueden decidir afirmativamente.
En general el médico y el hospital dudan en la disposicion, por el miedo
a una demanda legal, atin cuando el paciente tenga su tarjeta de
disponente voluntario en orden, y s6lo tratan de cumplir los deseos de los
familiares, pues ante la mas minima duda o la oposicion de alguno de
ellos, aunque no sea importante en la escala legal del consentimiento, no
lo hacen, por no meterse en lios.

Esta renuencia a la decision se debe fundamentalmente a: a) temor a
un proceso legal demandado por los familiares del paciente, quienes no
aceptan la decision en vida del disponente; b) la mencion de una revo-
cacion, por el disponente, de su previo consentimiento expreso; ¢) la
obligacion moral de cumplir con los deseos de los familiares, lo cual
puede entorpecer y/o demorar el proceso de la procuracion de los
organos; y d) el temor a una publicidad adversa por parte de la opinion
publica, si de alguna manera los medios de comunicacion se enteran de
un procedimiento donde, a pesar de tener el permiso expreso del dispo-
nente ya fallecido, los familiares (alguno o todos), no estan de acuerdo
en la disposicion.

Otro de los problemas asociados a la disposicion cadavérica es el de
la solicitud para la disposicion de 6rganos, por parte del médico tratante,
a los familiares del paciente. Algunos estudios relacionados con esta
situacion demuestran, segiin Cohen que: «el principal obstaculo para la
disposicion de drganos no es la ignorancia de los clinicos, ni las
preocupaciones o temores legales, ni los problemas morales o economicos,
es simplemente el no pedirlo».

Se menciona, juridicamente, que una peticién obligatoria mejoraria
la situacion, al forzar a los hospitales a discutir el problema, siempre que
la situacion se presentara, con los familiares cercanos. Lo anterior
liberaria al médico de esa responsabilidad de preguntar o no a los fami-
liares acerca de su decision; al mismo tiempo, llevaria al médico a des-
embarazarse de dar la informacion completa y adecuada acerca de la
situacidon de muerte clinica del paciente. Sin embargo, con esto tltimo
se estarian alterando los procesos de consentimiento bajo informacion,
que no se duda pueda ser dada por el personal del hospital, pero nunca
en la forma adecuada, mesurada y explicita en que lo haria el médico.

Por otro lado, Prottas menciona: «la peticion obligatoria nace de la
creencia de que la adquisicion de 6rganos se asemeja mas a un auténtico
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mandato o necesidad, que a un acto espontaneo de generosidad» y esto
podria desembocar en un rechazo automatico a la disposicion.

LaLey General de Salud de México en su Titulo XIV, Capitulo I, nos
dice que el ejercicio del control sanitario, en cuanto a la disposicion de
organos, tejidos y sus componentes y cadaveres, compete a la Secretaria
de Salud (Art. 313), habla de los disponentes, originario y secundarios
y de la escala de competencia en el consentimiento (Art. 315y 316).

El articulo 317 nos menciona los requisitos de la certificacion de la
pérdida de la vida y presenta los lineamientos y las excepciones en el
articulo 318.

Con respecto a las disposiciones de 6rganos y tejidos en personas
vivas, el mismo Titulo XIV, en su Capitulo II, menciona en el articulo
321: «podran llevarse a cabo con fines terapéuticos, solamente cuando
hayan sido satisfactorios los resultados de las investigaciones realizadas
al efecto; cuando representen un riesgo aceptable para la salud y la vida
del disponente originarioy del receptor, y siempre que existan justificantes
de orden terapéutico».

El articulo 322 nos dice que, de todas maneras, la preferencia en la
obtencion de érganos y tejidos debe ser el cadaver; en el 323, que sera
siempre bajo prescripcion y control médico; siempre con el consen-
timiento expreso y por escrito del disponente originario y libre de coac-
cion fisica o moral (Art. 324).

En caso de disposicion cadavérica y cuando el disponente no dio
permiso expreso en vida, (Art. 325) se necesitara el permiso expreso de
los disponentes secundarios en orden legal; «excepto cuando la autoridad
competente, de conformidad con la ley, ordene la necropsia, en cuyo
caso la toma de 6rganos, tejidos y sus componentes, no requerira de
autorizacion o consentimiento alguno.

2) Ladefinicion de lamuerte —que tradicionalmente se referia al cese
de la funcién cardio-respiratoria de una persona y que ain se toma asi en
muchos paises—, en la actualidad ha dado un cambio notable con la
aparicion de los términos de muerte cerebral y muerte encefalica. Asi, el
concepto original francés del coma depassé ha revolucionado el estado
de muerte clinica en los pacientes sujetos a equipos de reanimacion y de
respiracion artificial.

Se establecio, en forma singular, que ademas de mantener con vida a
los enfermos muy graves, que neurolégicamente no podian mantener sus
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funciones vitales, en forma temporal, dicha tecnologia de reanimacion
y de respiracion artificial era ttil para mantener oxigenados los 6rganos
y tejidos periféricos de los individuos que habian llegado a un estado
irreversible de dafio neuroldgico, que los hacia estar clinicamente muer-
tos. Enellos, sucorazény sus pulmones seguian bombeando y oxigenando
la sangre para mantener una perfusion tisular adecuada, lo que permite
mantener en condiciones dptimas los 6rganos y tejidos destinados a un
trasplante.

La necesidad de la obtencion de 6rganos éptimos para trasplante, de
un disponente que atin tiene su corazon latiendo, sefiala las dificultades
legislativas de establecer criterios juridicos definidos a propésito. Para
tal efecto existen atin criterios en contraposicion en las legislaturas, aun
dentro de un mismo pais, y podriamos mencionar varios enfoques al
respecto: a) La no definicion de criterios, o el ajustarse a la maxima de
la muerte cardio-respiratoria, que establece el cese del latido cardiaco y
de la respiracion como criterio de muerte; b) La definicién de muerte
cerebral, por la cual la legislatura se basa en los criterios internacionales
fijados por el «Comité de Harvardy, donde se establecen los parametros
indispensables y las contraindicaciones para el establecimiento del
criterio de muerte cerebral (muerte encefélica, en la actualidad) y c) El
uso de muerte encefalica, solo cuando los pacientes se encuentran en un
estado clinico tal que ha sido indispensable el uso de medidas de
reanimacion y respiracion asistida. Esto reduce la responsabilidad del
médico en la toma de decisiones respecto a colocar a pacientes en dicha
situacion, cuandono lahan necesitado, con el sdlo propdsito de mantener
en condicion dptima sus 6rganos, esperando que cumplan los requisitos
de la muerte encefalica.

La Ley General de Salud Mexicana, en su Reglamento en materia de
Control Sanitario de la Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de
Seres Humanos, en su Capitulo 11, sefiala que el disponente originario
puede dar su consentimiento acerca de la disposicion de sus 6rganos en
caso de que sobrevenga la muerte y también lo podra revocar en cual-
quier momento, sin que exista responsabilidad alguna de parte suyay que si
esa revocacion no ocurre, no tendra a lugar la que quisieren hacer los
disponentes secundarios (Art. 12). En el articulo 14 se menciona que si
la autoridad competente ha solicitado una necropsia de ley, no se reque-
rira de autorizacion o consentimiento alguno para ladisposicion de érganos.
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En el Titulo XIV de la Ley General de Salud, Capitulo I, articulo 317,
se dan los lineamientos para la certificacion de la pérdida de la vida, que
son los que se establecen internacionalmente para certificar la muerte
encefélica, y en el articulo 318 se sujetan a la comprobacion clinica por
estudios relacionados y se establecen las contraindicaciones a dichos
puntos, establecidos en forma similar a los del Comité de Harvard.

Aun cuando la Ley General de Salud de México es bien clara al
respecto y es de mandato federal, atin se establecen contraposiciones con
los cédigos penales de algunas de las entidades federativas, siendo
Nuevo Ledn un ejemplo de esta circunstancia, puesto que en las reformas
al Codigo Penal y de Procedimientos para el Estado de Nuevo Leon,
hecha en 1990, no se contempla lo establecido por la Ley General de
Salud de 1984 (Arts. 317y 318). Asi, enel articulo 308 del Codigo Penal
se establece que comete el delito de homicidio el que priva de la vida a
otro y el 309 enfatiza el que la muerte pueda ser debida a alteraciones
causadas por la lesion en el o los 6rganos interesados; siendo el 310 el
que aclara que sera mortal dicha lesion, cuando se habria evitado la
muerte con auxilios oportunos, la lesion no habria sido mortal en otra
personay que lamuerte fue a causa de la constitucion fisica de la victima,
o de las circunstancias en que recibio la lesion.

De esto se desprende que en el Estado de Nuevo Ledn, hasta 1996, la
Procuraduria de Justicia y la Agencia del Ministerio Publico tomaban
como delito de homicidio culposo, imputable a el 0 los médicos o perso-
nal de salud, el desconectar de los equipos de asistencia respiratoria y
reanimacion al paciente, posterior a la procuracion de 6rganos para tras-
plante, previa autorizacion de la familia. Esto pone en entredicho a la
ordenanza de la Ley General de Salud federal.

En Diciembre de 1996, el H. Congreso del Estado recibi6 una ini-
ciativa de ley, de parte del Ejecutivo del Estado, donde se plasma la
insistencia por parte de la comunidad médica de una modificacion del
Cddigo Penal del Estado, adecuandolo a la Ley General de Salud y su
reglamento en materia de disposicion de 6rganos, tejidos, productos y
cadaveres, plasmandolo inicialmente como un agregado al articulo 231
del Cédigo Penal, en su Titulo de Responsabilidad Profesional, Capitulo
I de Responsabilidad Médica, Técnica y Administrativa, que decia asi:
[gualmente seran responsables, en la forma que previene el articulo 227,
todos los que causen daiios indebidos en el ejercicio de una profesion,
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arte o actividad técnica; agregando al articulado, el 231 bis (agregado):
Los actos de disposiciones de érganos, tejidos y sus componentes y
derivados, productosy cadéveres de seres humanos con fines terapéuticos,
de docencia o investigacion, efectuados en los términos previstos por la
legislacion aplicable, estaran a salvo de cualquier responsabilidad legal,
derivada de la aplicacion de este codigo.

A solicitud de los comités médico y legislativo del H. Congreso del
Estado, la iniciativa se replante6 como una adicion al Art. 17, en forma
de un 17 bis, Titulo II Delito, Capitulo II Causas de Justificacién:

Art. 17 bis.- No se impondra sancion alguna a los médicos, técnicos
y auxiliares para la salud, que realicen actos de disposicién de 6rganos,
tejidos y sus componentes y derivados, productos y cadéveres de seres
humanos con fines terapéuticos, en los supuestos de los articulos 317,
318 y 321 de la Ley General de Salud.

Los médicos, técnicos y auxiliares para la salud que participen en la
disposicion de 6rganos, tejidosy sus componentes y derivados, productos
y cadaveres de seres humanos deberan cumplir previamente con los
requisitos que para tal efecto establece la Ley General de Salud y sus
normas reglamentarias, asi como contar con la autorizacion de la auto-
ridad sanitaria competente.

EIH. Congreso del Estado lo aprobo en esos términos y fue publicado
en el Diario Oficial del Estado el 17 de Enero de 1997.

3) La Etica Médicay la Deontologia en la accion médica exigen, con
caracter obligatorio, que el personal de salud que se encuentra en el
contacto directo del cuidado y atencion ala salud de pacientes en caracter
de ser disponentes de drganos no tengan conflictos de interés.

Esto debe entenderse como la situacion en la cual el o los médicos
tratantes de un paciente se vean beneficiados por la declaratoria de
muerte clinicadel enfermo, enrelacionala posibilidad de procurar 6rga-
nos que puedan beneficiar a otro u otros pacientes suyos. Por esto, laley
debe prever que el médico en esas circunstancias se asista de otro u otros
médicos, ajenos totalmente al caso en cuestion, con el objeto de que
certifiquen que lamuerte clinica ha ocurrido y, de esa manera, se proceda
en la situacion que asi se indique a la procuracion de 6rganos y tejidos
del caddver, con muerte encefalica. Esta eventualidad esta contemplada
en la Ley General de Salud de México, tanto en el Titulo XIV, Capitulo
I, Art. 318, como en su Reglamento, Capitulo III, Art. 17.
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Hay que mencionar de una manera especifica que, en el caso de la
disposicién de 6rganos entre personas vivas (disponente o donador
vivo), ademas del consentimiento expreso del disponente, lo cual ya tra-
tamos arriba, existen las situaciones referentes a la seleccién de dicho
donante, para el receptor del 6rgano, la posible compensacion para el
donante y la comercializacion de los érganos obtenidos.

La procuracién y la disposicion de 6rganos

Con respecto al consentimiento en disponente vivo, es importante se-
flalar la necesidad de que no existe una coaccion, fisica o moral, familiar
o profesional, respecto a la decision que dicha persona debe tomar al
respecto, pues en la mayoria de los casos existe una relacion afectiva de
parentesco que en ocasiones hace muy dificil precisar con certeza si ha
existido o no dicha coaccién y que el disponente, por fuerza, se ve so-
metido a un procedimiento que, de alguna manera, esta afectando su
totalidad fisica y que, eventualmente, pudiera causarle algiun problema
de salud.

Es necesario, por lo tanto, que exista un consentimiento por escrito,
no sin antes realizar algunas entrevistas libres de presion con el futuro
disponente. Estas se llevan a cabo para establecer con seguridad dicha
situacién y, ademas, para darle toda la informacion pertinente y veraz
acerca del paso que va a dar.

Con respecto a la seleccion del disponente, en general recae en un
familiar emocionalmente relacionado y, casi siempre, un ascendiente o
descendiente del paciente. Al donador hay que informarle, explicarle y
realizar en él una serie de pruebas conducente a establecer si es candidato
a la disposicion del 6érgano o no. Lo anterior se establece a través de las
pruebas inmunolégicas y las médicas clinicas necesarias para definir
que, tanto el 6rgano a donar como el que se queda en dicho disponente
vivo, son lo adecuadamente normales, para poder someter con seguridad
a dicha persona al insulto quirdrgico, que en forma altruista va a recibir.

En los casos de disponente cadavérico también existe una seleccion
del receptor, pues es necesario establecer quién es candidato a la recep-
cion de el o los 6rganos a procurar. Para esto se han establecido en las
instituciones, regional y nacionalmente, listas o registros y es necesario
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establecer los criterios necesarios para que esa decision sea lo mas justa
y solidaria posible, actuando también con subsidariedad, con respecto a
los miembros de dicha lista o registro. Estos ultimos deben estar cons-
cientes que no por serel primero o el mas antiguo en lalista, necesariamente
recibiran el trasplante.

Las estadisticas sefialan que, en EE.UU., alrededor de 50,000 perso-
nas mueren, clinicamente, al afio, en condiciones tales que si propician
la posibilidad de disponer de sus 6rganos para trasplantarlos; sin em-
bargo, solo se practican alrededor de 8,500 trasplantes cadavéricos de
rifion en el mismo lapso y la cifra de pacientes esperando un trasplante
renal es de aproximadamente 22,500 enfermos con insuficiencia renal y
en hemodialisis, con costos tan grandes que se reportan en el orden de
los billones de ddlares.

Es de esperar que los nuevos y constantes avances en tipificacion para
histocompatibilidad, y en el descubrimiento y aplicacion de nuevos me-
dicamentos antirrechazo, hara que la posibilidad de trasplantar 6rganos
en general, se haga cada vez mas grande y lademanda por dichos 6rganos
siga en constante aumento.

No se puede decir, de ninguna manera, que el sistema actual de
procuracion de drganos cadavéricos es un éxito, pues el problema es im-
posible de solucionar con la presente actitud en la que (a pesar de las
disposiciones voluntarias por parte de los familiares de los pacientes €n
muerte encefélica) la educacion y la cultura de las disposiciones estéa
muy por debajo de lo que se requiere. Por otro lado, la actitud del per-
sonal de salud y de las autoridades sanitarias y legislativas tampoco
ayuda a encontrar los cauces indispensables para resolverlo.

Partiendo de la premisa de que nuestro sistema actual de procuracion
de 6rganos es inadecuado, inaceptable y no funciona, es necesario re-
visar los procedimientos y plantear alternativas que favorezcan la
obtencién de un mayor niimero de disposiciones cadavéricas.

Algunas posibilidades que se contemplan en la actualidad son: a)
reforzar y apoyar los sistemas indicadores de la voluntad de los posibles
disponentes, ya sea por una tarjeta de disposicion de 6rganos en caso de
fallecimiento (tarjeta de donador) o por el requerimiento explicito y
«obligatorio» en, por ejemplo, la licencia de manejo, la tarjeta de iden-
tificacion (de elector), etc.; b) un consentimiento presunto, por el cual no
fuera necesario tomar en cuenta ningin consentimiento, sino que por el
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solo hecho de que el paciente sea candidato a disponer de sus érganos,
¢stos puedan ser removidos por los médicos o personal con autoridad
para hacerlo, en el momento necesario, tomando en cuenta la modalidad
de asegurarse de que en vida no hubo ninguna objecién al respecto, o a
pesar de esto o de la negacion de los familiares al procedimiento; c¢) el
estructurarunmercado de 6rganosy entrar de lleno en lacomercializacion
y mercadeo de los érganos, aun al mejor postor, y creando algunos esti-
mulos fiscales o mercantiles al respecto, para asi promover la donacién.

La educacion y la cultura en los trasplantes es la principal razon para
que el personal sanitario no acceda a solicitar la autorizacion y es lo
primero que debe enfatizar un organismo que quiera dedicarse a la pro-
curacion de érganos para trasplante con el objetivo de sobreponerse a la
muerte, dando vida a través de ella.

En nuestro estado de Nuevo Ledn, el Consejo Estatal para la Imple-
mentacion de los Trasplantes de Organos, que afilia a todas las ins-
tituciones que se dedican a promover y practicar los trasplantes en la
comunidad, se ha dado a la tarea de estructurar un organismo encargado
delaprocuracion de 6rganos y hanacido UNO (UnaNueva Oportunidad).
Este organismo se dedica, por un lado, a la elaboracién de una tarjeta de
donacion (disposicion) voluntariay, por el otro, a organizar una campaiia
continua y constante de educacion a la comunidad en la cultura de los
trasplantes y las donaciones voluntarias altruistas. Parece ser que es la
primera en Méxicoy en América Latinay, como pionera, debe acumular
experiencia y compartirla, asi como avisar de los tropiezos y fallas que
tenga en su caminar, pues serd la unica forma de respetar nuestra
idiosincrasia latinoamericana con respecto a la vida y a la muerte y, al
mismo tiempo, brindar una nueva opcidn para dar respuesta a tantos
enfermos que diariamente sufren y mueren, sin tener la oportunidad de
recibir vida a través de un érgano trasplantado.

Se puede definir éticamente que los 6rganos procurados posmortem
pertenecen a la comunidad en general y deben ser distribuidos
equitativamente entre el total de las instituciones que comprenden la
realizacion de trasplantes; existiendo para ello una lista o registro. Por
otro lado, es necesaria la valoracién clinica e inmunoldgica de los
posibles receptores, como primer mecanismo de seleccion, tomando en
cuenta la necesidad médica del receptor y la posibilidad de éxito del
trasplante, aparte del estilo de vida y de posibles contraindicaciones que
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se hayan desarrollado en el curso clinico de la enfermedad del receptor.
Todo esto debe ser evaluado criticamente por una comision, no sélo por
una persona, aun cuando 'sea un profesionista de la salud, pues es
necesario ver todos los angulos y los matices que se puedan presentar en
cada caso en particular.

