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EDITORIAL

La presente edicion de la revista Medicina y Etica esta dedicada a rendir
homenaje al Instituto de Bioética de la Universidad del Sacro Cuore de
Roma, que este aflo cumple su décimo aniversario de fundacion y que
celebrounexcelente congreso sobre los origenes de la Bioética organizado
por su director, Monsefior Elio Sgreccia.

Hemos querido destacar por ello a uno de sus investigadores mas
conocidos, el Dr. Antonio Spagnolo, quien ha participado en diversos
congresos y realiza asesorias a compaiiias farmacéuticas. En esta opor-
tunidad, el Dr. Spagnolo nos lleva a reflexionar sobre un tema de plena
vigencia en la obstetricia actual: el embarazo tubarico. Una gestacion
con la particularidad de tener un alto porcentaje de descontinuarse es-
pontaneamente y al mismo tiempo con terribles riesgos para la madre.

El conocimiento y deteccion precoz del embarazo ectopico ha cam-
biado profundamente con el uso cada vez mas accesible de nuevas tec-
nologias: la ecografia transvaginal y métodos inmuno-radiométricos.
Hasta ahora, una vezrealizado el diagndstico, lamayoria de los servicios
de ginecologiay obstetricia toman una conducta bien definida: la extrac-
cion de la trompa y la interrupcion de la gestacion, sin remedio para la
vida del embrion.

Hoy se proponen nuevas alternativas, que aunque no estan estan-
darizadas para la aplicacion de un servicio de obstetricia general, se
estan estudiando para su posible incorporacion a la practica habitual de
la especialidad.

Este nuevo abanico de posibilidades refleja la intencion natural del
saber médico, que es salvar la mayor cantidad de vidas posible, a un
menor costo y con menores riesgos para la madre.

Una nueva propuesta consiste en la reimplantacion de la gestacion
tubarica en el itero, llamada conversion tubarico-uterina. Aunque su al-
cance practico es aun limitado, la posibilidad de dar una oportunidad de
vida al embrion o feto lo convierte en una posibilidad extremadamente
atrayente, que obliga a dedicar esfuerzos a mejorar la técnica y obtener
resultados satisfactorios.
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EDITORIAL

No podemos dejar de destacar
la labor de otros investigadores
en bioética que sin pertenecer al
instituo del Sacro Cuore, cola-
boran estrechamente en la difu-
sion de la bioética personalista,
como es el caso de la doctora en
derecho y profesora de la Uni-
versidad Francisco de Vitoria,
Maria Dolores Villacoro. Es
miembro de la Asociacion Espa-
fiola de Bioética, del Parlamento
Europeo, y consultoraen Bioética
para el parlamento y la Organi-
zacion de las Naciones Unidas.
Sulaborenel campo de labioética
ha tenido especial importancia,
particularmente en relacion con

"
)..\[
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liam

Dr. Antonio Spagnolo

los cargos que ostenta en organi-
zaciones internacionales. Espe-
cialmente importante es sunueva
publicacion llamada Introduc-
cion ala Biojuridica, que la hace
merecedora de nuestras mas sin-
ceras felicitaciones.
Reiteramos las felicitaciones
al Instituto de Bioética de la Uni-
versidad del Sacro Cuore, y es-
peramos que continue siendo li-
der en el campo de la bioética.

Dra. Maria Dolores Villacoro
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,Qué decision tomar respecto al embrion
en un embarazo tubarico?

Antonio G. Spagnolo,* Maria Luisa Di Pietro™*

Resumen

Elaumento de los embarazos ectopicos se verifica mayormente en
las mujeres con infecciones pélvicas, endometriosis y danos tu-
baricos debidos a intervenciones tanto de esterilizacion como de
restauracion de la viabilidad tubarica. Se advierte ademas un
aumento de la incidencia en las mujeres infértiles, muchas de las
cuales son sometidas a indagaciones diagnosticas y a sucesivas
intervenciones de procreacion asistida. Ademas juega un papel
importante el uso de recientes “anticonceptivos” que en realidad
son abortivos.

Elarticulo considera los valores éticos implicados en las deci-
siones que pueden tomarse en el tratamiento de esta condicion
patologica: a) esperar una resolucion espontanea o intervenir
con una salpingectomia en caso de peligro para la mujer; b) ad-
ministrar sustancias como prostaglandinas o metotrexanes con el
finde interrumpir la vida embrional; ¢) “remover” el embrion ec-
topico mediante una intervencion de salpingotomia. Estas tres
decisiones comportan la destruccion del embrion sin posibilidad
alguna de continuacion del embarazo y, por tanto, son éticamente
discutibles. d) Recientemente se ha descrito una intervencion exi-
tosa de conversion de un embarazo tubarico en embarazo uterino,

* Investigadores, Instituto de Bioética, Facultad de Medicinay Cirugia“A. Gemelli”, Universidad

Catdlica del Sagrado Corazon, Roma.
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A. G. SPAGNOLO, M. L. DI PIETRO
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yesto ofrece la ocasion para reconsiderar qué es lo mejor que se i
puede hacer ante un embrion condenado a una muerte cierta. Se- |
gun los autores, estanuevatécnica parece ofrecer unaperspectiva |
terapéutica realista y por esto se debe profundizar en ella en el |
plano de la investigacion, dadas también las disponibilidades

actuales de establecer precozmente un diagnostico de embarazo |
ectopico. Ademads, se necesita una labor educativa acerca de la |
necesidad que tiene la mujer de someterse a tales comprobaciones |
diagnosticas, asi como participar en la puesta a punto de esa téc-

nicay prevenir los factores de riesgo responsables de la patologia. |

El caso de estudio'

P. K., una mujer de 29 afios, es sometida en el curso de la 5* semana de
amenorrea a un examen ecografico por via transvaginal, que pone en
evidenciauna cavidad uterina vacia, pero con marcada reaccion decidual
de la mucosa (como se tiene en el caso de un embarazo) y un embarazo
ectopico, a nivel de la trompa. Esta presente el latido cardiaco fetal. En
el momento del diagnéstico, la paciente es asintomatica y en laanamnesis
resultan una salpingectomia derecha y una salpingotomia izquierda co-
mo consecuencia de dos embarazos tubdricos precedentes. Los médicos,
que desde hace tiempo vienen estudiando el problema, proponen a P. K.
una intervencion de transferencia del embridén que se encuentra en la
trompa al itero (conversion de embarazo ectopico en embarazo uterino,
llamado en adelante “conversion tubarico-uterina”), con la esperanza de
que esto pueda evitar lo que generalmente se verifica en estos casos, la
interrupcion, espontanea o no, del embarazo, el cual nunca podria ser lle-
vado a término a nivel tubarico. La mujer, después de una pausa de refle-
xion de 24 horas, acepta someterse a la intervencion.

Mediante laparotomia, que confirma la presencia de un embarazo ec-
topico en la ampolla de la trompa izquierda, es practicada una incision
linear en la trompa (salpingotomia linear) y el embrion es extraido y
transferido ala cavidad uterina. Con anterioridad, se efectialaremocion,

0 S Medicina y Etica 1996/1



~ (QUE DECISION TOMAR EN UN EMBARAZO TUBARICO?

por via transcervical, de endometrio caduco de cada uno de los cuatro
cuadrantes del utero, a fin de hacer “mas acogedora” la cavidad uterina
misma.

Unaecografiapélvica, efectuada pocos dias después de la intervencion,
pone en evidencia un embarazo unico y un embrion de 4 milimetros con
actividad cardiaca normal.

En las sucesivas ecografias el feto presenta un desarrollo en los limi-
tes inferiores de lo normal. Al final de la 38" semana de gestacion y des-
pués de seis horas y media de parto, P. K. da a luz una nifia de 2.7 kilo-
gramos de peso, en dptimas condiciones de salud.

Los interrogantes médico-¢éticos que se plantean son diversos y se
refieren, precisamente, al manejo de un embarazo ectdpico: /) ;Cudl es
la conducta médica mas apropiada para salvar la vida de la madre y, al
mismo tiempo, la del embrion? 2) ;Es correcto, desde el punto de vista
deontoldgico, aguardara interveniren presencia de un embarazo ectopico
hasta que aparezcan sefiales de peligro para la madre? 3) ;Hay que con-
siderar como aborto directo o indirecto las intervenciones con intencion
de remover el embrion implantado en la trompa a fin de evitar un pro-
blema posterior de la trompa, y probablemente la infertilidad o la hemo-
rragia masiva? 4) ;En qué condiciones es licita una intervencion de con-
version tubdrico-uterina: puede considerarse una intervencion terapéutica
proporcionada, o se trata so6lo de ensanamiento terapéutico?