La gran necesidad de atender el interés creciente de la problematica
de los candidatos a trasplante ha hecho proliferar todas las instancias
posibles, lldmese: educacion y culturizacion, tarjetas de donacion,
voluntariados, métodos de diagndstico mas eficaces, sistemas de pro-
curacion y transportacion de organos, listas de receptores, métodos
inmunologicos y de preservacion, etc.; tratando de utilizar al maximo,
médica, ética y legalmente, los recursos disponibles.

Otra gran problematica que se debe sefalar es la de los receptores que
aln se encuentran en listas de espera, que al ver la continua y abominable
cadena de decesos de enfermos en las listas (en la inutil espera de un
organo), se salen de lo razonable y lo ético y mueven las posibilidades.
Buscan con desesperacion brincar lugares en lalista o buscar disposiciones
de organos, especificas para ellos; utilizan cuanto recurso se tenga a la
mano y, sobre todo, acuden a los medios de comunicacion para forzar a
la opinién publica a prestarles atencion a ellos y no al conjunto de
pacientes en circunstancias similares o peoresalasde ellos, y promueven
respuestas emocionales y viscerales, pero mostrando sélo la superficie
y olvidandose del fondo del problema.

Ladisposicion (donacion) de 6rganos para trasplante es un regalo, un
dar sin mirar a quien. El interés personal es una emocion humana valida
para cubrir necesidades basicas, pero de ninguna manera es €tico en el
contexto de la donacion de érganos.

En los procesos de procuracion, disposicion, seleccion y aplicacion
de los 6rganos cadavéricos a trasplantar, existe una gran complejidad y
una gran responsabilidad legal, politica, cultural y bioética, compartida
por toda la sociedad: la donacion de ninguna manera es un acto personal,
sino un acto social, donde los principios de respeto a la vida humana y
a su dignidad, de solidaridad, de igualdad, de justicia y de beneficencia,
entre otros, son fundamentales.

En los paises europeos donde se ha adoptado un consentimiento
presunto obligado, no se ha visto un aumento absoluto en el nimero de
trasplantes y lo que si ha derivado de dicha practica—que ha promovido
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un mayor nimero de dérganos cadavéricos para trasplante— es una
tendencia al equilibrio, con disminucién en el numero de disponentes
vivos de rifion, en lugar de una suma en la cantidad de 6rganos tras-
plantables disponibles.

En Francia, en 1970, un 30% de los rifiones trasplantados fueron de
donadores vivos, mientras en la actualidad ese nimero ha disminuido a
cercadel 10%; en EE.UU., unatercera parte de los rifiones trasplantados
son de donadores vivos; mientras que en México, en la actualidad, mas
del 70% de los rifiones a trasplantar provienen de disponentes vivos.

Lareticencia de los médicos franceses a la extraccion de drganos por
el consentimiento presunto es similar a la que muchos médicos estado-
unidenses tienen a usar sélo el consentimiento expreso en una tarjeta de
donacién, la cual tiene autorizacion legal, al igual que el testamento en
vida (living will).

Esnecesario entender que la principal causa de fallaen larecoleccion
de 6rganos cadavéricos es el no solicitar el permiso de los familiares; el
trasplante de 6rganos de cadaver es una situacion familiar, nos guste o
no y el altruismo no es suficiente para asegurar un nimero adecuado de
organos, indispensables para los requerimientos que cada vez son
mayores.

En los ultimos afios y en sociedades como la estadounidense, se ha
propuesto la posibilidad de donacion designada, o sea, especifica para
cierto receptor; algo similar a lo que habitualmente ocurre con los dispo-
nentes vivos hacia familiares relacionados, pero aqui con respecto a
disposiciones cadavéricas. Es necesario entender que las disposiciones
familiares relacionadas no interfieren con los principios arriba anotados,
nitampoco conlaéticao lajurisprudencia; sinembargo, en las cadavéricas
dichos principios y normas se verian coartados ante esa situacion. Esto
se haria mas complejo si, en el proceso de seleccion especifica del
receptor, se dieran situaciones de publicidad o de manejo de la opinién
publica y personal en los medios de comunicacion.

La necesidad de 6rganos para trasplante, ya lo mencionamos, es una
cuestion social y, como tal, atafie no s6lo a un receptor especifico, sino
a todos los receptores potenciales en dicha comunidad, todos ellos con
la misma urgencia y problematica personal. La publicidad y los medios
de comunicacion juegan un papel importantisimo en la educacion y
divulgacion de la donacion a la opinidn publica, en la medida que logren
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promover una disposicion voluntaria y comunitaria, y no forzando la
decision hacia alglin receptor en particular, que pudo anunciarse o tuvo
el poder econdmico para lanzar una campafia publicitaria, enca-minada
a su problema especifico.

Las sociedades utilitaristas a veces quieren fundar su motivacion al
respecto en el principio de autonomia y asi designar el receptor para sus
organos, pero esto no funciona para la bioética si esa autonomia no es
responsable y se olvida de los principios de igualdad terapéutica y de
respeto a la vida de todas las personas, asi como de la solidaridad
aplicada consubsidariedad, o sea, no solo daral otro lo que le corresponde,
sino darle mas al que mas lo necesita, sin fijarse a quien se le da.

En estos tiempos, al igual que en el pasado, la opinion publica, la
médica y aun la cientifica, condenan y han condenado el mercado libre
de 6rganos para trasplante, y de ninguna manera se considera razonable
que el médico responsable del enfermo en muerte encefalica, tenga un
poder absoluto para remover sus Organos, a pesar de no tener un
consentimiento expreso del paciente o de sus familiares. Es necesario
establecer que la Ley General de Salud de México estipula: “cuando el
disponente originario no haya otorgado su consentimiento en vida ..., se
requerira el consentimiento o autorizacion de los disponentes (legales)
...; excepto cuando la autoridad competente, de conformidad con la ley,
ordene la necropsia, en cuyo caso, la toma de érganos, tejidos y sus
componentes, no requerird de autorizacion o consentimiento alguno
(Art. 325). A pesar de esta disposicion de la ley, en la practica esto no se
ha hecho, cuando menos en el estado de Nuevo Ledn, y en general se
considera que situaciones de este tipo pueden destruir la confianza que
se espera de la relacion médico-paciente-familiares. Los médicos,
hospitales y en general el personal de salud, no estan dispuestos a extraer
organos de un paciente en muerte clinica si no tienen el consentimiento
unanime de los familiares del difunto.

El cuerpo humano y el derecho de propiedad
Enprincipioy dentro de la éticamédica, el disponer de un 6rgano en vida

para que sea trasplantado a un receptor necesitado es un acto de
solidaridad humana y, por lo tanto, la accion es totalmente altruista: el
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disponente no tiene derecho a reclamar una compensacién o un pago por
sus servicios. La gratuidad es una de las condiciones esenciales de la
disposicion en vida de 6rganos y tejidos.

Es necesario, sin embargo, entender que el hecho de ser evaluado
como potencial disponente requiere de una serie de molestias y de
estudios que, por justicia, el disponente no debe pagar, asi como tratar
deestablecer siel tiempo requerido paradichas eventualidades, asi como
el tiempo derecuperacion despuésde ladisposicion, deben serretribuidos,
de algunamanera, a dicha persona, la cual se sometio, en forma solidaria,
a todas las situaciones ya descritas para resolver la condicion clinica de
su familiar o amistad emocionalmente relacionada. Asi, es necesario
hacer ver lo anterior al receptor y/o a su familia, para que traten de com-
pensar aquello que de ninguna manera serd una retribucion por el 6rgano
donado.

Las sociedades utilitaristas, en especial lade EE.UU., estain muy pen-
dientes sobre todo de los legalismos de la propiedad, de la auto-
determinacién como derecho y de surelacion con el cuerpo humano y sus
partes; aducen que las sociedades de libre mercado se manejan por el
principio general de justicia economica y, por lo tanto, todo individuo
merece una retribucién econémica por sus acciones y que las ganancias
deben ser compartidas entre el total de las personas que han contribuido
al desarrollo de cierto producto o regalia. Es obvio que en lo que aqui nos
interesa, se presiona por el reconocimiento del derecho de propiedad del
tejido humano y de que los 6rganos pueden ser comercializados con
ganancias para el disponente.

Los individuos, y sobre todo los que creen poder forzar la legislatura,
estan interesados en reconocer, negar o desarrollar maniobras para poder
aplicar de alguna manera los derechos de propiedad sobre los 6rganos y
tejidos de seres humanos.

Laidea fundamental que prevalece en biologia y en medicina es la de
que el cuerpo humano y sus partes no estan sujetas a los derechos civiles
y mercantiles de la propiedad, ya sea que la persona esté viva o haya
fallecido (existe un derecho de posesion de un cadaver y una obligacion
de inhumarlo adecuadamente, pero esto cesa en el momento en que las
disposiciones sociales, sanitarias y legales, han tenido efecto).

Este entendimiento comtn nace de la moral social que aborrece y
descarta cualquier tipo de posesion o esclavitud del ser humano.
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Otro de los puntos fundamentales con respecto a la disposicion de
organos es el evitar la comercializacion de los mismos. Esto se siente
cada vezmas enel ambiente de la procuracion de 6rganos, porque se nota
un mayor desequilibrio entre la gran demanda de érganos y la oferta de
los mismos. Por lo anterior, las instancias de un comercio o un trafico de
drganos se ve con mas descontrol desde cualquier punto de vista, dejan-
do de ser s6lo tema de novelas de ciencia-ficcion, o de programas de
television que tocan el tema a veces en forma terrorifica y en otras, al
parecer totalmente fuera de la realidad.

Desde el punto de vista empresarial y comercial, al hablar de la
produccién de unnuevo satisfactor comerciable es estrictamente necesario
el patentarlo para evitar la copia fraudulenta o la pirateria; por lo que se
solicitan los derechos de propiedad a través de un registro y de una
patente. La pregunta aqui seria: sino sereconoce el derecho de propiedad
o de patente para las partes del cuerpo humano, ;cémo se podra proteger
esta propiedad y evitar los abusos de tipo comercial?

Una clasificacion posible de la sustancia que compone al ser humano,
desde la orientacion de los derechos de propiedad, pudiera tener varios
niveles: un primer nivel de persona, un segundo nivel de unidad corporal
funcional y un tercer nivel de productos resultantes del material corporal
funcional, tal como una linea celular o los productos de una clonacion.

Es de suma importancia para las sociedades utilitaristas que los sis-
temas juridicos distingan a las personas de las cosas, desde el punto de
vista del «ente humano» y no sélo desde el angulo del «cuerpo humanoy.
Elsistema judiciario debe verala persona como un todo bio-psico-social
y trascendental, pues la suma de todo este acervo da el significado de
personay lo diferencia por completo de una cosa. La suma, entonces, de
todas las areas (partes) de la persona, constituye al individuo como
persona Unica, con todos sus derechos, incluyendo el de su cuerpo o
corporeidad.

Cuando por una decision solidaria o debido a un estudio diagnostico,
un 6rgano o un tejido son extirpados de una persona, sin poder restituirlo
por completo, se avanza al siguiente nivel, el de unidad corporal
funcional, pues al ocurrir aquello, a dicho 6rgano o tejido se le da la
categoria de res nullius (porcion organica removida), sin titulo de
propiedad ninguna. En el caso de que dicha porcion organica sea
implantada en un receptor, perdera su caracteristica de res nullius.
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De esa manera, el nuevo poseedor sera el receptor y se integrard a su
cuerpo como una parte tendiente a la unidad corporal. En el tiempo
intermedio, los poseedores en custodia, o sea los médicos, enfermeras o
técnicos que lo manejan, no tienen ningun derecho de propiedad definida.

El objetivo de declarar res nullius al tejido u 6rgano extirpado y en
espera de receptor, tiene como objetivo el servir a la humanidad, desde
el punto de vista altruista y no como una mercancia consumible o
comerciable.

En el tercer nivel se recomienda que los productos o sustancias
formadas a partir del tejido u érgano extirpado permanentemente del
cuerpo del disponente se consideren res communes omnium, o sea,
objetos de propiedad comun para toda la raza humana. Aqui es donde se
les quiere dar un sesgo desde el punto de vista utilitarista: que una vez
que esa sustancia o producto se transforme o se multiplique tecnolo-
gicamente, la propiedad serd exclusiva sdlo del transformante, o sea, de
aquel individuo que ha usado la tecnologia, que ha provocado una nueva
situacion con respecto al tejido u 6rgano original y que, de esa manera,
debe tener derecho de patente y propiedad sobre aquello, indepen-
dientemente de que su propietario original lo sepa, lo quiera o lo acepte.

La legislacion utilitarista promueve esto enmarcandolo en la Teoria
de Trabajo de John Locke, que se basa en dos premisas: a) una persona
tiene derecho a mantener su vida; Dios y la naturaleza proveen los
medios adecuados para ese mantenimiento y b) el mundo entero es un
recurso comun a toda la humanidad para que las personas podamos
mantenernos a nosotros mismos; esos recursos son la materia prima de
la cual se producen cosas con el trabajo personal, y como ese trabajo
deriva de la persona misma, tan pronto como ella, por su trabajo, crea un
nuevo producto, €ste le pertenece por completo y sélo a él.

De ahi se trata de derivar el que nadie pueda reclamar un derecho de
propiedad de algo que procede de un material de uso comun o general
(res communes omnium) y menos aun cuando alguien ya lo ha usado
como materia prima y ha sacado algun provecho de €l, pues ahora le
pertenece exclusivamente a este ultimo, el cual ya puede patentarlo y
exigir, ahora si, derechos sobre ello. Algunos ejemplos podrian ser el de
una linea celular, de paquetes de separacion sanguinea o plasmatica, etc.

La situacion viene al caso debido al continuo uso, en la actualidad, de
tejidos, células o productos celulares extraidos de pacientes vivos o en
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muerte cerebral y que son usados como «materia primay para la produccion
delineas celulares capaces de inducir produccion de proteinas, anticuerpos
monoclonales, marcadores especificos o genes capaces de servir para
alterar los genomas celulares de otros individuos y, en general, para uso
diagnostico, terapéutico o de investigacion. En la mayoria de los casos
son sujetos de comercializacion y, por lo mismo, se pueden establecer
patentes para asi librar a los «investigadores cientificos» de los riesgos
de tener que compartir sus ganancias con los originadores naturales de
todo el proceso, es decir, los disponentes originales. Estos, la mayor
parte de las veces ni siquiera estan enterados de que sus 6rganos, tejidos,
células o productos celulares estan brindando pingiies ganancias a
dichos cientificos o a las compaiiias quimicas o bioldgicas que les han
comprado la patente y sus derechos.

Enel caso mas ejemplificado de la biologiamolecular contemporanea
se encuentra la del uso de material génico humano, del cual, lo primero
que se trata de especificar es que existe una distincion entre la unicidad
de la totalidad del material genético (genoma humano) y la no unicidad
de los componentes sueltos de dicho material génico. Si consideramos
la cadena original de DNA humano, obtenida de un donador, ya fuera del
disponente, es res nullius; pero en manos del investigador es res com-
munes omnium y, por lo tanto, susceptible a que cualquiera pueda
trabajarla, siendo la plantilla original de la cual se pueden obtener miles
de copias, que ahora corresponden en propiedad al investigador. Este
tiene derechos sobre todo lo que fabricd, a excepcion de la plantilla ori-
ginal, que seguira siendo res communes omniumy seguira perteneciendo
a todos en general y a nadie en particular.

El caso especifico que hatraido a flote estaseriadiscusionen EE.UU.,
desde las perspectivas legal, moral, cientifica y bioldgica, es el caso
Moore. En 1984 un paciente con leucemia, John Moore, fue sometido a
una esplenectomia y en varias ocasiones se le sangro para obtener
cantidades importantes de su sangre y asi «hacer estudios». Moore
reclama que, sin su conocimiento y menos su consentimiento, sus médi-
cos han usado sus tejidos (bazo y sangre), para desarrollar y patentar
comercialmente la linea celular MO. Los médicos aseguran que Moore
declino el interés sobre las partes extraidas de su cuerpo cuando firmé
el consentimiento general al ser admitido al hospital, dejando a éste y a
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su departamento de patologia, los derechos de disponer del tejido
removido de su cuerpo.

Enotro caso con interposicion de demanda, un estudiante de doctorado
en biologia—norteamericano—, sugirié a su maestro que fabricaran un
anticuerpo monoclonal a partir de las células cancerosas de su madre. Se
dieron a la tarea y una vez lograda la linea celular productora del anti-
cuerpo, el estudiante considerd que su familia deberia tener una parti-
cipacioén econdmica en la comercializacion de esa patente, puesto que €l
habia tenido la idea y su madre habia proporcionado las células respon-
sables de dicha creacidn; sin embargo, sumaestro estuvo en desacuerdo,
puesto que €l disefio el procedimiento y fue el creador de la linea celular
originadora del anticuerpo especifico.

Sabemos que mas del 50% de los laboratorios de investigacion
biomédica en EE.UU. usan tejidos o productos derivados de pacientes
para investigacion y que éstas, en los Gltimos 8 afios, corresponden a un
20% de las patentes comercializadas por dichos laboratorios. Esto se
traduce a que ha habido un incremento del 300%, o mas, en las patentes
originadas de tejidos o productos de pacientes, en comparacion con lo
sucedido diez afios atras.

Se supone que mientras mas potencial se encuentre a las aplicaciones
de tejidos y 6rganos en el aspecto biomédico, con mayor razon se tratara
de definir el derecho de propiedad. En la actualidad se habla de donacion
o disposicion en este renglon, pero nunca de venta o comercio y a la
jurisprudencia le causa panico la sola idea de que se puedan comerciar
y aun de que se traten como una propiedad mercantil. Sin embargo yo
puedo definir mi derecho de propiedad sobre un cadaver de un familiar
e interponer una demanda por abuso a mi derecho de propiedad, si se
practica una autopsia en dicho cadaver, sin mi consentimiento.

Uno de los principales riesgos que dichas leyes tratan de evitar es la
posibilidad de una transferencia en los derechos de propiedad sobre un
cuerpo humano vivo, pues equivaldria a una especie de esclavitud y de
comercio de la misma; no ya de esclavos completos, sino de partes
corporales. Asi, se esta tratando de definir los derechos de usufructo,
donde en ocasiones yo puedo regalar una propiedad pero no permito que
ésta se venda mas adelante.

Recientemente en Canada se compulso el pago de partes organicas en
relacion a la reproduccion asistida, en cuanto a donacion versus venta de
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esperma, Ovulos o embriones; mencionando que seriaridiculoy frustrante
el dar con una mano y tomar (cobrar) con la otra.

En 1973, en Nueva York, algunos médicos intentaron con éxito ferti-
lizar un 6vulo con esperma del esposo, sin previa consulta con el médico
responsable o con la pareja. El jefe del departamento de Biologia de la
Reproduccion tomo el embrion en incubacion y lo destruyd. La pareja
demand¢ al jefe médico por dafios en propiedad ajena y por alteracion
emocional, por su parte, el juez rechazé la demanda por dafios en pro-
piedad ajena, pero aceptd la del dafio emocional.

Existen propuestas para la remocion de 6rganos y tejidos en casos de
autopsiacon consentimientoy poderusarlos enlo que sea cientificamente
necesario o deseable; en otras se propone la disposicion cadavérica para
proposito de trasplante, sin el consentimiento expreso, siempre y cuando
no haya existido negativa en vida del paciente. Al respecto, estas pro-
puestas fallan al considerar al cuerpo humano como la suma de sus partes
biologicas, olvidando la naturaleza emocional, intelectual, cultural,
social y trascendental de la persona en vida y la de sus familiares.

Algunos jurisconsultos aceptan y proponen que no hay necesidad de
informar a la gente de que las porciones de su cuerpo, extirpadas por
algtn tipo de conducta terapéutica, van a ser usadas para investigacion
o comercializacion, a menos de que el enfermo se vea expuesto a (o
exista probabilidad de) riesgos fisicos por aquella accion. Aducen que,
para el enfermo, su porcion organica no era de ningiin valor comercial
e incluso le podia estar perjudicando.

Sin embargo, no debe importar si el paciente no tiene un uso espe-
cifico para esos tejidos u 6rganos, si no tiene los recursos necesarios para
o la oportunidad de realizar el mismo trabajo del cientifico; tampoco
debe hacer diferencia el que el mismo paciente, en el momento de la
extirpacion, no espere compensacion alguna por sus tejidos u drganos,
atn cuando la remocion haya sido para beneficio primario del enfermo,
pues el responsable esta obviando no sélo situaciones legales, sino
también éticas. Estd guardandose informacion que esta obligado a dar al
paciente; ademas de que siesto ocurriera, los enfermos estarian expuestos
a procedimientos innecesarios, destinados a servir a las necesidades
econdmicas, pecuniarias o de poder y prestigio de los médicos respon-
sables de su tratamiento.
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Conclusion a la comercializacion

Hay personas que han considerado que lo mejor seria el que se hiciera
prosperar un mercado de venta de 6rganos, la cual aliviaria la escasez de
Organosy salvaria muchas vidas, e indican que se deberia hacer en el res-
peto de la libertad de las personas, siempre que no se cause dafio a los
demds. Sin embargo, dicha propuesta resulta aberrante y moralmente
intolerable, pues favoreceria la venta al mejor postor y el mercado
«libre» delas clases sociales menos favorecidas, haciael poder econdmico
de las grandes potencias y de los grandes capitales, que asi se verian
favorecidos por dicha situacion.

Si analizamos el efecto potencial de un mercado de tejidos o de
organos sobre el candidato areceptor, nos encontramos con los problemas
del control de calidad, pues los «vendedores» tienden a ocultar sus
problemas de salud, sus antecedentes patoldgicos previos o a fingir un
buen estado general que no poseen; ademas, el mercadeo seria favorable
para un desequilibrio en la oferta y la demanda, encaminado a proveer
Organos para el mejor postor. Esto wltimo ya sucede, por ejemplo,
cuando los laboratorios farmacéuticos norteamericanos colectan plasma
de paises asiaticos o latinoamericanos y asi producen factores plasmaticos
necesarios en EE.UU. De esa manera, la gente de los paises pobres da sus
productos o tejidos corporales a la gente de los paises ricos.

Por otro lado, la comercializacién tendra un profundo efecto sobre el
altruismo, que tenderia a desaparecer, aun en los casos de disponentes
vivos relacionados familiar o afectivamente con los posibles receptores.
Asi, no debemos entender a las personas como objetos de oferta y
demanda; es necesario no dejar que otros nos vean como proveedores
apetecibles de repuestos orgéanicos.

La idea de que los médicos y/o investigadores son «propietarios» de
los 6rganos removidos, y no el paciente, esta implicita en muchos
argumentos que cotidianamente se manejan al respecto, justificAndose
por el hecho de que el enfermo ha dado un consentimiento genérico al
entrar al hospital, o creyendo que, con la sola mencién del tema al
paciente, se rompera la relacion médico-enfermo, por lo que es paternal-
mente mejor ni mencionarlo. Ademas se imagina que el sélo acceder a
un pago por Organos, células o productos celulares, dejara al médico
investigador enuna posicion de negociacion interminable con el paciente
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o sus familiares; nunca se piensa que lo opuesto, el que el paciente le
pague honorarios al médico, también esta sujeto (o debiera estarlo) a
negociaciones de tipo similar.

El publico no puede dejar de observar que los fines y metas de muchos
cientificos son diferentes a los del pasado; la revolucion biotecnoldgica
nos ha llevado del laboratorio cientifico al despacho financiero y de las
revistas Science y Laboratory Investigation, al Wall Street Journal y
Fortune.

En todos los foros nacionales e internacionales se ha condenado, en
formasistematica, el comercioy el trfico de 6rganos, algunos de los mas
relevantes son: en 1985, la Declaracion sobre el Comercio de Organos
Vivos, de la Asamblea Médica Mundial, en Bruselas y la resolucion de
la Asamblea Mundial de la Salud, en 1989. En 1988 el Parlamento
Europeo, ante la realidad del trafico de nifios en América Central, y en
union con la Asociacion Internacional de Juristas Demdcratas, emitio la
Resolucion sobre el Trdfico de Nifios (Guatemala, Honduras, Paraguay,
Brasil, etc.): condena enérgicamente esa practica y el horror que repre-
senta; pide a las autoridades de dichos paises que identifiquen el pro-
blema y a los responsables; que se adopten medidas legislativas con-
ducentes a eliminarlo; que se investigue en otros paises la posibilidad no
remota de su existencia y se enfatiza que dicha informacion debe ser un
tema de suma importancia en el seno de la O.N.U.

Es importante hacer notar que, a pesar de esas denuncias, parece que
en estos y en otros paises realmente no se ha hecho nada conducente a
exponer y detener esta practica, la cual a muchos les parece fantasiosa,
pero que la realidad sobrepasa en mucho a la fantasia y a la ciencia-
ficcion que esto parece representar.

Contrario aesto ultimo, se han visto con buenos 0jos, no necesariamente
por todos los paises, las alianzas internacionales tendientes a resolver la
problematica de 6rganos procurados de manera médica y moral, que no
logran tener un destinatario en la ciudad o en el pais de origen (por alguna
causa) y que en lugar de ser sacrificados por su inminente pérdida debido
anecrosis o autolisis por isquemia, se trata de resolver la situacion allen-
de las fronteras de ese pais. Asi, se beneficia a personas que se en-
cuentran a mucha distancia del sitio original de procuracion; esto sélo
nos habla de la extension transnacional de la solidaridad humana —que
parece tan alejada de la practica de la medicina actual—, donde no deben
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existir fronteras para la transmision de vida a través de sistemas orga-
nizados de regulacion, control, procuracion y transportacion de 6rganos.
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(Cual es el riesgo de las técnicas
de fecundacion artificial?

Maria Luisa Di Pietro,” Roberta Minacori™, Pedro Sarmiento™"

( Resumen

El articulo analiza los riesgos que, por la poca pericia del ope-
rador o por los procedimientos previstos en la técnica de fe-
cundacion, son responsables de la morbilidad y mortalidad de la
mujer y/o del que va a nacer. Uno de los riesgos para la mujer estd
ligado ala estimulacion ovarica que se activa mediante induccion
Sfarmacologica y que provoca la llamada “hiperestimulacion
ovdrica” asi como tumores de mama y de ovario.

Otros riesgos estan ligados a las complicaciones de los pro-
cedimientos de fecundacion artificial y que conciernen sobre todo
a la fase de recuperacion de los évulos, el cultivo in vitro o la
transferencia de los gametos y de los embriones a las vias
genitales de la mujer. La obtencion de los évulos se lleva a cabo
bajo control ecogrdfico conriesgo de dolores pélvicos o abdomi-
nales, infecciones y hemorragias, mientras la transferencia de
gametos se efectiia mediante laparoscopia, con complicaciones
ligadas a la anestesia. El primer riesgo para el embrion es que no
llegue a tener una vida autonoma al fallar la transferencia a las
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vias genitales de la mujer o la implantacion en el utero; el aborto
espontdneo o provocado, y una mayor incidencia de morbilidad o
de mortalidad perinatal.

Otros factores negativos se deben a la micromanipulacion de
los gametos. Al analizar laliteratura se concluye, ademds, que los
nacidos por fecundacion artificial presentan mayores malforma-
ciones y una mds elevada incidencia de prematuridad. A todos
estos problemas se afiade la inadecuada informacion que se da a
las parejas que recurren a la fecundacion artificial sobre los
riesgos, los efectos colaterales y los porcentajes de éxito.

% J

Cuando se habla de técnicas de fecundacioén artificial, la atencién se
dirige, esencialmente, a sus porcentajes de éxito en términos de nifios na-
cidos, y pocas veces se analizan los riesgos que comporta el recurrir a las
mismas. Sin embargo, se trata de riesgos que, como consecuencia de la
impericia del operador o inherentes a los procedimientos previstos por
la técnica, son responsables de una morbilidad y mortalidad de la mujer
y/o del que va a nacer. La pareja que solicita las técnicas debe ser cuida-
dosamente informada de esto, también, porque dado que las técnicas de
fecundacion artificial no pueden ser consideradas como una terapia
—ni el recurrir a ellas puede basarse en un presunto “derecho al hijo”™—,
la presencia de un riesgo incluso minimo es éticamente relevante.

En realidad, aunque sea cierto que en medicina —en la fase tanto de
diagndstico como terapéutica— siempre se da un porcentaje de riesgo,
y que, de cuando en cuando, hay que sopesar los beneficios que se po-
drian derivar de una determinada intervencion, tal balance entre costos
y beneficios no tiene una razén de ser en el campo de la procredtica.

. Cuales son los daiios para la mujer?
Los riesgos para la mujer son: los riesgos de la estimulacion ovarica; las

complicaciones de los procedimientos de fecundacion artificial; la
ruptura del utero y de la trompa.
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1. Los riesgos de la estimulacion ovdrica. Como se sabe, en el ambito
de los programas de fecundacion artificial es una practica generalizada
inducir la ovulacion por medio de farmacos, con el fin de aumentar las
posibilidades de concebir. Remitiéndonos a otros textos para el analisis
de los protocolos utilizados,' deseamos Illamar ahora la atencion soélo
hacia las complicaciones que se podrian verificar como consecuencia
del uso de estos farmacos, es decir, el llamado sindrome de hiperes-
timulacion ovdricay lacreciente incidencia—segun algunos estudios—
de tumores de mama y de ovario en la mujer.

La estimulacion ovarica se utiliza en dos poblaciones diversas de pa-
cientes con diferentes finalidades. La primera poblacion la representan
mujeres que no tienen la ovulacion y en las cuales se quiere corregir una
esterilidad de origen endocrino (alteraciones del eje hipotdlamo-hipdfisis-
ovario), haciendo que madure un cierto niimero de foliculos. La segunda
poblacion esta representada por mujeres que tienen casi siempre la ovu-
lacién y que se someten a los procedimientos de fecundacion artificial:
en este caso la estimulacion ovarica tiene por finalidad inducir la mul-
tiple maduracién de los foliculos, y una leve hiperestimulacion no sélo
es frecuente sino que se busca intencionadamente.

El sindrome de hiperestimulacion ovdrica abarca un conjunto de
disfunciones, que varian desde una forma benigna a una condicién
sumamente grave.’

A este propdsito se han formulado diversas clasificaciones de este sin-
drome: la mas conocida es la de Rabau y colaboradores, que distingue tres
principales categorias clinicas —leve, moderada y grave— con seis gra-
dos basados en los datos de laboratorio y en la gravedad de los sintomas.

El sindrome de hiperestimulacion ovdrica leve se caracteriza por
distension abdominal y evidencia ecografica de agrandamiento ovarico,
también esta asociado a sintomas gastrointestinales como ndusea, vomito
y diarrea. También puede presentarse una evidencia ecogréfica de as-
citis: el grado moderado del sindrome. La forma mds grave presenta las
mismas caracteristicas de la forma moderada, con el afiadido de uno o
mas de los siguientes sintomas: ascitis clinicamente evidente, hidrotorax,
dispnea, estados de hipercoagulacion, deshidratacion y complicaciones
de la funcion renal.

La hemoconcentracién —debida a la pérdida de liquidos—y el con-
siguiente aumento de la viscosidad de la sangre, pueden llevar a eventos
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tromboticos de la vena yugular interna, de la arteria carétida y de la
arteria cerebral, de la vena hepatica, con la consecuente disfunciéon de los
organos interesados (extremidades, cerebro, etcétera) y, en los casos mas
graves, con la muerte de la paciente. Entre las consecuencias de los
trastornos de coagulacion y el tromboembolismo que afecta al cerebro,
se han observado sintomas neurologicos como cefalea, parestesia y
paresia.*

Hay que sefialar también casos de disfuncion hepética con trastornos
hepatocelulares y colestasis, asi como de insuficiencia renal complicada
con anuria, hipercalcemia y uremia.’

A nivel pulmonar se puede manifestar el llamado “Sindrome de
insuficiencia respiratoria del adulto” (Adult Respiratory Distress Syn-
drome (ARDS)), que lleva a insuficiencia respiratoria e hipoxemia no
tratable, con posibilidades de paro cardio-pulmonar.6

No se conoce aun la fisiopatologia total del sindrome de hiperestimu-
lacion ovirica, pero parece que las manifestaciones clinicas las determina
una creciente permeabilidad capilar’ y se originan en una excesiva
produccion de hormonas esteroides.® El sindrome de hiperestimulacién
ovarica tiene una incidencia en las mujeres afectadas por anovulia del
0.5-1 por ciento. En los procedimientos de fecundacion artificial, el
riesgo del sindrome en la forma moderada y grave es mas elevado: del
3-4 por ciento y del 0.1-0.2 por ciento, respectivamente.’

Como en otros ambitos de la medicina, también en este caso revisten
una importancia fundamental la prevencion, el diagnéstico precoz y un
atento monitoreo de las situaciones de riesgo més elevado. '’ En el ambito
delaprevencidn es necesario, ademas, localizar aquellas situaciones que
aumentarian el riesgo del sindrome de hiperestimulacion ovéarica. Por
ejemplo, es relevante el hecho de que la mayor incidencia de sindrome
de hiperestimulacion ovarica esté asociada a la edad joven y a endocri-
nopatias,'' como el sindrome del ovario poliquistico.'>? Ademas, el riesgo
de que se desarrolle el sindrome de hiperestimulacion ovérica varia
segun el método de induccion de la ovulacion utilizado: en efecto, la
incidencia es del 2.5 por ciento después de aplicar clomifeno; del 5.9 por
ciento, tras aplicar clomifeno en presencia de ovarios poliquisticos; del
2.8-23 porciento (formaleve), del 2.9-16.5 por ciento (forma moderada)
y del 7.1 por ciento (forma grave), tras administrar gonadotropinas me-
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nopdusicas humanas (hMG). La asociacion de hGM con clomifeno
parece reducir la incidencia del sindrome.

Elsindrome es mas frecuente y severo en caso de embarazo multiple';
menos frecuente en las mujeres en las:que se efecttia la aspiracion de
ovulos para la “Fecundacion in vitro con Trasferencia de Embriones™
(FIVET), la Trasferencia de Gametos a las Trompas (GIFT) o las micro-
manipulaciones, en contraste con las mujeres sometidas a inseminacion
artificial o que conciben mediante unarelacion conyugal normal.' Tam-
bién es mas frecuente en los ciclos en los que hay embarazo que en
aquellos en los que no lo hay, tanto que nunca se manifiesta en toda su
gravedad en las mujeres que donan los évulos y no conciben.'

A pesar de haber identificado algunos factores de riesgo y protocolos
de estimulacion ovarica mas cercanos al ciclo ovarico fisiologico recu-
rriendo, por ejemplo, a los antagonistas de la “hormona liberadora de la
gonadotropina” (Gonadotropin Releasing Hormone, GnRH)," no parece
facil, sin embargo, eliminar el riesgo o predecir el desarrollo del sindro-
me de hiperestimulacion ovarica. Por este motivo, toda mujer que se
someta a este tratamiento debe ser considerada potencialmente en riesgo
y debe ser monitoreada atentamente. En la practica de la fecundacion in
vitro se sugiere, ademas—a fin de prevenir el sindrome de hiperestimula-
cidn ovarica— tomar muestras de 6évulos inmaduros de un ovario no
estimulado, los cuales completarian en probeta el ciclo de maduracion
antes de ser fecundados.'”

Junto con el sindrome de hiperestimulacion ovarica hay que sefialar
—entre las complicaciones de la estimulacion misma— la probable y
creciente incidencia de tumores de ovario y de mama. “Probable” en
cuanto que no todos los estudios de seguimiento concuerdan sobre la
presencia de dicha correlacion.

Por ejemplo, una estimulacion persistente del ovario se asocia con un
crecimiento folicular multiple y con altos niveles de estrégenos durante
la induccidn de la ovulacion: este hecho es considerado como un factor
de riesgo para el tumor epitelial del ovario, en cuanto que podria desa-
gregar el epitelio ovarico y aumentar, asi, la posibilidad de transfor-
maciones malignas. Tales hipdtesis son avaladas, entre otros, por el
hecho de que el carcinoma epitelial del ovario estd asociado con la
nuliparidad, la menopausia tardia y, tal vez incluso, con menarquia
precoz y ciclos menstruales irregulares; de ahi la sospecha de que la
ovulacion continua pueda representar un factor de riesgo. Y en efecto, se
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han reportado casos de tumor ovarico asociados con la induccion de la
ovulacion,'® correlaciéon puesta de manifiesto también por un meta-
analisis de dos estudios estadounidenses.'” No obstante, estos tltimos
datos han sido objetados por Balasch y colaboradores,” quienes con-
sideran que los resultados no han sido bien interpretados desde el
momento en que faltaba cualquier tipo de informacion sobre las causas
de la infertilidad y el tipo de farmacos utilizados.

Otros autores han encontrado una incidencia, estadisticamente
significativa, de tumores ovaricos invasivos o borderline en 3,837 mu-
jeres sometidas a tratamientos para la infertilidad con clomifeno por mas
de 12 ciclos.?! Este estudio también se ha puesto en duda sobre todo en
relacion con las modalidades de ejecucion del mismo.?

La hipétesis mas probable, frente a estos datos discordantes, es que
en la correlacion estimulacion ovarica/carcinoma ovarico entren en
juego por lo menos dos factores: la esterilidad, que ya de por si aumen-
taria la incidencia de riesgo de tumor ovarico,” y la preexistencia de
patologias del ovario, en las cuales los ovarios presentan a menudo
cambios hiperplésicos y metaplasicos del epitelio de superficie e inclu-
siones cisticas.? Pareceria posible, entonces, que laestimulacion ovarica
no fueraen si causa de tumores, sino que dé muestra de una predisposicion
genética para la malignidad, la cual se expresaria en aberraciones en la
reparacion del epitelio ovarico superficial.?®

Por lo que respecta a la sospecha de un aumento de la incidencia de
tumor mamario en mujeres sometidas a tratamiento de hiperestimulacion
ovarica, no hay que excluir el que altos niveles de progesterona y de
estradiol —presentes durante la hiperestimulacion— puedan inducir
una situacion hormonal favorable a la aparicion del tumor de mama.