Antes de entrar en la discusion de estos problemas consideramos
oportuno recordar algunos datos sobre los aspectos epidemioldgicos,
etiopatogenéticos y clinicos del embarazo tubarico, datos que habran de
tenerse presentes en la evaluacion bioética.

Examen de los datos médico-cientificos sobre el embarazo
ectopico

Epidemiologia y factores etiopatogenéticos del embarazo ectopico

Un embarazo se define como ectdpico cuando el embrion se implanta
fuera de la cavidad uterina (embarazo extrauterino) o en el utero pero
fuera del lugar apropiado. E1 97-98 por ciento de los embarazos ecto-
picos son tubdricos y entre estos el 80 por ciento se localiza en laampolla
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tubdrica; el resto de los casos, en el tracto istmico (15 por ciento) y en
el tracto intersticial o fimbrico. Por este motivo, cuando se habla de em-
barazos ectopicos casi siempre se indican embarazos tubaricos. Las lo-
calizaciones no tubaricas pueden serabdominales, ovaricas o cervicales.

La incidencia de embarazos ectopicos, que oscila entre el 0.8 por
ciento y el 2 por mil del total de embarazos,” parece haber aumentado
notablemente en los ultimos anos, incluso duplicado o triplicado,’ en
relacion con las causas de las que hablaremos enseguida.

En el estudio de la etiopatogénesis del embarazo ectdpico hay que
tener presente que el embrion humano, en la fase de trofoblasto, presenta
una acusada tendencia a invadir los epitelios, pudiéndose anidar, por
tanto, no s6lo en lamucosa uterina sino también en el ovario, en el perito-
neoy enlamucosatubarica.* Elanidamiento en lugares anémalos estaria
facilitado por la alteracion de la funcionalidad normal y la estructura de
la trompa. Efectivamente, para que se verifique el proceso normal de
captacion por parte de la trompa y la fecundacion del ovocito, libera-
do del foliculo ovarico en el momento de la ovulacion, es necesaria la
presencia de una superficie ovarica libre de adherencias; una normal
contractilidad de los ligamentos tubo-ovaricos; la porcion fimbrico-
ampular de la trompa libre para abrazar al ovario; una actividad normal
de las células ciliares y secretoras al interior de la trompa y una peristal-
sis normal de la musculatura tubarica, ademas, obviamente, de que la
trompa misma sea practicable.’

Entre las causas que pueden alterar estos delicados mecanismos
recordamos:®

La edad de la mujer. Se ha puesto en evidencia que la incidencia de
embarazos ectopicos es mas elevada entre los 35 y los 44 anos, debido
probablemente auna mayorexposicidénal riesgo de contraer enfermedades
sexualmente transmisibles con una sucesiva evolucion en enfermedad
pelvica inflamatoria.

La enfermedad pélvica inflamatoria. Las causas mas frecuentes de
dafio tubarico son los resultados de una salpingitis aguda, o bien de una
infeccion —a menudo asintomatica— causada por agentes transmitidos
por via sexual. Por ejemplo, el riesgo de que se establezca un embarazo
ectopico aumenta hasta en siete veces después de una infeccion por
Chlamydia trachomatis.’

Se trata de un evento frecuente entre otros en las mujeres que han
iniciado precozmente y de modo promiscuo su actividad sexual®y cuyos
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(QUE DECISION TOMAR EN UN EMBARAZO TUBARICO?

resultados, andando el tiempo, son devastadores incluso en esta época
de antibioticos, desde el momento en que no se logra evitar el dano del
epitelio tubarico.

También es frecuente la asociacion entre una intervencion de inte-
rrupcion voluntaria del embarazo y la salpingitis.”

Lamanipulacionde las trompas. Laincidencia de embarazos ectopicos
parece haberaumentado también como consecuencia de larecanalizacion
espontanea de la trompa después de una esterilizacion o de intentos de
reversion quirtirgica de lamisma,'’ asi como después de aplicar técnicas
dediagnostico invasivas, como la salpingografia, oderecurrirainterven-
ciones de salpingoplastia."