Se sabe, por otra parte, que el tumor mamario es hormona dependiente
y que se manifiesta pincipalmente en las mujeres maduras, mientras que
es excepcional en los hombres y en las nifias no puberes; que responde
también a la terapia hormonal (castracion o antiestrogenos), y que los
hombres tratados con altas dosis de estrogenos (transexuales, pacientes
contumor prostatico) tienen unamas altaincidencia de tumor mamario.?

Sinembargo, como veremos, lainterpretacion de los datos clinicos no
esunivoca. El primer caso de tumor mamario después de una procreacion
médicamente asistida lo describié Laing en 1989, mientras que
Brzezinski®® ha reportado 16 casos de mujeres tratadas con citrato de
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clomifeno y/o hMG, las cuales presentaron tumor mamario durante el
periodo de 2 meses—12 afios después del tratamiento.

Enunarevision de casos, Schenker y Ezra® encontraron 16 casos de
tumor mamario entre 950 mujeres tratadas con varios agentes para la
induccién de la ovulacion, un riesgo considerado como no significativo
por los autores pero que hay que reevaluar. Otro estudio retrospectivo
llevado a cabo por el Instituto Bergonié detect6 que seis pacientes habian
desarrollado tumor mamario después del tratamiento con hGM entre
1989 y 1994 .30

Y una vez més, de un trabajo publicado en 1995 que referja el
seguimiento de 10,358 mujeres infértiles sometidas a FIVET, resultaron
16 casos de tumor mamario invasivo después de la fecundacion in vitro
o estimulacion ovarica:*' la incidencia no parecia ser mas alta en las
mujeres no tratadas, por lo que los autores llegaron a la conclusion de que
no habria relacion alguna entre la estimulacion ovarica y el tumor
mamario. Jourdain y colaboradores®” son de distinto parecer, pues aun
excluyendo una conexion directa entre la aparicion de nuevos tumores
mamarios e hiperestimulacion ovarica, tienden a la hipdtesis de que la
estimulacion ovarica facilitaria la manifestacion de formas infraclinicas
o no diagnosticadas de tumor.

2.Las complicaciones de los procedimientos de fecundacion artifi-
cial. En su interesante revision, Schenker y Ezra* reportan los datos de
la literatura a propodsito de las complicaciones surgidas durante los
procedimientos de fecundacion artificial, es decir, consiguientes a la
fase de recuperacion de los 6vulos, al cultivo in vitro y a la transferencia
de gametos y embriones a las vias genitales de la mujer.

La obtencién de dvulos, como se sabe, se hace cada vez con mayor
frecuencia por via transvaginal bajo control ecografico, mientras que se
usa la laparoscopia para transferir gametos o embriones a las trompas de
Falopio en los procedimientos de la GIFT o de la Zygote Intrafallopian
Transfer (ZIFT). Es entonces cuando la recuperacion por via ecografica
puede ir asociada a dolor pélvico o abdominal, a infecciones y a dafios
del intestino, utero y trompas, debidos al trauma mecanico de la aguja
aspirante, con las consiguientes hemorragias —incluso mortales.

Por lo que se refiere a la laparoscopia, es posible que se presenten com-
plicaciones por anestesia (reflujo gastro-pulmonar, edema pulmonar,

Medicina y Etica 1998/4 113



M. L. DI PIETRO,"R. MINACORI, P. SARMIENTO

pneumotdrax, hipotension, dafios neuroldgicos, paralisis respiratoria por
anestesia epidural, etc.); por pneumoperitoneo en el curso de la laparos-
copia (enfisema subcutaneo, pneumotorax, enfisemamediastinico, lacera-
cién del intestino y del epiplon), o por dafio mecanico (rotura de grandes
vasos, laceracion del intestino, estomago, vesicula, bazo y utero).

Es posible que se presenten, también, infecciones debidas a la con-
taminacion de los gametos y de los embriones durante las fases de cultivo
o de transferencia, asi como puede representar un riesgo el uso de semen
seleccionado sin el debido cuidado.™

La incidencia de la Enfermedad Pélvica Inflamatoria después de la
FIVET es de cerca del 0.3-0.5 por ciento.”” Se han registrado incluso
casos de apendicitis posteriores a los procedimientos de FIVET: los
autores la describen como coincidencia, aunque no hay datos suficientes
para excluir una vinculacion con el procedimiento.*

3. La ruptura del itero y de las trompas. Entre las complicaciones
menos frecuentes hay que recordar la ruptura del utero y de las trompas
en el transcurso de embarazos logrados con la fecundacion artificial.

La ruptura de utero, que normalmente es un evento bastante raro y
vinculado a situaciones que predisponen a ello (operaciones de cesérea,
perforaciones uterinas por causa iatrégena, incretus placentario, anomalias
congénitas, traumas, etcétera), parece tener una incidencia del 0.6 por
ciento en mujeres que, habiendo sufrido una precedente salpingostomia,
se han sometido a procedimientos de FIVET.”” En este caso, la ruptura
del utero se habria de correlacionar con el tipo de salpingostomia, que no
previendo la reseccion de la trompa, se asociaria a un elevado riesgo de
ruptura. Se han sefialado también casos de ruptura de abscesos tubo-
ovaricos posteriores a la transferencia de embriones donados al utero de
una mujer o como consecuencia de una FIVET con ¢vulos donados:* es
un hecho insélito —a diferencia de lo que ocurre después de aspirar los
6vulos introduciendo en la pelvis microorganismos cérvico-vaginales—,
debido probablemente a la transferencia de aire contaminado o de
fluidos a la cavidad uterina o a las trompas.

(Cuales son los riesgos para el embrién-feto?

El primer riesgo con el que tiene que enfrentarse el embrién es que —una
vez fecundado— no logre alcanzar vida autonoma. Las causas pueden
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esquematizarse como sigue: la fallida transferencia a las vias genitales
de la mujer; la fallida implantacion en la pared uterina, tras la insemina-
cion artificial, GIFT o FIVET; el aborto espontaneo o provocado,
vinculado este tltimo con la presencia de embarazo ectopico, multiple,
o de anomalias genéticas o morfologicas en el feto. Pero incluso una vez
nacido, el nifio obtenido con estas técnicas podria presentar una mayor
incidencia de morbilidad o de mortalidad perinatal en comparacién con
los nifios concebidos naturalmente.

1. Dificultades de implantacion en el utero. Para que se realice la
implantacion del embrion en el atero es determinante la sincronia entre
el desarrollo del embrion y el del endometrio)’ El desarrollo del
endometrio es inducido por los estrogenos, que estimulan la actividad
proliferativa del tejido de sostén y del tejido glandular y determinan un
aumento del flujo hematico. La progesterona, producida por el cuerpo
luteo durante la fase postovulatoria, bloquea, en cambio, la actividad
proliferativa e induce la secrecion glandular, preparando asi la pared
uterina para la implantacion de los blastocitos.

Se sabe que elevadas dosis de estrégenos —como las utilizadas para
la llamada “anticoncepcion de emergencia”— provocan un efecto
abortivo impidiendo la implantacion del embrion en la pared uterina.*’
Tal efecto abortivo de los estrogenos parece deberse, por una parte, a una
accion de contraste con la actividad del cuerpo luteo (accion luteolitica)
conreducida produccion de progesterona; y, por otra, a una detencion de
la maduracion endometrial a causa de una perturbacion del equilibrio
metabdlico celular. Durante la fase de induccion de la ovulacién, los
farmacos administrados aumentan los niveles endogenos de estrogenos
hasta alcanzar valores de tres a seis veces superiores a los fisiologicos y
que, por tanto, aun siendo neutralizados por la progesterona, podrian ser
causa de un reducido porcentaje de embarazos como consecuencia de la
pérdida en fase pre- o postimplantatoria del embrion.*' Es discutible, por
lo demas, el efecto de elevados niveles de progesterona sobre la
implantacion de los embriones.*

Se ha puesto de relieve, sin embargo, que esta asincronia embrion-
endometrio no se verificaria cuando, para inducir el desarrollo folicular,
se recurre al uso del citrato de clomifeno por si solo 0 asociado a hGM:
en realidad, la accion anti-estrogénica del citrato de clomifeno an-
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tagonizaria los efectos de elevados niveles de estrogenos sobre el
endometrio.

2. Las anomalias cromosomicas. Entre las causas de aborto espontaneo
esta, en el 50 por ciento de los casos, la presencia de una aberracion
cromosomica, que aparece durante la gametogénesis o las primeras fases
del desarrollo embrional.**

Mientras la incidencia de tales anomalias en los dvulos es elevada
—del 4.5 al 47 por ciento* y hasta el 60 por ciento en las mujeres
mayores de 40 afios*’ y con un incremento, no evidenciado por todos, con
el ulterior avance de la edad**—, las anomalias cromosomicas de los
espermatozoides presentan, en cambio, una incidencia de s6lo el 5-10
por ciento.*’

La presencia de anomalias cromosdmicas en los embriones es un
fenémeno que se observa también en embriones fecundados in vitro y
que parece ser una de las causas del poco éxito de esta técnica en tér-
minos de “nifios en brazos”.

No se conoce atn, sin embargo, el modo como las técnicas de fecun-
dacion artificial son responsables de estas anomalias, aunque se han
demostrado algunas correlaciones con:

A4) repentinas modificaciones de la temperatura durante el cultivo de
los ovocitos y su manipulacion;* B) envejecimiento de los dvulos y de
los espermatozoides;*’ C) uso —en los caldos de cultivo—de oxigeno al
20 por ciento en vez de al 5 por ciento;*® D) inadecuada estimulacion
ovarica.”! En efecto, tales anomalias cromosomicas, que tienen una
incidencia mas elevada en la poblacion estéril,’> aumentarian después de
la estimulacion ovarica efectuada tanto con hMG o con el citrato de
clomifeno,* cuanto con lahormona foliculoestimulante (Follicle Stimu-
lating Hormone, FSH) o con agonistas de la GnRh.** No todos, sin
embargo, han puesto en evidencia esa correlacion entre estimulacion
ovarica y anomalias cromosomicas de los ovocitos.>

Por lo que concierne a las anomalias cromosomicas del embrion, se
han puesto de manifiesto, entre otros, algunos casos de mosaicismo que
se han relacionado con las no dptimas condiciones de cultivo y con la
estimulacion ovarica;*® o de blastomeros plurinucleados, considerados
pasado el tiempo como consecuencia de fendmenos de polispermia®’ y
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puestos en evidencia sucesivamente incluso en évulos normalmente
fertilizados,™® o incluso de quimerismo.*

Los autores consideran que el quimerismo se esta verificando a con-
secuencia de la fecundacion in vitro; tales autores lo han sefialado como
un hecho grave, cuya presencia podria estar correlacionada con la
técnica de fecundacion artificial y cuya incidencia podria ser mas
elevada de la observada hasta ahora.

Los embriones afectados por anomalias cromosomicas dificilmente
llegan al nacimiento: esto depende del hecho de que algunos de ellos son
abortados espontaneamente durante el primer trimestre de embarazo,
aun cuando hay una fuerte presiéon —como se sabe— para que se pongan
a punto técnicas para detectar con certeza los embriones afectados a fin
deno transferirlos al utero,* o para que se recurra al diagndstico prenatal
post-implantacion con fines abortivos.

3. Los riesgos de la micromanipulacion de gametos. Uno de los
argumentos mas controvertidos en materia de fecundacion artificial es
el de si la micromanipulacion de gametos, y en particular la “Inyeccion
intracitoplasmati de espermatozoide”, (Intra-cytoplasmatic sperm in-
Jection, ICSI), se asocia 0 no con un creciente riesgo de anomalias cro-
mosdmicas y de malformaciones genéticas.*'

Tal riesgo podria estar relacionado —en el caso de laICSI— con estas
cuatro fases diferentes previstas en el protocolo: A) uso de espermatozoides
portadores de anomalias genéticas; B) uso de espermatozoides con
defectos estructurales; C) posibilidad de un dafio mecanico o bioquimico
ligado a la introduccion de material extrafio al interior del dvulo (virus,
particulas virales, DNA heterélogo o toxinas diversas);®> D) alteraciones
como consecuencia de la superacion mecanica de los procesos de
seleccidn, desarrollados comunmente por las membranas del 6vulo, con
la inyeccion de un solo espermatozoide en el citoplasma del mismo.

Un primer riesgo, por tanto, esta relacionado con la posibilidad de
heredar una anomalia cromosdmica, hecho verosimil desde el momento
en que las situaciones de esterilidad que requieren el uso de laICSI estan,
de por si, asociadas a anomalias genéticas.

Por otra parte, los estudios de Bonduelle y de Tournaye® hacian
evidente una incidencia de aneuploidias entre sujetos concebidos con la
ICSI cinco veces mayor que en los fetos concebidos naturalmente.%
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Se trataba de aneuploidias del tipo: 47xxy, 47xyyy, 47xxx, 46xx/
47xxy, que se manifestaban clinicamente con alteraciones mas o menos
evidentes del desarrollo sexual.

Se ha sospechado, entonces, que pueda haber una correlacidn entre
anomalias cromos6micas y el uso de la ICSI, pero que tales anomalias
cromosoOmicas no habria que imputarlas a la técnica en si, sino al hecho
de que los espermatozoides utilizados provenian de sujetos afectados, a
su vez, por patologias ligadas a los cromosomas sexuales. En efecto, la
mayor parte de los casos de anomalias de los cromosomas sexuales en
el feto se advertian cuando habia presencia de anomalias cromosomicas
en el padre bioldgico.

Si, por ejemplo, de un hombre afectado por el sindrome de Klinefelter
—sindrome que estd determinado por un patrimonio cromosomico
47xxy y que s6lo en el 47 por ciento de los casos se asocia a la presencia
de espermatozoides— o por mosaicismos 46xy/47xxy, se obtienen los
espermatozoides y se inyectan en un 6vulo, es verosimil que se verifique
el caso de que un espermatozoide tenga 24xx o 24xy cromosomas que,
asociados al del 6vulo, pueden dar lugar a un patrimonio genético en el
nuevo individuo de 47xxx 0 47xxy.

Pero puede ocurrir, sin embargo, que aun en presencia de aneuploidia
enel feto, éstano se presente en los linfocitos del progenitor masculino:®
de ahi la sospecha de que tal anomalia genética pueda presentarse s6lo
en los espermatozoides del padre y de que, por este motivo, no se observe
en los linfocitos, o de que se trate de un dafio surgido durante la esper-
matogénesis o después de la fecundacion del embrion. En este tltimo
caso, latécnica ICSI desempeifiaria una funcion causal y el dafio genético
no podria ser previsto —como proponen algunos— por una seleccion de
los hombres que accederian a la ICSI.® Queda por evaluar, ademas, el
riesgo de transmision de otras anomalias de los cromosomas sexuales,
en particular del cromosoma Y.*’

Junto con las anomalias de los cromosomas sexuales, no hay que pa-
sar por alto las de otros cromosomas. Es lo que ocurre en aquellos casos
en los que la ICSI, con una aspiracion de espermatozoides en el
epididimo por medio de microcirugia (Microsurgical Epididymal Sperm
Aspiration, MESA) precedente, es utilizada en ausencia congénita de los
vasos deferentes:®® la esterilidad representa en estas situaciones solo una
mani-festacion clinica de una.patologia mucho mas compleja, como
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ocurre, por ejemplo, en los portadores de fibrosis quistica, la cual podra
ma-nifestarse luego de forma clinica en el que va a nacer.

También en este caso se requiere la seleccion de los hombres de los
cuales se obtendra el semen para la ICSI, para reducir el riesgo de ano-
malias cromosdmicas; una propuesta, sinembargo, no realizable. Baste pen-
sar, por poner un ejemplo, que una anomalia del género CFTR estaria
implicada en el 10 por ciento de las azoospermias obstructivas y que ese
gen puede estar expuesto a 500 mutaciones por lo menos, siendo entre ellas
la mas frecuente la DF508. ;Parece posible que esa busqueda pudiera
extenderse a todas las mutaciones actualmente conocidas de este gen?

Allado de las anomalias cromosomicas “hereditarias’ se sospechaun
riesgo ligado a la introduccion del espermatozoide naturalmente no
fecundante, o en todo caso inmaduro, en el évulo, o a la introduccion, en
el mismo, de material génico mitocondrial, que es eliminado esponta-
neamente en la fecundacion natural. Esto deberia manifestarse clini-
camente con un aumento de las malformaciones en el que vaanacer, pero
aun existe controversia sobre ese dato.

Hay quien sostiene, en efecto, que la incidencia de malformaciones
“mayores” —esto es, aquellas que “causan generalmente un defecto
funcional o requieren una correccion quirtirgica”™— y de las malforma-
ciones “menores” después de una ICSI seria superior al 3.3 porcientoy,
por tanto, dentro de los limites de lo normal.®’

Pero comparando los datos de Bonduelle y colaboradores con los de
otros trabajos, no existe una uniformidad en la definicion de “malfor-
maciones mayores”, con la consiguiente subestimacion de la incidencia
de malformaciones por parte de los primeros.

Esto lo ponen en evidencia Kurinczuk y Bower,” quienes han subra-
yado la discrepancia entre la clasificacion de Bonduelle y colaboradores
y ladel “registro de anomalias en el recién nacido del oeste de Australia”
(Western Australia Birth Defects Registry), que define como “mayores”
algunas patologias que el precedente define, en cambio, como “menores”.
De ello resultaba que, segtin Bonduelle, de 429 na-cidos con ICSI s6lo
el 3.3 por ciento presentaba malformaciones ma-yores y el 20 por ciento
malformaciones menores, pero segiin Kurinczuk y Bower habria una
incidencia de malformaciones mayores cercana al 7.38 por ciento —si
se confrontan con los datos del registro australiano— y del 6.67 por
ciento —si se evaltian segun los parametros de estos dos autores que han
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suprimido del elenco de las anomalias mayores tres de-fectos sectales
aislados, es decir, no asociados a otras patologias malfor-mativas del
corazdn— con un porcentaje de malformaciones menores igual al 0.71 por
ciento. También segun esta evaluacion, la incidencia de ano-malias
mayores entre los nacidos por concepcion natural es del 3.78 por ciento,
es decir, la mitad de lo que se verificaria en los nacidos por ICSI.

Las malformaciones mas frecuentemente detectadas en los nacidos
por ICSI son las deficiencias cardiacas y las palatosquisis (con una inci-
dencia cinco veces mayor), pero también la hernia diafragmatica y las
malformaciones genitourinarias y gastrointestinales.

Se duda, en cambio, de que haya una creciente incidencia de retraso
de desarrollo mental en los nifios concebidos por medio de la ICSI: eso
es por lo menos lo que resulta de un estudio de seguimiento llevado a
cabo por Bowen y colaboradores, dentro del primer afio de vida.”'

Hay que poner de relieve, no obstante, el hecho de que la incidencia
de anomalias cromosdmicas puesta en evidencia en los diversos estudios
sobre nacidos no siempre agota la realidad, desde el momento en que
s6lo el 20 por ciento, en promedio, de los embriones obtenidos por ICSI
son transferidos a las vias genitales de la mujer después de haber
evaluado su calidad (Tabla 1).

Los nacidos por fecundacién artificial

Al analizar la literatura se hace evidente la ausencia de uniformidad de
datos acerca de laincidencia de malformaciones congénitas en nifios ob-
tenidos por medio de la fecundacion artificial.