Eluso de anticonceptivos y de abortivos. Entre los riesgos vinculados
con el uso de ciertos “anticonceptivos” hormonales —que en realidad
actiian conun mecanismo abortivo— con base en progestinico inicamente
o en elevadas dosis de estrogeno, existe la posibilidad de que se esta-
blezca un embarazo ectdpico." Enrealidad, tanto laadministracion con-
tinua de un progestinico (como la llamada minipildora, las inyecciones
trimestrales o las implantaciones debajo de la piel) como la postovulatoria
de estrogenos, causan la alteracion del ambiente uterino en el que fisio-
l6gicamente habria de establecerse el embarazo; y el embrion —cuyos
desplazamientos se ven alterados por las modificaciones inducidas por
lasmismas hormonas sobre la movilidad tubarica—acaba por implantarse
en lugares diferentes del habitual.

Lo mismo hay que decir en el caso de la mujer que hace uso de la
espiral o del DIU (Dispositivo intrauterino) aunque sea diverso el meca-
nismo etiopatogenético, que es de naturaleza inflamatoria."

De hecho, el empleo de la espiral, que es un abortivo, puede exponer
alamujeral riesgo de contraer una enfermedad pélvica inflamatoria con
mayor frecuencia que quien no hace uso de ella. Probablemente la pre-
sencia del dispositivo en el utero y de la “cola” que sobresale del cuello
uterino facilita el que los gérmenes presentes en la vagina se remonten
hacia las vias genitales altas. A esto hay que agregar que la mujer que
hace uso de la espiral, en cualquier caso, esta expuesta a contraer enfer-
medades de transmision sexual con mayor frecuencia, probablemente
por la creciente disponibilidad a mantener relaciones sexuales con va-
rias parejas.

Silainflamacion ha interesado la salpinge es posible que se verifique
un embarazo ectopico: la estenosis de la luz tubarica o la dificultad de
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A. G. SPAGNOLO, M. L. DI PIETRO

la trompa para moverse normalmente, a causa de la presencia de adhe-
rencias, impide que el embrion, al quedar atrapado en la ampolla tuba-
rica, alcance la cavidad uterina.

Elrecurso a las técnicas de fecundacion artificial. La incidencia de
embarazos ectopicos como consecuencia de la G.I.E.T. (Gamete Intra
Fallopian Transfer) es en promedio del 5.5 por ciento, es decir, un valor
mas elevado respecto a la incidencia espontanea de esa patologia.'* En
la literatura se han descrito incluso casos de embarazos tubaricos bilate-
rales después de una transferencia de cuatro dvulos (dos por cada parte)
en el ambito de un programa de G.L.LF.T.;'S el mismo porcentaje se
observa en caso de la F.I.V.E.T. (In Vitro Fertilization and Embryo
Transfer).!®

La causas de este fendomeno parecen ser de naturaleza hormonal,
organica o funcional.

El factor hormonal es incriminado cada vez que se recurre a la hiper-
estimulacion ovarica, bien independientemente o en el ambito de un
programade F I.V.E.T. o G.LLF.T.:"7 los elevados niveles de estrogenos,
como consecuencia de laadministracion de clomifeno citrato o de gona-
dotropina menopausal humana (hMG), serian responsables, por una
parte, de laalteracion del transporte del embrion en la trompay, por otra,
del establecimiento de un ambiente uterino no adecuado para la implan-
tacion (asincronia utero-ovarica), con el consiguiente anidamiento en
lugar ectopico.

Ademas, aun cuando la condicion fundamental para incluir a una mu-
jer en un programa de G.I.F.T. es que por lo menos una trompa sea via-
ble, puede ocurrir que otras funciones de la trompa —no puestas de ma-
nifiesto por ejemplo en el curso de una histerosalpingografia— resulten
alteradas, poniendo asi las condiciones para que se produzca un embarazo
ectopico (factor funcional).

Por este motivo, en el rastreo para la admision a los programas
G.LF.T. se propone la salpingoscopia, a fin de explorar la estructura de
la mucosa tubdrica y excluir del programa a aquellas mujeres que, en
presencia de alteraciones histologicas (factor organico), tienen un ries-
go elevado de embarazo ectopico.'

Acerca de un factor embrional, se ha supuesto a veces que entre las
causas de embarazo ectopico esté la presencia de alteraciones genéticas
en el embrion." Se trata, sin embargo, de una hipdtesis que no ha tenido
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(QUE DECISION TOMAR EN UN EMBARAZO TUBARICO?

confirmacion ni en la literatura ni en la practica clinica. En realidad, no
habria ninguna diferencia porcentual de alteraciones fenotipicas y
genotipicas, enlamisma edad gestacional, entre embriones de embarazos
uterinos y de embarazos ectopicos. Ademas, las anomalias fenotipicas
encontradas enembriones de embarazos ectopicos habria que achacarlas
a la presion a que estan sometidos en el lugar anémalo y a la frecuente
asociacion de oligohidramnios.?” Este hecho es confirmado por el tipo
de malformaciones que se acostumbra encontrar, entre ellas, anomalias
faciales, torticolis congénita, pie talo o hipoplasia pulmonar.

En la tabla 1 hemos resumido los factores asociados con el aumento
de los embarazos ectopicos.

Tabla 1

Factores asociados con el aumento de embarazos ectopicos

Edad de la mujer en relacion con el mayor
riesgo de enfermedades de |
transmision sexual
Enfermedad pélvica salpingitis, sobre todo por
inflamatoria Chlamydia Trachomatis,
intervenciones de [VG

Manipulacion de las trompas intervenciones quirirgicas en
las trompas o exdmenes para

diagnostico

Uso de anticonceptivos y de

abortivos

Técnicas de fecundacion

artifical

con base en solo progestinico

o elevadas dosis de estrogeno,

espiral
sobre todo la G.I.E.T., pero
también la F.ILV.E.T.

Cuadro clinico e historia natural de los embarazos ectépicos

Es caracteristica, en cerca del 50 por ciento de los casos de embarazo ec-
topico, una triple sintomatologia: pérdidas hematicas atipicas-dolor-
amenorrea, asociada o no con lipotimia (20 por ciento) y shock hipo-
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A. G. SPAGNOLO, M. L. DI PIETRO

volémico (10-15 por ciento). En el examen objetivo ginecoldgico se
puede advertir, en cerca del 60 por ciento de los casos, una tumefaccion
de los anexos uterinos y en el 30-35 por ciento los signos de un abdomen
agudo.

Lo variable de los sintomas y de los signos asociados con la presencia
de un embarazo ectdpico es responsable de la mayor parte de los errores
diagnosticos de esta eventualidad. El dato clinico —aunque sea indis-
pensable para iniciar un correcto decurso diagndstico y para localizar la
presencia de factores de riesgo— no basta en realidad para establecer un
diagnostico precoz y oportuno.

Por este motivo, en la actualidad se tiende a someter precozmente a
la paciente asintomatica, pero conriesgo, a examenes hormonales (beta-
hCG;enlapractica, lashormonas productoras del embrion), ecograficos
y eventualmente laparoscopicos. De ese modo es posible, desde la 3*
semana de gestacion, localizar el 96 por ciento de los embarazos ecto-
picos en los que se presenta —cerca del 24 por ciento de los casos—el
latido cardiaco fetal !

Aparte lo especifico de la dosificacion de las beta-hCG (superior, se-
gun algunos estudios,* al 96 por ciento con una especificidad igual al
100 por ciento) se ha revelado como muy util la ecografia por via trans-
vaginal, mas precisa —en este caso— que la transabdominal.?

La evolucién natural de un embarazo ectopico es variada. En el caso
de un embarazo tubarico se puede verificar: a) aborto tubarico completo
o incompleto, mas frecuente en el caso de implantacion ampular; b)
rotura de la trompa, mas frecuente en el caso de implantacion istmica;
¢) embarazo abdominal secundario como consecuencia de rotura tubarica
enla cavidad peritoneal, rotura que puede ser espontanea o consecuencia
de una relacion sexual o de maniobras de investigacion manual. En ese
caso el embrion puede sobrevivir incluso durante varias semanas y
sucesivamente irse reabsorbiendo o momificando, o dar origen a una
hemorragia o a una supuracion; d) el embarazo procede a nivel tubarico
incluso hasta el final, evento muy raro.