En efecto, frente a estudios que consideran la incidencia de las mal-
formaciones (3 por ciento) después de la fecundacion in vitro equivalente
a la observada entre los concebidos naturalmente —aunque con una
frecuencia mayor de anomalias del sistema nervioso, cromosomicas,
urogenitales y de las extremidades,”>— hay otros que muestran una
incidenciamayor de malformaciones congénitas (espina bifida, transpo-
sicion de los grandes vasos y malformaciones del tracto urinario),” res-
pecto de los nifios concebidos naturalmente.

En particular, en relacion con la presencia de malformaciones del
tubo neural, se ha encontrado una correlacion entre malformaciones y
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Tabla 1
Resultados obtenidos por la ICSI

Autores Extracciones Owulos Ovulos Embriones  Transferencias Embarazos
inyectados liberados clinicos

Van Steir-

teghem 150 1,407 127 830 135 53

(1993)

Payne

(1994) 100 1,003 — 710 94 30

Gordts

(1995) 103 797 58 547 95 24

Blefco

(1995) 1,781 13,482 — 5,741 1,539 379

Clamart

(1995) 205 1,635 211 936 197 59

Tomado de Olivennes y cols., 1996).

estimulacion ovérica,” no confirmada sin embargo por otros estudios.”
Parece, en cambio, que el mas elevado porcentaje de malformaciones
“mayores” puede ser directamente proporcional a la duracién de la es-
terilidad.”

La presenciade malformaciones no presentaria diferencias estadisticas
entre losnacidos por embarazos aislados o multiples,”” dato no confirmado
por otros estudios que han puesto de manifiesto, en cambio, un mayor
numero de malformaciones en los nacidos en un embarazo multiple.’

Tenemos duda —como ya hemos dicho—, de que los datos sobre la
incidencia de anomalias cromosémicas y de malformaciones con base
genética después de la fecundacion artificial no correspondan a la rea-
lidad, desde el momento en que no se incluyen en el computo los em-
briones que no han sido transferidos a las vias genitales femeninas
(debidoaquenohanresultado sanosenel diagnostico pre-implantacion)”
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nilos fetos abortados espontaneamente en el primer trimestre de embarazo
o, finalmente, los fetos abortados voluntariamente después de un diag-
ndstico prenatal.

Junto con las malformaciones congénitas, hay que tomar en cuenta,
ademads, una mayor incidencia de nacidos antes de término y de los nifios
con bajo peso por la edad gestacional. Este ultimo hecho se atribuye
principalmente a la alta frecuencia de embarazos multiples®® —también
es evidente en los embarazos nicos producto de la fecundacion in
vifro—respecto de los normales.?! Cerca del 59 por ciento de los emba-
razos gemelares tras practicar la FIVET termina dentro de las 37
semanas contra el 37 por ciento de los embarazos gemelares obtenidos
naturalmente.®?

La prematuridad, que es cuatro veces mayor que en los embarazos
obtenidos espontdneamente incluso tinicos, podria estar vinculada no
solo a la edad de la mujer sino también al procedimiento mismo de la
FIVET. Por ejemplo, parece que la estimulacién ovérica con gonado-
tropinas lleva a un aumento excesivo de larelaxina, responsable a su vez
de la prematuridad,® de igual manera que la transferencia de los em-
briones mediante catéter a través del cérvix podria ser causa de traumas,
pérdidas de sangre e infecciones uterinas, responsables a su vez de parto
pretérmino.®

Se sabe, ademas, que la prematuridad y el bajo peso estan asociados
a una creciente morbilidad y mortalidad perinatal, tres veces mayor que
en los embarazos por concepcion natural, con riesgo creciente también
deenfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades obstructivas
del pulmoén en la edad adulta.®

,Es posible instaurar embarazos de riesgo?

El recurso a las técnicas de fecundacion artificial parece estar asociado
auna mayor incidencia de complicaciones del embarazo y del parto, en-
tre ellas la hipertension arterial, una mayor frecuencia de induccion del
parto y de cesareas, presentes en particular en los embarazos multiples.®
Y justamente los embarazos multiples y los embarazos ectopicos
representan uno de los mayores riesgos de las técnicas de fecundacion
artificial, asociadas a su vez a una elevada abortividad clinica.
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1. Los embarazos muiltiples. Otra complicacion de las técnicas de
fecundacion artificial es la formacion de embarazos multiples, lo cual
puede ser consecuencia de una hiperestimulacion ovarica con liberacion
de un elevado niimero de 6vulos y la sucesiva inseminacion natural o
artificial, o de la transferencia a las vias genitales de la mujer de varios
6vulos o embriones en el ambito, por ejemplo, de los procedimientos
GIFT o FIVET. En el caso de la GIFT puede suceder, incluso, que se
obtenga un nimero de embarazos mayor del previsto (es decir, en
numero mayor a los 6vulos colocados en las trompas). Esto puede
depender tanto del hecho de que un embrién puede sufrir una division
gemelar, o porque no son aspirados todos los ovocitos cuya maduracién
se ha inducido.?’

El hecho de que se provoque una produccion multiple de 6vulos o de
que en el ambito de los procedimientos de GIFT o de FIVET se trans-
fieran mas de dos o tres dvulos/embriones, se justifica—como se sabe—
al haberse comprobado que este procedimiento aumenta el éxito de la
terapia para la anovularidad o de la técnica de fecundacion artificial.®®
Sin embargo, no se tiene suficientemente en cuenta que si todos los 6vu-
los liberados son fecundados y todos los embriones se implantan, es
posible un embarazo con cuatro, cinco o mas embriones.

Y entonces, aunque se haya reducido respecto de afios pasados
—como consecuencia de saber ya més sobre los mecanismos de la fer-
tilidad y de la posibilidad de monitorear la ovulacion dosificando los
estrogenos y la progesterona, y con la ecografia pélvica— el riesgo de
patologia después de la estimulacion ovarica, la posibilidad de inducir
un embarazo multiple sigue existiendo. Esto lo atestigua la incidencia de
un embarazo multiple después de estimulacidn ovarica igual al 6-8 por
ciento con el citrato de clomifeno y al 15-53 por ciento con las gonado-
tropinas,® contra una incidencia bajisima de embarazos naturales con
tres o mas fetos (1: 8,100 para nacimientos triples, y 1: 729,000 para
nacimientos cuadruples).

El porcentaje de embarazos multiples después de recurrir a la GIFT
abarca, segun las estadisticas examinadas, entre el 7.1 y el 23 por ciento,
y entre el 4.3 y el 22 por ciento tras recurrir a la FIVET.”

Las complicaciones antes y después del nacimiento en un embarazo
de tres o mas fetos son significativas y directamente proporcionales al
numero de fetos en el itero de lamujer.” En particular, en los embarazos
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multifetales aumenta el porcentaje de nifios nacidos antes de término del
embarazo y, por tanto inmaduros; ademas, como se sabe, el nacimiento
antes de término aumenta el riesgo de serios dafios metabdlicos y neu-
rologicos, pero también de dafios al cordon umbilical, hemorragias
intraventriculares, el llamado Respiratory Distress Syndrome, conposible
muerte fetal o neonatal.

Si bien hay pocos estudios sobre el resultado de embarazos con tres,
cuatro o0 mas embriones, es posible calcular que la incidencia de prema-
turidad aumenta desde el 10 por ciento de un embarazo aislado al 38 por
ciento de un embarazo bigemelar, y a mas del 75 por ciento en los
nacimientos triples o cuadruples.”

Entre las complicaciones maternas en los embarazos multifetales se
cuentan: hipertension arterial inducida por el embarazo, anemia antes
del parto, hemorragias después del parto y rotura prematura de las mem-
branas. Es por estas razones por las que un embarazo multifetal es
considerado como una complicacion de las técnicas de fecundacion
artificial.

Para prevenir estos riesgos no se ha buscado, excepto en algunos
casos, mejorar los protocolos de estimulacion ovarica o reducir el ni-
mero de los 6vulos y de los embriones que se van a transferir al utero —
lo cual, por otra parte, habria sido lo mas 16gico—, sino que se han pro-
puesto las siguientes opciones: /. poner término al embarazo; 2. reducir
el embarazo multiple para mejorar el prondstico materno y de los em-
briones restantes.”> Obviamente, ante el temor de no poder satisfacer con
sucesivos intentos la solicitud de un embarazo por parte de una pareja
estéril, la primera hipdtesis ha sido descartada y la reduccion del em-
barazo multiple ha sido considerada como la opcidn “selectiva™.

En la literatura médica se han referido otras “indicaciones” para la
reduccion fetal como la supresion de uno o mas embriones con malfor-
maciones congénitas o cromosomopatias, detectadas mediante el diag-
nostico prenatal, o la supresion de uno o mas embriones después de que
la mujer se declarara “incapaz de hacer frente a todos los eventuales
recién nacidos™.” Estas solicitudes representaron respectivamente el 17
yel 9 por ciento de las reducciones embrionales efectuadas antes de 1990
en Estados Unidos.”

Algunos autores han rechazado el equiparar la reduccion de los em-
barazos multiples con fetos sanos y el aborto por patologias fetales,
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como si en ambos casos no se tratase de suprimir individuos humanos.
En el caso de anomalias del feto —dicen— el objetivo del aborto es
“poner término de forma selectiva a un feto anormal, permitiendo que
prosiga el embarazo en la esperanza de que se den a luz uno o mas nifios
sanos”: una finalidad —segtn esta lectura— “justificada”.%

Pero veamos como se efecttia la reduccion de embarazos multiples.
Los primeros intentos de reduccion de estos embarazos se remonta a
1986;°7 en 1988 Berkowitz y colaboradores reportaron un embarazo
multiple “reducido” durante el primer trimestre.”® Desde entonces, las
sociedades cientificas se han afanado por elaborar las mejores metodo-
logias para practicar el aborto selectivo como si se tratara de una
intervencion terapéutica ordinaria.

Asi, con el paso del tiempo se han ido poniendo a punto varias
técnicas de reduccion fetal: desde la aspiracion transcervical de una o
mas bolsas gestacionales (incluido el embrion) hasta la inyeccion de
cloruro de potasio por via transabdominal y transvaginal: esto es, desde
las inyecciones de cloruro de sodio a la aspiracion transvaginal de em-
briones.”

El procedimiento actualmente utilizado es el siguiente: se inserta —
bajo control ecografico— una aguja en las bolsas gestacionales previa-
mente seleccionadas, para proseguir luego directamente hasta el torax o
la cavidad cardiaca del feto, donde se inyecta una solucion de cloruro de
potasio o una solucidn salina o, mas raramente, aire.

El feto muere pocos instantes después de haber sido inyectado; y la
muerte —debida tanto a la accion mecanica de la aguja como a la
creciente presion intratoracica o a la accion cardiotoxica de la sustancia
inyectada— sobreviene por paro cardiaco.

A veces el procedimiento no lleva a la muerte del feto, y entonces
quien propone tales técnicas abortivas recomienda, incluso, repetir los
intentos con breves intervalos hasta que “se alcance el objetivo™.!®

La edad gestacional en que se efectia la reduccion fetal esta com-
prendida entre las semanas siete y catorce, y la seleccion del periodo
varia segun la técnica utilizada: entre las semanas 7 y 10 por via trans-
cervical; entre las semanas 10 y 13 por via transabdominal.'”!

El recurso a la reduccion fetal no esta exento de complicaciones.
Ademas de la complicacion mayor, esto es, la eliminacion de los fetos
no destinados a la supervivencia, se ha registrado que en un cierto por-

Medicina y Etica 1998/4 125



M. L. DI PIETRO,"R. MINACORI, P. SARMIENTO

centaje de casos, comprendido entre el 4 y el 33 por ciento,!*? sobreviene
lapérdidade todoslosfetos: tal eventualidad es directamente proporcional
al numero original de fetos y al nimero de fetos que se ha buscado
suprimir, y puede depender de la época gestacional y de la técnica
utilizada.

Existe, por lo demas, la posibilidad de intoxicar con el cloruro de po-
tasio también a los fetos que se desea conservar, asi como otras com-
plicaciones: prematuridad, insuficiencia placentaria, mortalidad perina-
tal, malformaciones enel feto, infecciones, septicemia, sangrados uterinos,
contracciones, pérdida de liquido amniédtico o rotura de las membranas
y secuelas psicoldgicas en la madre.'®

La reduccion de embarazos multiples y el aborto selectivo estan, pues,
estrechamente vinculados con el recurso a las técnicas de fecundacion
artificial y conunautilizacion distorsionada de las técnicas de diagnostico
prenatal antes y después de la implantacidn.

Ahorabien, aunque en la actualidad sea dificil evitar el que se recurra
alas citadas técnicas —aunque seria de desear—, se podria por lo menos
prevenir la atroz practica de la reduccion fetal, modificando algunos de
los procedimientos previstos.'* A tal fin se han puesto a punto protocolos
para las técnicas de fecundacion artificial que prevén un monitoreo mas
cuidadoso del tratamiento de estimulaciéon ovarica y prohiben la
transferencia de mas de dos o tres 6vulos o embriones cada vez. Por otra
parte, no parece que la limitacion del nimero de embriones que se van
a transferir de a dos influya negativamente en el nimero de embarazos
a término.'%

2. Los embarazos ectépicos. Un embarazo se define como ectopico
cuando el embrién se implanta fuera de la cavidad uterina (embarazo
extrauterino) o en el atero, pero en un lugar inadecuado. El 97-98 por
ciento de los embarazos ectopicos son tubaricos y entre éstos el 80 por
ciento se localiza en la ampolla tubdrica; los casos restantes en el tracto
istmico (15 por ciento) y en el tracto intersticial o fimbrico. Las localiza-
ciones no tubdricas pueden ser abdominales, ovaricas o cervicales.

La incidencia de embarazos ectdpicos parece haber aumentado
notablemente en estos tltimos afios, pasando de valores de 1 de cada 80
embarazos intrauterinos (1.2 por ciento) a 1 de cada 36 (2.8 por
ciento).'%

126 Medicina y Etica 1998/4



(CUAL ES EL RIESGO DE LAS TECNICAS DE FECUNDACION ARTIFICIAL?

Debido a que en el estado actual de los conocimientos se tiene la
imposibilidad material de que un embarazo ectopico —sobre todo
tubarico— llegue a término, una vez establecido el diagnostico se inter-
viene siempre con la finalidad de interrumpirlo, ya sea abortandolo,
mediante salpingostomia o por una intervencion conservadora de la
trompa (salpingostomia, separacion del embrion exprimiendo la trompa,
etcétera). En la actualidad se esta evaluando la posibilidad de transferir
el embridn de la trompa a la cavidad uterina a fin de que el embarazo
pueda seguir su curso natural, pero a este proposito no se tienen todavia
datos ciertos y confirmaciones clinicas suficientes.'”’

La unica modalidad de intervencion sigue siendo, entonces, la pre-
vencion mediante la localizacion de las causas, algunas de las cuales
referimos a continuacion:'*®

A. la edad de la mujer: 1a incidencia de embarazos ectdpicos es mas
elevada entre los 35 y los 44 afios, probablemente a causa de una mayor
exposicion al contagio de enfermedades sexualmente transmitidas, que
pueden complicarse con enfermedad pélvica inflamatoria y alterar la
funcionalidad y la estructura, en especial, de las trompas de Falopio;

B. la enfermedad pélvica inflamatoria, que interesa a las trompas de
Falopio, eventualidad que se manifiesta con una cierta frecuencia en
mujeres que han iniciado su actividad sexual de manera precoz y
promiscua o que se han sometido a una intervencion de interrupcion del
embarazo;'”’

C. la manipulacién de las trompas en el curso de examenes de diag-
nostico invasivos, por ejemplo la salpingografia, después de interven-
ciones de salpingoplastia, intentos de esterilizacion tubdrica o reversion
de la misma;'"°

D. el uso de anticonceptivos y de abortivos, como se puede verificar
cuando serecurre alallamada “intercepcion” hormonal''! o al dispositivo
intrauterino.''?

Entre las causas de incremento de la incidencia de embarazos ectopicos
esta cobrando notable relevancia también el recurso frecuente a las téc-
nicas de fecundacion artificial.

No hay que olvidar, por otra parte, que el primer embarazo obtenido
por fecundacion in vitro resulté en un embarazo ectopico,'” y que la
incidencia de embarazos ectopicos estd comprendidaentreel 2.5y el 8.3
por ciento después de la GIFT,'"* y entre el 2 y el 12 por ciento después
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de una FIVET."" También se ha registrado un aumento de la incidencia
de embarazos ectopicos después de la transferencia de embriones en el
estadio pronuclear —técnica llamada PROST— o en el de zigoto —
técnica conocida como ZIFT.!'

Después deunaICSItambién se han observado embarazos ectépicos,''’
aunque no queda claro su motivo, desde el momento en que la ICSI se
utiliza en mujeres sanas con compaiiero estéril y el embarazo ectdpico
reconoce en su origen, en cambio, la presencia de factores de riesgo,
entre ellos las anomalias pélvicas.

El asiento més frecuente de embarazos ectopicos, después de una
fecundacion artificial, es la trompa, y se han sefialado casos tanto de em-
barazo tubarico bilateral,''® como de un embarazo tubarico al mismo
tiempo que un embarazo uterino, como consecuencia probablemente de
la migracion a la trompa de algunos embriones transferidos al ttero,'"?
y también es asociadaal sindrome de hiperestimulacién ovérica grave. 2

Se han avanzado varias hip6tesis sobre las eventuales causas de esta
elevada presencia de embarazos ectopicos: 4) un alto nimero de embrio-
nes transferidos al ttero;'' B) transferencia de los embriones a puntos muy
cercanosalatrompa;'?? C) excesivo volumen del medio de transferencia; >
D) migracién espontanea de los embriones desde el lugar de insercion a
las trompas;'** E. presencia de patologias tubéricas,'?’ desde el momento
enque, sobre todo laFIVET, tiene como mayor indicacion esta situacion.

Otro sitio posible de implantacion es el abdomen. Como se sabe, la
incidencia de un embarazo abdominal, cuyo resultado es —salvo raros
casos—fatal, esigual al 1.4 por ciento de todos losembarazos ectdpicos, 26
y puede verificarse también después de practicar una FIVET. No est4
claro cudl sea, en este caso, el motivo por el que se verifica un embarazo
abdominal: hay quien sugiere que puede ser consecuencia de una
perforacion del utero durante la transferencia de los embriones, '’ o que
los embriones podrian pasar al abdomen a través de microscopicas
fistulas de la porcion intersticial de la trompa.'?

Dada la dificultad de que los embarazos ectopicos, en particular
extrauterinos, lleguen a término, hay que afadir tales embarazos al
computo de las pérdidas fetales después de fecundacion artificial, en
cuanto que —como hemos dicho— se interrumpen espontaneamente o
son interrumpidas para evitar graves complicaciones (hemorragias
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maternas incluso mortales como consecuencia de la ruptura de la
trompa).

(El consentimiento es suficientemente informado?

Las parejas estériles pueden, en general, servirse de las técnicas de
fecundacion artificial previa platica con los médicos que la llevaran a
cabo con la finalidad de evaluar las condiciones fisicas y psicologicas de
quienes las solicitan. Por este motivo, algunas normativas en la materia
(véanse, por ejemplo, la ley inglesa, la noruega, la espafiola y la sueca)
requieren de manera explicita el que se lleve a cabo esta conversacion,'?®
durante la cual el médico debe informar sobre las técnicas que consi-
dera oportuno utilizar, asi como del porcentaje de éxito y los eventuales
riesgos.

Pero es precisamente a este nivel —el de la informacién sobre los pro-
cedimientos— cuando parece verificarse el mayor niimero de abusos,
hasta tal punto que se obtendria el consentimiento sin proporcionar una
adecuada informacion;'*° por ejemplo, sobre los porcentajes de éxito de
la utilizacién de la FIVET, cuando se presenta el numero de los
embarazos clinicos obtenidos y no de los “nifios en brazos”, silenciando
de esta manera la posibilidad de abortos espontidneos. O cuando la
desinformacion puede referirse al porcentaje de éxito de una técnica, tal
como es utilizada en el centro al que se dirige la pareja, porcentajes que
pueden incluso diferir de los reportados en la literatura.'!

A menudo, los aspectos silenciados en esta fase preliminar se refieren
a las modalidades de la ejecucion de la técnica —de tal manera que
muchas parejas refieren haber sido tratadas como si fueran “reservorios
de gametos™—y a los riesgos que estas técnicas pueden presentar tanto
para la mujer como para el embrion. ;Cuantas mujeres, en efecto, son
informadas sobre los posibles riesgos de la hiperestimulacion ovarica o
de la eventualidad de que la situacion de esterilidad pueda agravarse al
no lograrse el embarazo, o de que, como consecuencia de la
hiperestimulacion ovérica o de la transferencia de varios embriones en
las vias genitales de la mujer, podria iniciarse un peligrosos embarazo
plurigemelar?
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No hay, en general, indicaciones sobre la ejecucion de la asesoria pre-
intervencion, que no puede ser objeto —se dice— de una ley, porque se
trata de una materia especificamente médica, pero que tampoco se
reglamenta de ningtin otro modo: sigue habiendo, asi, un “vacio”, vacio
enel cual se mueven imperturbables cuantos han hecho de la fecundacion
artificial un auténtico negocio y que perjudica a las parejas. Esas parejas
que creen ser protagonistas de sus propias decisiones y de las cuales, en
cambio, alguien se sirve.

Y sidesde un punto de vista moral seria de desear un replanteamiento
radical sobre el recurso a las técnicas de fecundacion artificial, la
deontologia requiere que, por lo menos el médico al que la pareja acude,
pero que no esta directamente involucrado en las practicas de fecundacion
artificial, informe de manera clarasobre losriesgos, los efectos colaterales
y lasconsecuencias socialesy éticas de los tratamientos para la esterilidad,
buscando por parte de la pareja un consentimiento informado por escrito
antes de poner en marcha cualquier procedimiento.

No existen estudios de seguimiento en tal sentido, pero tenemos mo-
tivos para considerar que una buena informacion podria hacer desistir a
algunas parejas de recurrir a las técnicas de fecundacion artificial, o, en
todo caso, podria inducirlas a solicitar algunas garantias; como, por
ejemplo, que se utilice la estimulacion ovarica sélo en relacion con una
necesidad real (patologias que causan una insuficiencia ovérica) y no
solo con la finalidad de un creciente éxito de las técnicas mismas.

Por otra parte, que una asesoria completa represente una buena
ocasion para adquirir conocimientos y —si es necesario— debatir las
propias opciones, lo confirma un trabajo de Meschede y Horst.'*? Estos
autores refieren como lograron reducir a unas seis veces, si no incluso
evitar, la solicitud de abortos voluntarios después de ICSI y diagndstico
post-implantacion positivo por anomalia de los cromosomas sexuales,
dando simplemente a la pareja una informacion clara sobre sus hijos,
sobre las eventuales patologias fisicasy psiquicas y sobre las modalidades
de intervencion.
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El recién nacido anencefilico
y la donacién de 6rganos

Comité Nacional para la Bioética (italiano)*

4 )

Resumen

ET problema de la donacién de érganos extraidos de un nifio
anencefdlico, pese a su baja incidencia estadistica, es de gran
relevancia e involucra la reflexion sobre la dignidad de la per-
sona, la ética de aplicar técnicas artificiales de reanimacion, la
determinacion del momento de la muerte y, sobre todo, la licitud
de hacer uso de su cuerpo como fuente de organos paratrasplante.

Por lo anterior, el Comité Nacional de Bioética italiano cred
un grupo de trabajo para elaborar un texto que pudiera orientar
sobre el estatuto bioético del nifio anencefilico. Este se inicia
considerando primeramente los aspectos bioldgicos Sunda-men-
tales, y a continuacion los aspectos antropolégicos y éticos rela-
tivos a la problemdtica del recién nacido con una malformacion

anencefdlica. )
N

Presentacion**

La opinién publica, sumamente dividida y sensible sobre cuestiones
bioéticas, porlo deméds objetivamente cruciales, tales como la fecundacion

"El 21 de junio de 1996 el Comité Nacional para la Bioctica italiano (CNB) aprobé y publico
el documento sobre el delicado problema del recién nacido anencefilico y sobre el consiguiente
relativo a la donacion de los 6rganos. Reproducimos enteramente el citado documento.

™ Presentacion del documento por parte del presidente del CNB, Francesco D’ Agostino.
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asistida, la eutanasia y el estatuto del embriéon humano entre otros, se-
guramente experimenta escasa perplejidad en lo que respecta ala licitud
ética de ladonacion de 6rganos y, mas en general, de los trasplantes. Esta
préctica, que probablemente suscita todavia (y con razén) sentimientos
caracterizados por una mezcla, extremadamente compleja, de admira-
cién y temor, sin embargo, parece haber entrado ya en una logica
rutinaria, aunque sea de altisimo nivel. En cuanto a los trasplantes, no
obstante, se siguen presentando cuestiones bioéticas, aunque de una
manera que no involucra (o no involucra ya) la atencion espasmodica de
los medios de comunicacién masivos: un caso limitado, pero ejemplar,
es justamente el de la donacion de 6rganos de un nifio anencefalico. Por
su parte, el Comité Nacional para la Bioética (CNB), que estd
profundamente convencido de que es deber suyo tomar absolutamente
en serio y dar pronta respuesta al desconcierto bioético que experimenta
la opinién publica, aunque esté objetivamente sobredimensionado, no
por eso considera irrelevante tomar posicion sobre cuestiones que mu-
chos considerarian marginales, tanto por su eventual complicacion te6-
rica, como por su limitada incidencia estadistica. Un caso tipico es
precisamente el de aquellos recién nacidos que manifiestan alguna
forma de anencefalia: una patologia de la que generalmente s6lo tiene
conocimiento un reducido nimero de personas, especialistas en general.
Sin embargo, el problema bioético del nifio anencefalico es de gran
relieve y desde varios puntos de vista: ademas de activar una seria re-
flexion sobre la dignidad de la persona, que se le ha de reconocer a tales
nifios, pone en discusion temas interesantes como: la oportunidad de su
reanimacion, la determinaciéon del momento de su muerte y, sobre todo,
precisamente la licitud de hacer uso de su cuerpo como fuente de 6rganos
para trasplante. Pero las cuestiones no se limitan a esto Ginicamente: no
hay que olvidar, por ejemplo, el significado que para los padres puede
tener un diagnostico prenatal de anencefalia... Problemas de este género
llamaron yalaatencion del CNB durante la elaboracién de algunos de sus
mas importantes documentos, a partir del primero de todos, el de la
Definicion y comprobacion de la muerte en el hombre (aprobado el 15
de febrero de 1991). Ademas de éste, me limito arecordar los siguientes:
Diagnésticos prenatales (18 de julio de 1992), Trasplantes de érganos
enlainfancia (21 de enero de 1994), Bioética en la infancia (22 de enero
de 1994), hasta el Gltimo Venir al mundo (15 de diciembre de 1995). El
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continuo replanteamiento del tema de la anencefalia, aunque sea trans-
versal, convenci6 finalmente a los miembros del Comité de que habia
que crear un grupo para que trabajara sobre el tema. La direccién estuvo
encomendada al Prof. Corrado Manni, y el objetivo consistia en elaborar
un texto sintético pero exhaustivo, que pudiera servir de orientacion
sobre el estatuto bioético que se ha de reconoceralos nifios anencefalicos,
en especial por lo que concierne a la posibilidad de utilizarlos como do-
nadores de organos. El grupo, con el cual colaboraron a su vez los
colegas Barni, Benciolini, Coghi, Danesiho, Caddini, Loecata, Loreti
Beghe, Sgrecciay Romanini, termind rapidamente su labor; los trabajos
fueron examinados, discutidos y, en més de un caso, ulteriormente pun-
tualizados por el Comité, reunido en sesion plenaria. En la redaccion del
documento colaboraron también el Prof. Rodolfo Proietti y el Dr. Lo-
renzo Martinelli, del Instituto de Anestesiologia y Reanimacion de la
Universidad Catolica del Sagrado Corazén de Roma, asi como el Prof.
Pier Paolo Mastroiacovo del Instituto de Clinica Pediatrica de la misma
Universidad. Eldia21 de junio de 1996 se tuvo finalmente la aprobacién
definitiva del documento.

Al darlo a la luz, siento el deber de formular un reconocimiento y un
deseo: agradecerles a cuantos colaboraron en su redaccion, y sobre todo
a Corrado Manni, sin cuya decisiva aportacion cientifica y bioética el
documento nunca habria visto la luz; y el deseo de que este texto sea,
como se merece, leido, meditado y ampliamente discutido.

Preambulo

En los ultimos afios, el problema del recién nacido anencefélico ha co-
brado una creciente importancia bajo multiples aspectos: médicos,
técnicos y juridicos, pero sobre todo, éticos.

En 1967 sereporto el primer caso de trasplante de donador anencefalico,
pero el informe cientifico no enfrentd en lo mas minimo las numerosas
cuestiones que tal procedimiento suscitaba, limitandose a describir los
aspectos técnicos y observando que “los recién nacidos anenceféalicos
sonunaopciénrazonable como donadores paralostrasplantes infantiles™.!
Hoy la voz “anencephaly” del Index Medicus reporta decenas de refe-
rencias, cuyo numero se ha incrementado notablemente desde 1984;
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muchas de ellas analizan también los temas éticos que se suscitan en este
ambito de la medicina.’

Asi, al creciente interés cientifico y “trasplantologico™ suscitado por
el feto anencefalico corresponde, también, una reflexion ética bastante
extensa, reflexion que faltaba en el momento en que el problema se
presento.

Un primer ambito de problemas se refiere al tratamiento médico del
anencefalico después el nacimiento: este aspecto se ha hecho mas evi-
dente con la cada vez mayor disponibilidad de medios de terapia inten-
siva y con los interrogantes que tal disponibilidad suscita en este caso
particular.

Un segundo ambito, mucho mas amplio y controvertido, abarca los
aspectos relativos al posible uso de los fetos anencefalicos como dona-
dores de organos para trasplante: este aspecto ha cobrado notable
importancia a causa de los adelantos que la técnica de los trasplantes ha
experimentado en estos ultimos afios; avances que han hecho posibles
los trasplantes incluso en edad neonatal y sefiala de manera mas aguda
la escasez de organos para este particular periodo de edad.

Las causas de muerte cerebral son, por lo demas, bastante raras en laedad
infantil y la disponibilidad de donadores se limita a los sujetos muertos
por asfixia perinatal, los fallecidos por muerte repentina neonatal (sud-
den infant death syndrome) o por accidentes o maltratos (child abuse).?

Pero antes de adentrarnos en los problemas éticos del recién nacido
anencefdlico se impone una precision terminoldgica: algunos autores
han objetado —por desorientadora— la simple denominacion de anen-
cefélico, puesto que contendria ya la consideracion de estos sujetos
como seres despersonalizados. De igual manera, se observa que es im-
propio definirlos como donadores de 6rganos, en cuanto que en la edad
neonatal e infantil no se puede hablar de donacidn, accion que supone la
capacidad previa de entender y de querer libremente.* Aun aceptando las
consideraciones expresadas en tales observaciones, los términos en
cuestion seran usados aqui indiferentemente por razones practicas.

Se consideraran primeramente los aspectos bioldgicos fundamentales,
conlos margenes de incertidumbre que subsistentodaviay,acontinuacion,
los aspectos antropologicos y éticos relativos a la problematica del
recién nacido con una malformacion anencefalica.
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Aspectos biomédicos de la anencefalia

Definicidn: anencefalia significa literalmente “ausencia del encéfalo”.
En realidad, se define con este término una rara malformacion del tubo
neural que sobreviene entre el décimo sexto y el vigésimo sexto dia de
gestacion, en la que se tiene “ausencia completa o parcial de la béveda
craneal y diverso grado de malformacion y destruccion de los esbozos de
cerebro expuesto”.’ Se verifica, pues, la ausencia de los hemisferios ce-
rebrales y de los tejidos craneales que los encierran, con presencia del
tronco encefalico y de porciones variables del diencéfalo. La ausenciade
los hemisferios y del cerebelo puede ser variable, como puede variar
también la falta de laboveda craneal. La superficie nerviosaesta cubierta
por un tejido esponjoso degenerado.

Esteesel marco dereferencia general de lamalformacion anencefélica,
pero no se debe pensar, sin embargo, que esta malformacion sea una
entidad que se pueda definir estrictamente. El autor de un texto cualificado
sobre la anencefalia se sorprende, con razon, de la variedad de deno-
minaciones y de clasificaciones existentes en la literatura sobre la
materia.’

Ladificultad de clasificacion se basa en el hecho de que la anencefalia
no es una malformacion del tipo de “todo o nada™; no es que esté presente
0 ausente, sino que se trata de una malformacion que pasa, sin solucion
de continuidad, de los cuadros menos graves a los cuadros de indudable
anencefalia. Por tanto, es casi imposible una clasificacion rigida.’

Algunas malformaciones del sistema nervioso central son en ciertos
aspectos comparables a la anencefalia, pero sin que se deban confundir
con ella. Algunas de ellas son:

— el sindrome de la banda amniotica (en el que puede estar presente
laanencefalia asociadaa amputaciones, pero raramente malformaciones
de 6rganos internos);

— la inencefalia, en la que tenemos malformaciones graves de la co-
lumna cervical y malformaciones multiples;

— el encefalocele, una deficiencia del tubo neural en la que una parte
del encéfalo, mas o menos gravemente malformado, se hernia por un de-
fecto de cierre del craneo.®

Junto contales deformaciones se debe recordar también la hidrocefalia,
cuyas formas mas graves pueden tener un significado funcional analogo
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al de la anencefalia.’ Por este motivo, dicha malformacién también es
citada en el debate sobre el feto anencefalico.'?

Malformaciones asociadas: son numerosas las malformaciones
asociadas a esta patologia:

— las malformaciones de 6rganos craneales como el 0jo, oido, hipd-
fisis son graves y frecuentes.

—son menos frecuentes las malformaciones a costa del aparato
cardio-circulatorio (2-8 por ciento), frente al de 0.4 por ciento de la
poblacién general, y del aparato genitourinario (del 4 al 26 por ciento),
frente al 8.4 por ciento de la poblacion general.

Esa incidencia, aunque no haya que pasarla por alto y sin que hasta
ahora tenga una valoracion definitiva, ha hecho concluir que, aunque los
rifiones, el higado y el corazon tengan, en general, dimensiones mas
reducidas respecto del peso corporal, y aunque estan afectados por un
mayor porcentaje de malformaciones, la mayor parte de los 6rganos de
losnifios anencefalicos nacidos vivos son aptos, por lomenos inicialmente,
para ser trasplantados.'?

Segun los datos de la Encuesta Policéntrica Italiana sobre Malforma-
ciones Congénitas (IPIMC), en 55 autopsias efectuadas enrecién nacidos
anencefalicos, 20 recién nacidos presentaban una malformacion asociada,
y entre ellos 7 presentaban una cardiopatia. El peso medio era de 1,982
gramos en los recién nacidos sin malformaciones, de 1,670 gramos en
losreciénnacidos con malformaciones extracardiacasy de 1,355 gramos
en los recién nacidos con cardiopatia.

Etiologia: no se conoce, pero se piensa en un origen multifactorial en
elquelos factores genéticos y ambientales juegan un papel predominante;
no se trata de una malformacion comun en las afecciones virales y en la
patologia cromosémica.

Prevalencia: la prevalencia de la anencefalia, aunque variable con
base en los criterios diagnosticos y en las mediciones de rastreo prenatal,
es del orden de magnitud 0.3-1 por mil nacidos,'* abarcando tanto a los
nacidos muertos como a los nacidos vivos.

Este dato demuestra una disminucion de cerca del 5 por ciento anual
y del 2.7 por ciento de los anencefélicos nacidos vivos. Es previsible que,
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como consecuencia de los cada vez mas amplios planes de rastreo pre-
natal, la prevalencia de los defectos del tubo neural en el nacimiento sera
gradualmente cada vez mas reducida.

Segun los datos del IPMC referidos a 1:793,000 nacidos, observados
en el periodo 1978-1994 en cerca de 100 hospitales italianos, se com-
probaron 185 casos de recién nacidos anencefalicos, de los que 120 na-
cieron vivos (68 fallecieron dentro de las siguientes 24 horas) y 65
nacieron muertos.

En los ultimos 5-6 afios, la prevalencia de la anencefalia es de cerca
del 0.5-1 por 10,000 nacidos. Refiriendo estos datos al total de los naci-
mientos en [talia (cercade 520,000 al afio) se puede prever el nacimiento
anual de 25-50 recién nacidos anencefalicos.

Diagndstico: el diagndstico prenatal es posible mediante el rastreo de
la alfa fetoproteina materna y la ultrasonografia. Los dos métodos com-
binados han demostrado, en rastreos a gran escala, una sensibilidad de
entre €180 yel100 M

Es de notar que muchas legislaciones permiten la interrupcion del
embarazo cuando se esta en presencia de malformaciones graves del
feto. Un reciente estudio ha puesto de manifiesto que, en el caso de la
anencefalia, se registra la interrupcion voluntaria del embarazo en cerca
del 80 por ciento de los casos.'

El diagnostico se hace, frecuentemente, antes de la vigésima semana
de embarazo.'

Aspectos funcionales: El feto anencefalico es gravemente deficitario
en el plano neurologico. Faltan las funciones ligadas a la corteza: estan
ausentes, por tanto, no solo los fenomenos de la vida siquica, sino
también la sensibilidad,'” la movilidad,'® la integracion de casi todas las
funciones corporales."

Generalmente se mantiene un control mas o menos valido de la
funciénrespiratoriay circulatoria, funciones que dependen de estructuras
situadas en el tronco encefalico.

Supervivencia: con las actuales terapias de que se dispone, la super-
vivenciadel anencefalico es muy reducida. Se han reportado porcentajes
de nacidos vivos entre el 40 y el 60 por ciento,” mientras que después del
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nacimiento s6lo el 8 por ciento sobrevive mas de una semana, y el 1 por
ciento entre uno y seis meses.’! Se ha referido un caso solamente de
supervivencia hasta los 14 meses* y dos casos de supervivencia de 7 y
10 meses, sin necesidad de respiracion mecanica.?