La fertilidad futura estd comprometida en el 50 por ciento de las
mujeres que han tenido que enfrentarse a una rotura tubarica, incluso
solo monolateral, mientras el 10-15 por ciento esta en riesgo respecto a
un segundo embarazo ectdpico, pero la complicacion mas terrible es la
aparicion de hemoperitoneo después de la rotura de la trompa, es decir,
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de una hemorragia internay lamuerte de la mujer por shock. En realidad,
el embarazo ectdpico es la segunda causa de muerte en el embarazo y la
primera causa en el transcurso del primer trimestre.?*

Tratamiento de los embarazos ectopicos

Elmejoramiento de las capacidades diagnosticas del embarazo ectopico
no ha estado equilibrado con una evolucion igual de las posibilidades de
intervencion, por lo que se ha continuado y se continta tratando tal
eventualidad con la““remocion” quirurgica o farmacologica del embrion,
sin evaluar previamente la presencia o no del latido cardiaco fetal, dando
por resultado, en ambos casos, la muerte del recién concebido.

En algunos casos, en ausencia de hemoperitoneo y con bajos niveles
de beta-hCG, se adopta a veces también una actitud de espera, monito-
reando el embarazo para evaluar la posibilidad de reabsorcion del em-
brion muerto.*

El enfoque quirurgico del embarazo ectdpico, y en particular del
tubarico, puede ser radical (salpingectomia o anexectomia) o conservador
(salpingotomia linear o sapingectomia parcial con sucesiva salpingos-
tomia): la eleccion entre las dos modalidades la dictan esencialmente las
condiciones de la trompa interesada y la finalidad de preservar la ferti-
lidad futura de la mujer.*

Las primeras intervenciones en embarazos ectopicos fueron de tipo
radical: parece que la primera salpigectomia se llevo a cabo en Inglaterra
en 1883.2” Hoy, la intervencion radical —mediante salpingectomia total
con o sin ovarioctomia monolateral— es utilizada en el caso de rotura
de la trompa o en presencia de inestabilidad hemodinamica de la mujer.

La intervencion de salpingectomia total prevé la recesion de la trom-
pa a nivel del tracto intramural, técnica que si, por una parte, reduciria
laposibilidad de una recidiva del mismo lado, por la otra puede debilitar
la musculatura del utero y predisponer a su rotura en caso de un emba-
razo posterior.”®

Las dos principales intervenciones conservadoras son, como se ha
dicho, la salpingotomia linear y la salpingectomia parcial asociada a sal-
pingostomia en el muiidén de trompa residual. La eleccion de una u otra
depende del tracto de trompa interesado por el embarazo, ademas, la
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opcion de la salpingectomia linear parece estar dictada por la finalidad
de reducir el riesgo de un nuevo embarazo extrauterino.?’ En efecto, la
salpingotomia linear se asocia a un indice de sucesivos embarazos ex-
trauterinos igual al 24 por ciento.** La via de acceso, tanto para la salpin-
gotomia como para la salpingectomia parcial, es laparoscopica y se
utiliza en cuanto que minimizaria el trauma quirtirgico y la posibilidad
de resultados adherenciales para la mujer.’

El enfoque farmacolégico es una alternativa al enfoque quirtrgico,
en los casos en los que esta desaconsejado por el estado de salud de la
mujer. Esencialmente se trata de la interrupcion del embarazo ectdpico
utilizando productos de accién embriotoxica o citostatica.

De la propuesta de los chinos de utilizar la tricosantina, que tiene una
accion citotoxica directa en el embrion, se ha pasado al empleo sistematico
del metotrexate o de la prostaglandina F-2alfa y a la experimentacion de
la RU486 o de los anticuerpos monoclonales contra la beta-hCG.

El metotrexate se administraba primeramente por via general con la
aparicion de graves complicaciones sistémicas en la mujer;*? posterior-
mente ha sido experimentado un uso local de la sustancia, que es inyec-
tada—bajo guia ecografica— directamente en la trompa acompafiandola
con la aspiracion del saco gestacional ectdpico y, por tanto, también del
embrién.*

El efecto abortivo después de administrar metotrexate se verificaria
en el 89 por ciento de los casos seglin un estudio de Pansky.** También
las prostaglandinas, y en especial la prostaglandina F-2alfa, se administran
localmente en la trompa.**

La experimentacion con RU486 no confirma la actividad abortiva de
estasustanciaen el caso de embarazo ectdpico, en cambio, los anticuerpos
monoclonales anti-hCG desarrollan esa actividad en un elevado por-
centaje de casos.?’

La conversion tubarico-uterina

Como alternativaala interrupcion quirargicay farmacoldgica del emba-
razo ectopico se ha propuesto, como en el citado caso de estudio, la con-
version del mismo en embarazo uterino (conversion tubdarico-uterina)
mediante la reubicacion del embridn ectopico en el utero.
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Un primer intento en este sentido, segun refiere la literatura, habria
sido hecho por Wallace en 1917 ante un embarazo tubérico izquierdo,
descubierto casualmente en el curso de una miomectomia.* El embridn,
extraido mediante salpingotomia, fue reubicado en el Gtero a través de
labrecharesidual de la intervencion de miomectomia; el embarazo llegd
a término con el nacimiento de un nifio.

Unsegundo intento lo hareferido, en tiempos mas recientes, Shettles,
quien en 1990 efectud una intervencion de conversion tubarico-uterina
en un embarazo ectopico de 40 dias (en la trompa izquierda).’* El emba-
razo llego a término y representaba el primer logro personal de Shettles
después de fallar ocho intentos.

También el éxito de Pearce,*’ del que hemos hablado en la exposicion
del caso de estudio, era el primero después de ocho intentos fallidos en
embarazos ectopicos diagnosticados y tratados entre la 5* y 1a 18* sema-
na de gestacion.

Recordemos también el intento de conversion tubdrico-uterina de
Hilgers, que acabo desafortunadamente en aborto espontaneo.*! En este
caso, después de remover la trompa mediante salpingotomia linear y
enucleacion microscopica, el saco gestacional y el tejido trofoblastico y
villoso a ¢l asociado fue reubicado en el utero, mediante una brecha
efectuada en el miometrio uterino.

Antes de evaluar las razones que, seguin los diversos autores, han sido
responsables de los éxitos o, por el contrario, de los fracasos, tenemos
que detenernos aanalizar las condiciones requeridas para poder proceder
a una intervencion de conversion tubarico-uterina. Tales condiciones
son:** @) un cuidadoso y precoz diagndstico de embarazo ectdpico con
laayuda de una ecografia transvaginal y la dosificacion de las beta-hCG;
b) el desarrollo de una técnica adecuada para la remocion y reubicacion
del embrion; ¢) el analisis previo del genotipo del embridn.

Ahora bien, si las primeras dos condiciones son faciles de entender
para lograr que tenga éxito la intervencion de conversion tubarico-ute-
rina, no se puede decir lo mismo de la tercera condicidn, esto es, el estu-
dio del genotipo del embrion. Tendremos manera de volver sobre este
punto en la discusion ética del caso; aqui s6lo queremos recordar que,
desde el punto de vista clinico, no hay diferencias en la incidencia de
malformaciones genéticas entre embarazos uterinos y embarazos
ectopicos y que el mayor porcentaje de malformaciones evidenciadas
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hay que atribuirla —como hemos dicho— a una mayor presion y a la
frecuente presencia de oligohidramnios a la que estan expuestos los
embriones anidados en un lugar extrauterino.

Segun Shettles,* el éxito de suintervencion habria que atribuirlo a las
condiciones del saco embrionario que, al estar integro—completamente
cubierto por las vellosidades corionicas y sin manifestaciones hemorra-
gicas—, habia sido extraido y transferido con una cierta facilidad.

Es diferente la justificacion de Pearce y colaboradores,* los cuales
consideran que fue decisivo para el resultado de la intervencion remover
algunas zonas de la pared uterina, antes de reubicar el embrion en el ute-
ro, encontrandose el endometrio, de todos modos, con una transformacion
decidua gravidica. De esta manera, pues, se habria evitado la hostilidad
natural a la implantacion —que habia sido responsable de los fracasos
anteriores— debida al hecho que se intentaba la implantacion en el titero
fuera de un “periodo ventana” muy concreto.