Elregistro de Columbia Britanica, llevado a cabo en el periodo 1952-
1981, reportaba 450 anencefalicos, de los que el 60 por ciento nacieron
muertos y el 40 por ciento, vivos. De los 180 nacidos vivos, el 58 por
ciento no sobrevivio pasadas las 24 horas. La mortalidad a las 72 horas
fue del 86 por ciento, y del 98 por ciento al cabo de una semana.?*

A pesar de una expectativa de vida tan reducida, no siempre es posible
definir la inminencia del deceso® y la duracion de la vida puede estar
muy influida por las terapias de apoyo intensivo.

Solo en una pequefia parte se advierte una progresiva degeneracion
del tejido nervioso, dado que la lesion parece generalmente estabilizada
en el momento del nacimiento. En el momento del parto se corre un ries-
go elevado, debido al trauma que sufre el tejido nervioso residual al no
estar protegido por las estructuras 6seas. Sucesivamente, la muerte so-
breviene principalmente por insuficiencia respiratoria, causada por in-
competencia de las estructuras nerviosas de control o por displasia pul-
monary, en unapequefia parte, por anomalias multiples de tipo endocrino
(hipofisis, suprarrenales).?

Recientemente aparecio en Estados Unidos un caso médico-legal
(conocido como el caso de Baby K) a consecuencia del nacimiento por
cesarea de una recién nacida anencefalica, cuya condicion se conocia ya
desde la vida intrauterina. La madre se opuso a que se interrumpiera la
ventilacion mecdnica, que se habia instalado después del nacimiento. La
Corte de Distrito sentencié que con base en la Emergency Treatment Act,
la terapia respiratoria con ventilador no era “futil” ni “inhumana” y
estaba conforme con la ley norteamericana. La pretension del hospital de
rehusar ese tipo de cuidados no era, por lo tanto, legitima, en cuanto que
lalegislacion estadounidense no prevé algun tipo de derogacion referente
al tratamiento de pacientes afectados de anencefalia.?’

En cualquier caso, aun ante supervivencias variables, y aunque se
dependa del grado de apoyo intensivo y de la €poca de recopilacion de
los casos, la anencefalia es una condicion letal y normalmente ningun
recién nacido sobrevive mas alla de tres dias.?®
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Problemas relacionados con el recién nacido anencefalico
y la donacién de érganos

Enotro documento del CNB se han abordado yalos complejos problemas
bioéticos que surgen en relacion con la trasplantologia infantil (véase
Trasplantes de érganos en la infancia,aprobado el 21 de enero de 1994).
Por tanto, se ha puesto de relieve que la necesidad de pequefios drganos
con fines de trasplante es muy superior alas posibilidades de encontrarlos.
La mayoria de los pacientes en espera de trasplante muere antes de que
sea posible encontrar un donador.” Los 6rganos en edad infantil son
necesarios para los trasplantes en pequefios pacientes (sindrome del co-
razénizquierdo hipoplasico, atresia biliar), y son particularmente intere-
santes incluso por las caracteristicas de supervivencia y de posibilidad
de crecimiento de su potencial funcional.

Se abren desarrollos prometedores, por tanto, también para el empleo
de pequefios 6rganos a nivel heterotopico en funcién auxiliar y no susti-
tutiva, permanente o transitoria.*

En el futuro se puede pensar, ademas, en el uso de lineas celulares,
mas que en 6rganos enteros, en el tratamiento de neoplasias del sistema
hematopoyético, de déficits enzimaticos, inmunoldgicos y endocrinos.

A pesar de los muchos aspectos y resultados desalentadores, todo el
tema de los trasplantes infantiles es atin objeto de discusion critica, tanto
porlas indicaciones cuanto por las técnicas y los resultados, prescindiendo
de los aspectos éticos.* En la valoracion se debe recordar, también, que
se trata de una cirugia de muy alto nivel técnico-organizativo, que difi-
cilmente estard a disposicion de un elevado numero de pacientes.™

Es bastante controvertido el papel que podria jugar la eventual dispo-
nibilidad de 6rganos de fetos anencefalicos para satisfacer los reque-
rimientos de pequefios pacientes que necesitan un trasplante.

Aun partiendo de consideraciones numéricas analogas, los diversos
autores llegan a conclusiones diametralmente opuestas sobre el numero
de fetos tedricamente disponibles cada aiio en Estados Unidos: de 1,800
fetos vivos®® a 400 disponibles para el trasplante*, hasta pocas unidades
de trasplantes realmente factibles.

Las variaciones en la evaluacion se basan en la diversa consideracion
del nimero de prematuros, de las malformaciones asociadas, de las di-
ficultades para encontrar un receptor apropiado, de la supervivencia a
largo plazo y de muchos otros factores.*
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Aunque esta controversia puede no revestir una particular relevancia
ética, es importante observar que la potencialidad del uso de los fetos
anencefalicos se ha evaluado de manera muy diferente: desde como el
Unico remedio para una situacion de gran necesidad de 6rganos, hasta
como medida de efecto irrelevante sobre el problema de las graves
malformaciones infantiles, con capacidad para remediar s6lo muy pocas
situaciones particulares.

El problema de los cuidados al recién nacido anencefalico

Prescindiendo de la posibilidad de utilizar los 6rganos de recién nacidos
anencefalicos con fines de trasplante, el problema médico fundamental
esel de establecer qué cuidados se deben prestar después del nacimiento,
una vez comprobado el diagndstico y que no existe posibilidad alguna
de supervivencia a largo plazo.

Ladisponibilidad de medios de terapia intensiva adecuados para sos-
tener las funciones vitales suscita la pregunta de si se deben emplear tales
medios. Generalmente se esta de acuerdo en que, en estos casos, se deben
utilizar so6lo los medios ordinarios de cuidado, considerando que ninguna
terapia, por agresiva que sea, parece ser capaz actualmente de modificar
el decurso de la enfermedad que resulta siempre mortal y que tiene como
base la ausencia misma de las estructuras que la terapia intensiva deberia
vicariar momentaneamente.’’ Tales estructuras no tienen posibilidad
alguna de recuperacion y se entraria, asi, en el campo del ensafiamiento
terapéutico sin finalidad alguna y sin posibilidades benéficas y, por
tanto, sin motivo alguno.

El sujeto anencefilico y la posibilidad de la donacion de 6rganos

En cambio, al abordar los problemas relativos al anencefélico como po-
sible donador, se pueden evidenciar numerosas cuestiones y tres diversas
posiciones conceptuales en relacion con el recién nacido anenceféalico.

El punto de partida comun es que latécnicade los trasplantes es capaz
de aliviarlos sufrimientos y permitir la supervivencia de un gran nimero
de sujetos enfermos; asi como que se deben hacer todos los esfuerzos
posibles para proveer a las necesidades de 6rganos. Las diferentes posi-
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ciones se ponen de manifiesto cuando se trata de establecer los confines
éticos que deben delimitar semejante esfuerzo. Una primera consideracion
es que la obtencion de los 6rganos complejos (el higado, el rifién y, sobre
todo, el corazon) debe efectuarse en condiciones de relativa compensacion
hemodinamica, esto es, en un momento en que el corazon sigue latiendo
todaviade maneravalida, y es capaz de asegurar alos 6rganos interesados
una suficiente perfusion.

En otros términos, esperar la muerte del anencefélico segun criterios
cardiorrespiratorios, y solo después obtener los érganos, no es compati-
ble con la preservacion de las funciones de los 6rganos mismos, que no
serian ya aptos para ser trasplantados. Es un problema analogo al que
presenta el donador adulto, respecto del cual se ha profundizando el
problema de la muerte cerebral. En varios paises se ha tenido una dife-
rente traduccion legislativa, aun cuando, en general, casi todas las
legislaciones se atienen al principio de la necesidad de una total y defi-
nitiva suspension de las funciones de todo el encéfalo. La comprobacion
de tal estado se efectia de diversas maneras, aunque con la unica
finalidad de demostrar la presencia de una misma condicion.

En el caso del recién nacido anencefalico la demostracion de la muer-
te cerebral presenta notables dificultades, ligadas a los conocimientos
atn imperfectos sobre la neurofisiologia neonatal en sentido general e
incluso a la misma condicion de malformacién del sujeto.*®

Efectuar un EEG resulta imposible por la falta anatomica de las es-
tructuras que originan sus potenciales (corteza). Ademas, lapresenciade
ondas EEG en el recién nacido y en el nifio no excluye el diagnostico de
muerte cerebral.¥

La medicion del flujo cerebral, aunque dificil, no es significativa en
la situacion de graves malformaciones vasculares cerebrales. De igual
manera, el demostrar que existe un flujo cerebral no excluye, en la infan-
cia, el diagnostico de muerte cerebral.®’

Los reflejos del tronco son variables en consideracion de las malfor-
maciones a costa de numerosos nervios craneales.

El examen clinico que busca comprobar el grado de afectacion del
tronco encefalico es, por tanto, de dudosa confiabilidad por la dificultad
tanto de evocar losreflejos del tronco, cuanto de interpretar las respuestas
obtenidas. Junto con esto, ha aparecido un aspecto aun mas basico en la
fisiopatologia del sistemanervioso central en edad neonatal, entablandose
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un animado debate sobre las potencialidades del encéfalo en dicha edad.
Se ha reconocido una notable capacidad de adaptacion, incluso en
condiciones patoldgicas bastante graves, en los primeros dias de vida, en
los que parecen particularmente activos y validos los fenémenos de
neuroplasticidad.*! Unaamplia bibliografia sobre el tema puede verse en
Shewmon (1988).%2

El encéfalo del recién nacido parece, actualmente, cada vez menos
comparable con un cerebro adulto en miniatura, sobre todo por las fun-
ciones de la conciencia y del contacto con el ambiente, y cada vez mas
comparable a un 6rgano en formacion, con potencialidades variables.*
La pérdida o la falta de una parte en la fase de desarrollo no se puede
comparar con la pérdida de esa misma parte una vez que el desarrollo en
conjunto se ha completado.*

Tales consideraciones tienen un relieve particular en la evaluacién de
las capacidades del anencefilico.

No se trata, obviamente, de la posibilidad de que el tronco llegue a
sustituir las funciones de la corteza faltante, sino de admitir que laneuro-
plasticidad del tronco podria ser suficiente para garantizar al anencefalico,
por lo menos en las formas menos graves, una cierta posibilidad primi-
tiva de conciencia.

Por tanto, deberia rechazarse la proposicion de que el anencefalico,
en cuanto que carece de hemisferios cerebrales, no es capaz “por defini-
cion” de tener conciencia y de experimentar sufrimiento.*’

Para superar las dificultades legislativas actuales se han evidenciado
tres posibles valoraciones del problema del anencefalico:

a) Clasificar aparte a los sujetos anencefalicos

La primera posicion evidencia el hecho de que el anenceflico tiene la
particularidad de no poseer la corteza cerebral y de no estar dotado de las
estructuras anatomicas que presiden las funciones superiores. Tales
funciones son consideradas como caracteristicas de humanidad y esta
grave malformacion configuraria un status particular respecto del anen-
cefalico;*® por consiguiente, no tendria sentido hablar de “muerte cer-
ebral”, sino que se deberia hablar mas bien de “ausencia cerebral”. Es
decir, se trata de una condicion enteramente peculiar, segin las intenciones
de quien lo propone, que deberia obtener un oportuno reconocimiento
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legislativo. El anencefalico no es, por tanto, un sujeto brain dead sino un
caso particular de muerte cerebral denominado brain absence.”’

Un individuo en estas condiciones, incapaz de pensar y de sentir, no
tiene interés alguno que defender y, por ende, no es portador de derechos
y no necesita de la proteccion dispensada a cualquier otro sujeto.*®

Tal posicion se presta a numerosas criticas, tanto desde el punto de
vista médico como desde el punto de vista moral, al estar originada por
una patente intencion utilitarista.*’

Ante todo, se ha visto que lamalformacion no es una entidad definida,
sino un “continuo” de gravedad a la que se deberian poner los confines
tradicionales. Esto llevaria seguramente a dificultades de diagnéstico y
a la posibilidad de error,* aun cuando la posibilidad de error no sea en
si misma un elemento suficiente para prohibir una determinada practica
médica.

Una segunda objecion se refiere a la posibilidad de sufrimiento, que
no puede ser excluida con base en las consideraciones neurofisioldgicas
a las que se ha aludido y en los conocimientos actuales.!

La objecion fundamental, sin embargo, es que estos sujetos son uti-
lizados sin que se derive para ellos beneficio alguno, sino mas bien con
la finalidad de beneficiar a otros. Ellos no son capaces de expresar algun
tipo de consentimiento y su condicion no es diferente de la de muchos
otros enfermos en graves condiciones.

La postura ilustrada permitiria poner aparte la situacion de algunos
sujetos en particular, a fin de hacerlos “donadores” de 6rganos con base
en la valoracion de su calidad de vida. No existe un contrapeso entre las
ventajas para un sujeto y las desventajas para ¢l mismo y para los demas,
sino s6lo un desequilibrio entre la desventaja para un individuo y la
ventaja para otro.*

Aceptar una posicion semejante significaria, ademads, crear una zona
de incertidumbre en la cual podrian entrar muchas otras situaciones,
entre ellas la de quien se encuentra en estado vegetativo persistente.
Este argumento, es decir, la creacion de un slippery slope, una pendiente
resbaladiza capaz de llevar mucho mas lejos las intenciones originales,
es subrayado por muchos autores.>

Existe, por el contrario, la necesidad de definir el fenomeno de la
muerte con una serie de reglas véalidas en cualquier caso, que no permitan
excepciones respecto de condiciones patoldgicas particulares. Incluso
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con la finalidad de aceptar la donacién de organos por parte de los
ciudadanos, una politica de claridad y esencialidad de las reglas es con-
siderada mas promisoria por parte de muchos autores.>

La definicion de muerte debe seguir distinguiéndose de la necesidad
del trasplante, aun cuando las necesidades y posibilidades del trasplante
deban constituir un estimulo para la profundizacion cientifica y clinica.
Laopinion publica debe tener la certeza de que se ha establecido la muer-
te con criterios objetivos y no equivocos, y que tales criterios no han sido
modificados por la necesidad o no de encontrar 6rganos para trasplante.

Este es un derecho fundamental de cada individuo, antes aun que el
fundamento para establecer una sabia politica del trasplante.

b) Revisar el concepto actual de muerte cerebral e introducir otros
criterios de juicio

Una segunda posicion, mas radical y extensiva que la anterior, es la que
sugiere dejar a un lado el criterio de muerte de todo el encéfalo y consi-
derar que basta con la muerte de la corteza cerebral.

En la definicién de muerte se da, pues, la maxima importancia a la
ausencia de la autoconciencia y de la posibilidad de relacién, tipica del
hombre, y unamenor importanciaa las funciones vegetativas, que no son
consideradas caracteristicas de humanidad.’’

Se trataria, por consiguiente, de redefinir la muerte cerebral s6lo co-
mo la muerte de la corteza cerebral, en vez de requerir que se presente
la completa y definitiva suspension de las funciones de todo el encéfalo,
y esto para la totalidad de los casos, no solo del anencefalico. Sobre este
problema, el Comité Nacional para la Bioética (italiano) ha expresado ya
su propio parecer*® sosteniendo que “no se puede compartir esta opinion
(o sea, la definicion de muerte cortical) porque, manteniéndose integros
los centros del paleoencéfalo, se mantienen activas las capacidades de
regulacién (central) homeostéasicas del organismo y la capacidad de
desempefiar de modo integrado las funciones vitales, incluida la respi-
racion autébnoma”.

En el caso particular del anencefalico, la licitud de la obtencion de 6r-
ganos se justifica también por la muy breve expectativa de vida que
presentan estos sujetos.’® Segun algunos autores, el caracter de inevita-
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ble que tiene el agravamiento de las condiciones clinicas del sujeto
anencefalico y lainminencia de la muerte justificaria la obtencién de los
organos ante mortem.*

Esta posicion atribuye gran importancia a la integracion neurologica
de las diversas funciones, por lo que, aun en presencia de la respiracion
y de la circulacion, y en ausencia de una integracion superior, se ha de
considerar que el sujeto ha fallecido.®!

Un enfoque semejante esta sujeto a numerosas criticas, pues en ese
caso es totalmente valido el riesgo de extender el juicio de muerte a suje-
tos que presenten no la destruccion anatémica, sino la incapacidad
funcional de la corteza cerebral. Se plantearia un problema enorme, del
que el anencefalico constituiria s6lo una pequeia parte.

Se correria el riesgo de autorizar la obtencion de 6rganos de sujetos
vivos, sobre la base de consideraciones relativas a su integracion
neuroldgica y a su esperanza de vida (personas en trance de muerte).®
Notese que, por absurdo, una vez aceptado el principio de que es licito
interrumpir la vida de un individuo para beneficiar a otros, aunque sea
en condiciones fisicas particulares, podrian entrar en esta categoria
numerosos sujetos (piénsese en los condenados a la pena capital), entre
ellos incluso los sujetos mismos afectados de graves enfermedades y en
espera de trasplante.®

La primera posicion ilustrada constituye, como es evidente, un
intento de tipo juridico para aplicar solo al anencefalico el criterio de
muerte cerebral como muerte (ausencia) unicamente de la corteza, evi-
tando enfrentar los problemas que la extension de ese criterio provocaria
inevitablemente.

La evaluacion de los problemas relativos a la declaracion de muerte
en presencia de una actividad del tronco cerebral excede de los objetivos
de este trabajo. Una sola observacion: a la evaluacion cientifica de la
muerte cortical (valoracion que, sin embargo, en lo que se refiere al pro-
blema del anencefalico proporciona elementos inequivocos al respecto)
hay que agregar una evaluacion de tipo antropoldgico. La muerte
comprobada solamente por la inactividad de la corteza cerebral, sea ésta
en el adulto o en el recién nacido incluso anencefalico, contradice, por
la sola presencia de la respiracion espontanea asi como de los reflejos de
los nervios craneales, la idea misma de la muerte como se nos ha trans-
mitido desde hace milenios.
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Estos sujetos no estdn muertos, aunque una ley pueda declararlos
tales, y no parecen muertos a quienquiera que se acerque a su lecho.* Hay
quien, tal vez provocativamente, ha preguntado a los defensores de esta
tesis si estarian dispuestos a sepultar a estos individuos basandose en el
hecho de que los consideraban fallecidos.®

Seria probablemente imposible aceptar tal posicion por parte de la
humanidad, sino al precio de un escepticismo general sobre la evaluacion
de lamuerte y sobre la intangibilidad del sujeto humano vivo, aunque sin
esperanza de vida, incluso con la finalidad de procurar una ventaja a otro
individuo.® 7

Algunos autores®” han hablado también de iatrogénesis ética obser-
vando que incluso prescindiendo del hecho de que un razonamiento sea
mas o menos valido, facilmente puede generar errores cuando es
demasiado sutil.®® El principio moral no debe ser tan complejo como para
que s6lo unas pocas personas sean capaces de comprenderlo.

¢) Dificultad de recurrir a los criterios actuales de muerte cerebral

Unatercera posicion es laque considera el utilizar los criterios de muerte
cerebral actualmente en vigor, y esperar luego a que se establezca la
muerte cerebral total antes de proceder a la extirpacion.®® Esta claro que
incluso la hipotermia inducida antes del deceso no puede ser com-
probada.”

Tampoco esta actitud, que satisface los criterios de certidumbre y
uniformidad de la comprobacion de la muerte, esta exenta de criticas y
de dificultades.

Las dificultades surgen, en general, de la comprobacion de la muerte
cerebral en lainfanciay en la primera semana de vida puesto que, en esta
edad, los conocimientos sobre la fisiologia del sistema nervioso central
son ain incompletos, en particular en el caso de la malformacion con
anencefalia.”!

Las incertidumbres se refieren principalmente a los tiempos de obser-
vacion necesarios para tener la seguridad de la muerte del encéfalo (son
tiempos mas prolongados que en el adulto) y a una mayor dificultad para
evaluar los reflejos de los nervios craneales. Tal dificultad es, como he-
mos observado, mayor todavia en el anencefalico.
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A este propdsito se ha sugerido evaluar como reflejo del tronco
cerebral lasolapresenciade larespiracion espontanea, que es ciertamente
lamas importante entre las actividades del tronco, aunque no sea por otra
cosa que en términos de necesidad para la vida.”” La ausencia de respi-
racion espontanea podria ser un elemento suficiente para establecer, en
el recién nacido anenceféalico, la muerte del tronco cerebral.

Esta hipotesis crearia una especie de subcategoria, constituida por el
anencefalico, sujeto para el cual serian validos los criterios parcialmente
diferentes de los requeridos en todos los demas casos.

Tal consideracion contrasta con las observaciones anteriormente
reportadas, aunque parezca justificada por la presencia de una malfor-
macion que plantea particulares dificultades de diagndstico. Sobre la
técnica necesaria para la comprobacion de la ausencia de la respiracion
espontanea no hay acuerdo entre los especialistas. Esta posicion, sin
embargo, aun cuando con algunas particularidades, se sitia en el mismo
marco conceptual de las legislaciones vigentes.”

Consideraciones éticas

El punto central de las legislaciones vigentes sobre la disciplina de los
trasplantes de cadaver es la rigurosa verificacion de la llamada dead
donor rule, es decir, el precepto que prescribe que, en cualquier caso, el
donador debe haber fallecido con certeza antes de la obtenciéon del
organo.

Tal regla, que puede en un primer examen parecer de una obvia
trivialidad, es en realidad puesta en tela de juicio por numerosas pro-
puestas. En una perspectiva estrictamente utilitarista, por ejemplo,
podria ser juzgado licito, para el logro de un bien —en este caso la salud
o la vida de otra persona— obtener un érgano de un donador sin su con-
sentimiento, cuando no vaya a sufrir por ello y no se violen sus intereses.

Este es el caso del anencefalico, cuya muerte se considera inminente
e inevitable, el cual no es considerado capaz de establecer contacto con
el ambiente y, por tanto, no experimenta ningun tipo de sufrimiento. EI
anencefalico, por estos motivos, no se considera portador de intereses
que defender y que puedan, por tanto, ser validos.
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Junto con este caso son probables o imaginables muchos otros (enfer-
mos terminales, enfermos en estado vegetativo persistente, enfermos
afectados de una grave demencia, pacientes que expresan el deseo de
morir, etcétera) que explican muy bien el concepto del slippery slope
referido por varios autores.

Como se ve, las posiciones ilustradas difieren mucho entre si, aun
considerando las perspectivas futuras hoy previsibles, al provenir de
enfoques culturales de matriz utilitarista, por un lado, o del 4mbito
personalista, por el otro.

Es evidente que la muerte es un proceso en si mismo, y que no puede
existir una muerte para el trasplante y una muerte en si.

La definicidn de la muerte no puede ser cualquier cosa que queramos
que sea, sino que existe independientemente de nuestros propdsitos.” La
muerte no puede ser definida en sentido utilitarista a fin de maximizar
el bien que de ella se podria derivar, eventualmente, en beneficio de otras
personas.”” Por mas que la comprobacion pueda hacerse con técnicas
diversas segun las circunstancias y las terapias aplicadas,’® una verificacion
semejante debera dar un resultado valido en si mismo y totalmente inde-
pendiente de la posibilidad o imposibilidad de donar un 6rgano.

Lamisma necesidad de trasplantes debe estimular la investigacion en
este campo, pero no plantearse como fuente de la definicion del deceso.

Tal principio debe valer también para el anencefalico, aunque en este
caso se debera disponer de medios de diagnostico capaces de dar un
resultado con certeza.

Es claro que se trata de un caso limite, pero no por esto estamos auto-
rizados a configurar para estos sujetos una categoria particular, sea ella
biologica o juridica.

Elanencefélico tiene unaexpectativade vida variable pero seguramente
breve, aun con las dificultades inherentes a este juicio. A esto se afiade
que la malformacion de la que es portador impide su recuperacion y
aparece hoy, y lo serd siempre, carente de una terapia valida.

Esuna situacidn, sin embargo, que por diversos aspectos, aun cuando
no para todos contemporaneamente, es comun a otras categorias de en-
fermos, aunque de diversa intensidad. Considérense, por ejemplo, los
enfermos incurables, para los cuales se ha agotado toda posibilidad
terapéutica, o los enfermos que han perdido el uso de las funciones inte-
lectivas o el contacto con el ambiente.
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Como no se considera licito abreviar la existencia de estos sujetos, ni
menos aln causar su muerte, por las mismas razones no se puede pro-
poner comportarse de ese modo respecto de un recién nacido
anencefalico.”

Tampoco parece relevante la duracion de la vida que se quiere sa-
crificar, casi como que una vida breve sea mas sacrificable en beneficio
de otro con una expectativa de vida més larga. A este propésito hay quien
ha observado que si los sujetos anencefalicos no vivieran tan poco, hoy
no estarian en el centro del debate.”® En una perspectiva que considere
ala persona humana en cuanto tal —prescindiendo, por tanto, de su esta-
do de salud o de desarrollo— como valor central de una ética de las
ciencias bioldgicas, parece que solo se puede proponer la determinacion
de hacer disponible para la donacion de érganos unicamente el cuerpo
de aquellos sujetos cuya muerte ha sido verificada con seguridad.

Referido al recién nacido anencefélico esto significa que, en el estado
actual de los conocimientos, es probablemente prematuro establecer
criterios vélidos y verificables para determinar su deceso con criterios
neurolégicos.” Se hace indispensable, pues, un estudio suplementario.®

La necesidad de una moratoria en el uso de los sujetos anencefalicos
como donadores de 6rganos ha sido defendida por diversos autores con
base en lo incompleto de los conocimientos actuales sobre numerosos
puntos, los cuales dan origen a la controversia bioética. Se ha citado el
precepto de que una buena ética nace de buenos supuestos previosreales,
recordando cuén discutidos son todavia numerosos problemas teoricos
y practicos en el campo del tratamiento de los sujetos anencefélicos.!

Esta posicion expectante parece estar ampliamente justificada, por lo
menos mientras las diversas posiciones sobre el problema no logren, con
base en nuevos elementos de juicio, una mas razonable posibilidad de
expectativa.

En este punto se debe resaltar por lo menos una contradiccion y un
problema complejo.

La contradiccion seria la de aquellas legislaciones que permitieran la
interrupcion del embarazo, enel caso de graves malformaciones, incluso
en avanzadas fases de la gestacion, y luego impidieran el extraer 6rganos
de tales sujetos una vez que hubieran sido dados a luz voluntariamente.

Es una contradiccion evidente, ya sefialada por quien sostiene la
posibilidad de la licitud de la obtencion de 6rganos del anencefalico in-
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dependientemente de comprobaciones neurologicas de faltade actividad
cerebral, pero que puede ser facilmente leidaincluso en sentido contrario,
al sostenerlailicitud de interrumpir el embarazo privando de la proteccion
de la ley a sujetos que de otra manera estarfan dotados de ella.

Aunque ambas condiciones, antes del nacimiento y después del naci-
miento, tengan un significado biolégico y juridico diferente, parece evi-
dente que las dos actitudes son dificilmente conciliables.

Junto con esto esta la sugerencia de alentar la continuacién del emba-
razo de fetos malformados incluso en la perspectiva, altamente huma-
nitaria, de una eventual donacién de 6rganos después de muertos.? El
problemasubsiguiente serefiere ala posibilidad de realizar concretamente
la extraccion de 6rganos de un donador anencefélico.

En cuanto al problema de la comprobacién de la muerte cerebral en
el anencefélico con fines de trasplante, se ha visto que estos sujetos no
tienen lesiones neuroldgicas evolutivas y que la afectacion neurologica
no se cuenta entre las causas de muerte mas importantes. Dicho con otras
palabras, el feto anencefalico, aunque afectado por una malformacion
neurol6gica gravisima, no tiene tendenciaa evolucionary es improbable
que pueda encontrarse a corto plazo en un estado de muerte cerebral,
dado que lamuerte sobreviene en general por causas respiratorias.® Esto
significa que, a fin de hacer disponibles los 6rganos para el trasplante (y
esto puede suceder solo si se ha mantenido una buena perfusion Yy, por
tanto, una buena funcionalidad cardiorrespiratoria hasta el momento de
la extraccion), el feto anencefélico debe ser sometido a tratamientos de
terapia intensiva hasta que se compruebe la muerte cerebral.

Las premisas del tratamiento son: que lamuerte cerebral seainminente
en estas condiciones, que pueda ser diagnosticada con certeza compara-
ble a la de otros potenciales donadores y que los cuidados prestados, en
exclusivo interés de una tercera persona y no del recién nacido, sean éti-
camente validos.®

El problema estriba justamente en esta situaciéon: nos encontramos
frente ala prolongacion artificial de la vida con medios excepcionales en
una condicion que no presenta posibilidad alguna de recuperacion, por
causas incluso anatomicas; y esto, con la finalidad de preservar los 6rga-
nos para un sucesivo trasplante.

Descrito en estos términos, parece evidente el riesgo de ensafiamiento
terapéutico en el sentido mas pleno, y de que se utilice el feto anencefalico
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s6lo como medio para lograr el beneficio ajeno.

No obstante, en la valoracion ética de esta perspectiva hay que tener
presentes igualmente otros aspectos. Ante todo, una practica andloga es
efectuada también en otros casos:

— Enel periodo de observacion en el donador adulto.® Puesto que la
muerte se remonta al inicio del periodo de observacion, no se trata
evidentemente tanto de un ensafiamiento terapéutico en un sujeto vivo,
cuanto de un procedimiento particular al que es sometido el sujeto ya
fallecido a fin de preservar sus 6rganos, incluso si tal juicio se puede
expresar solo a posteriori, cuando ya se han verificado las premisas de
la muerte cerebral.

— En el anencefalico, por el contrario, el tratamiento intensivo se
inicia en el momento del nacimiento o al comenzar la insuficiencia
respiratoria, alaespera de la verificacion de lamuerte cerebral; antes, por
tanto, del momento de la muerte, incluso establecido retrospec-
tivamente.

— En el caso de los recién nacidos en graves condiciones, en las que
no hay posibilidad alguna de recuperacion, con una finalidad simplemente
humana de permitir a los padres que estan de viaje alcanzar a ver a su
hijo.%

El uso de terapias extraordinarias con la finalidad de preservar los
6rganos del recién nacido anencefalico se sitlia, en estos casos, de uso no
rutinario de la terapia intensiva, en caso de muerte inevitable e inminente
de un paciente inconsciente.

Seguramente se debe establecer un limite a la terapia intensiva, sobre-
pasado éste, la terapia debe ser interrumpida, y, por lo demas, se dan las
condiciones que las normas vigentes hacen coincidir con la muerte Ila-
mada cerebral.

Es evidente que el caracter excepcional de la condicion del sujeto
anencefalico no lo es tanto como para que el médico deje de cumplir con
su obligacion de prestar la asistencia de reanimacion, favorecida por las
condiciones cardio-circulatorias, habitualmente satisfactorias. Esta
obligacién asistencial se concilia plenamente con la eventual posibilidad
de una donacién de 6rganos, que se puede efectuar, precisamente,
gracias a ese apoyo terapéutico, al igual que sucede en el menor de edad
y en el adulto cuando se encuentran en condiciones de poder donar los
drganos con fines de trasplante.
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En estos casos se deberia salvaguardar una serie de elementos —ya
analizados por el CNB en el citado documento sobre trasplantologia in-
fantil, como son, en particular, la validez del trasplante propuesto, la
seriedad del equipo y, especialmente, el consentimiento de los padres.

Este es un aspecto debatido e invocado en apoyo de las posiciones
mas dispares. Ciertamente, los padres que se encuentran en una situacion
semejante, tanto si se les concede la facultad de interrumpir el embarazo
como cuando esto no es posible, se debaten en medio de tensiones y difi-
cultades enormes. El saber que una tragedia personal es capaz de aliviar
los sufrimientos de otros enfermos puede contribuir a dar un sentido a
una eventualidad que puede ser, en muchos aspectos, gravemente trau-
matizante. En este sentido, hacer que se pueda disponer de los 6rganos
para un trasplante, con una practica éticamente correcta, seguramente €S
una gran ayuda también para los padres, que venen ello unalivio, aunque
seaminimo,asuafany asusufrimiento. Por este motivo, su participacion
y su asentimiento a todos los procedimientos propuestos adquiere un
aspecto determinante.

En algunos casos han sido los mismos padres los que solicitan con
insistencia la posibilidad de un trasplante y se ha pensado incluso en que
los padres puedan hacer presion en este sentido.®®

Sobre las dificultades que el diagnostico de anencefalia puede crear
no solo a los padres sino también al médico que ocasionalmente entre en
contacto con el caso, véase Brown.* Tales dificultades justifican una
adecuada intervencion de caracter psicoldgico, que en general se presta
en los centros especializados, pero que seria de gran valor bioético insti-
tucionalizarla definitivamente.

El Council on Ethical and Judicial Affairs de la American Medical
Association ha modificado recientemente su posicion en cuanto al
problema de los recién nacidos anencefalicos como donadores de 6rga-
nos.” En general se reportan los elementos de juicio que han hecho
modificar su anterior posicion de 1988, seguin la cual la obtencién de
organos de un donador anencefalico se consideraba aceptable sélo
después de la muerte del donador mismo, comprobada con criterios
cardiocirculatorios o neurologicos.’!

Anencefalia: aun cuando el aspecto externo del anencefalico (fun-
cionalidad de los 6rganos viscerales, reflejos de succion y de alejarse de
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los estimulos dolorosos, movimientos oculares y de los miembros, emi-
sion de sonidos, expresiones del rostro) pueda dar la impresion de la
presencia de algiin grado de conciencia, en realidad no existe tal
conciencia.

Padres: el trasplante de un anencefalico aporta beneficios no sélo al
receptor sino también a los padres, que ven una justificacion, aunque sea
parcial, en la experiencia vivida.

Respuesta alas objeciones mds comunes enrelacion con la obtencion
de 6rganos de un anencefélico:

a) se viola la regla del “dead donor rule”, que prohibe la obtencidn
de dorganos vitales de sujetos vivos.

El anencefélico, en cuanto que no ha tenido, no tiene y no tendra
conciencia, no tiene interés alguno en la vida por defender. Si la exis-
tencia se abrevia, no se tiene de ello ningun rastro consciente y no se tiene
mejoria 0 empeoramiento del status segiin la duracion de la vida.

La excepcion a la reglano alarma a la colectividad o a los otros dona-
dores potenciales: éstos, en efecto, no pueden sentirse “amenazados” por
tal decision, en cuanto que jamas podran encontrarse en la situacion del
anencefalico.

Tal decision no altera el respeto de la vida y la consideracion de su
valor. Puesto que el anencefalico no tiene interés alguno en ver preservada
su existencia, se acepta la potestad de los padres de pedir la interrupcion
de los cuidados, sin que esto reduzca el respeto por la vida.

b) problemas relativos a un cuidadoso diagndstico

El documento confirma que el diagndstico errado de anencefalia es
posible sobre todo si el diagnostico no se lleva a cabo en estructuras
especializadas o por una persona dotada de una competencia especifica.
Se propone superar este problema como sigue:

— aplicando los criterios de diagndstico para la anencefalia.”” Tales
criterios son: ausencia de una amplia porcion 0sea de la boveda craneal;
ausencia del cuero cabelludo por encima de la deficiencia 6sea; presencia
de tejido fibro-hemorragico expuesto a causa de la deficiencia craneal;
ausencia de hemisferios cerebrales reconocibles;
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— convocando a que confirmen el diagnéstico dos personas con una
particular competencia en ese campo, no involucradas en el equipo del
centro de trasplantes. En caso de que no haya certeza en el diagndstico,
se deberd prohibir la extraccion de los drganos.

c) Argumentos relativos al “slippery slope argument” (la decision
abriria la puerta a futuros abusos en perjuicio de otras categorias de
enfermos)

La excepcion a las reglas no podria perjudicar a otras categorias (en-
fermos en estado vegetativo persistente, grave dafio neurologico, ancianos
con demencia). Se debe demostrar que tal peligro existe, no solo temer
su posibilidad. Tal riesgo no es real, porque los recién nacidos anen-
cefalicos son una categoria enteramente particular, sin historia de
conciencia ni posibilidad alguna de adquirirla, y esto los diferencia de
todas las demas categorias recordadas.

d) En cuanto al numero de trasplantes que se pueden efectuar

Muchas criticas han puesto de manifiesto que la obtenciéon de donador
anencefalico influiria de manera muy limitada en el problema de los
trasplantes infantiles. Enrealidad, las técnicas de trasplante evoluctonan,
permitiendo la utilizacién de 6rganos en condiciones diversas respecto
del pasado y, ademas, cada donador podria proporcionar cuatro 6rganos
vitales (dos rifiones, higado y corazén). Aunque sélo hubiera 20 donadores
por afio (en Estados Unidos) como algunos han previsto, se trataria
siempre de una ventaja en términos de posibilidad de supervivencia para
otros tantos nifios.

Estos son, por el momento, los problemas que imponen un debate
atento a fin de formular un sefialamiento sobre la licitud de la obtencion
de organos de donador anencefalico.

Por tanto, los argumentos del Council on Ethical and Judicial Affairs
de la American Medical Association aparecen como el intento —no
aceptable— de justificar la declaracion de muerte para personas aun
vivas a fin de favorecer la obtencion y el sucesivo trasplante.

El anencefalico es una persona viva y la reducida expectativa de vida
no limita sus derechos y su dignidad.
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La supresion de un ser vivo no se puede justificar aunque se proponga
para salvar de una muerte segura a otros seres.
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No nos hacemos responsables del material entregado o enviado a otra
direccion distinta de la anterior.




REVISTA MEDICINA Y ETICA
PERIODICIDAD: TRIMESTRAL

COSTOS:

Meéxico: $ 150.00 por cuatro ejemplares al afio.
América Latina: $ 75 U.S. dlls.

Otros paises: $ 85 U.S. dlls.

NUMEROS ANTERIORES
México: $ 50.00

América Latina: $ 25 U.S. dlls.
Otros paises: $ 30 U.S. dlls.

Deseo recibir la revista Medicina y Etica

Nombre:

Direccidn:

Col.:

Del. Pol.:

Ciudad:

Cédigo Postal:

Pais:

Teléfono(s):

Fax:

Por favor, enviar cheque a nombre de:
INVESTIGACIONES Y
ESTUDIOS SUPERIORES S.C.

Numero de cheque:

Banco:

Cantidad:

a la siguiente direccion:
Instituto de Humanismo
en Ciencias de la Salud
Universidad Anahuac
Lomas Anahuac s/n
Apartado Postal 10 844
C.P. 11 000, México, D.F.
Email: ojmartin@www.dcc.anahuac.mx
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