Para aclarar este concepto recordemos que, aunque el trofoblasto
mantiene la capacidad de invadir un epitelio (y por tanto de implantarse)
hasta las 20 semanas de gestacion,* no se verifica igual situacion cuando
el epitelio interesado es el endometrio uterino, el cual no es receptivo al
anidamiento del embrion excepto en una breve fase llamada, precisa-
mente, “periodo ventana”. Esto explicaria el fracaso de cualquier trans-
ferencia del embrion en un ambiente no receptivo y el éxito como
consecuencia de la remocion del endometrio “hostil”.

Ademas, hay que tener presente que el éxito de la conversion tubd-
rico-uterina es directamente proporcional a la precocidad de la interven-
cion, porque la circulacion de las vellosidades corionicas no es estable
hasta la octava semana de gestacion y, por tanto, la transferencia dentro
de este lapso de tiempo puede facilitar el establecimiento de una circula-
cién materno-fetal normal. Hilgers*’ reconoce que las causas de su fraca-
so hay que atribuirlas al hecho de que en el momento de la transferencia
habia una pequefia hemorragia pélvica, los niveles de hCG estaban por
debajo de la norma para la edad gestacional y parte de las vellosidades
se habian separado de la pared tubarica, signos de que se habia puesto
en marcha un proceso abortivo espontdneo. Ademas, Hilgers reconoce
que fueimportante el que Pearce y sus colaboradores hubieran preparado
la mucosa del utero antes de la transferencia del embrion.
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El analisis de los problemas éticos vinculados con el embarazo
tubdrico

Son diversos, como deciamos al principio, los interrogantes éticos que
se plantean desde el punto de vista de la intervencion del médico en el
caso en cuestion. Los examinaremos partiendo de las posibles decisiones
que podrian tomarse ante un diagnostico de embarazo ectopico.

A. La decision de esperar la evolucion espontanea. En este caso se
trata de seguir la historia natural del embarazo ectopico, aunque esperar
no quiera decir, ciertamente, no hacer nada. La mujer, en efecto, es
puesta al corriente de las diversas perspectivas referentes a la evolucion
del embarazo y es hospitalizada cerca de la sala de operaciones, some-
tiéndola a monitoreo continuo. Esto, porun lado, para visualizar el latido
cardiaco embrional, incluso varias veces al dia; por el otro, para moni-
torear sus condiciones clinicas, a fin de captar los signos clinicos inicia-
les de una complicacion que impondria una intervencion especifica. En
sustancia, podemos encontrarnos ante dos eventualidades principales:
1) el embarazo se encuentra con una solucion espontanea (aborto espon-
taneo, sin rotura de la trompa, o bien muerte del embridn y reabsorcion
antes de que se presente cualquier amenaza para la madre), lo cual se
verifica en mas del 65 por ciento de los casos de embarazo ectopico
cuando se adopta esta “‘terapia de espera”;** 2) la trompa va siendo pro-
gresivamente interesada en el plano anatomo-patologico porlaevolucion
del embarazo hasta el punto de constituir un peligro para la vida de la
madre y requerir una intervencion terapéutica. Esto configura la decision
de la que se habla en el siguiente punto.

La decision de esperar hasta que haya comenzado a perfilarse la in-
tervencion de conversion tubarico-uterina no presenta objeciones desde
el punto de vista moral. Efectivamente, se trata de activar, por parte del
medico, todas aquellas garantias que puedan salvaguardar la vida y la
salud de la mujer y que, al mismo tiempo, respeten la existencia de otro
ser humano aunque sea precaria—como el embrion, implantado de ma-
neraanomala—excluyendo cualquier intervencion que anticipe directa-
mente su muerte. Ante las perspectivas de conversion tubarico-uterina
antes recordadas, hoy es de desear un compromiso cada vez mayor de los
investigadores en este campo, a fin de “hacer algo mas” que esperar, para
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dar una posibilidad de vida al embrion de un embarazo ectopico. Es lo
que consideraremos en el punto D.

B. La decision de intervenir con la salpingectomia total o parcial. Se
trata de una decision drastica que se impone, como se ha dicho, en rela-
cidn con la aparicion de los sintomas y signos clinicos en la madre, tanto
cuando el diagnodstico de embarazo ectopico es conocido precozmente
y lamujer ha sido monitoreada a la espera de los acontecimientos, como
cuando el diagnostico se produce tardiamente, y la intervencion se im-
pone con urgencia: en ambos casos la intervencion representa la tnica
posibilidad de salvar a la mujer de un peligro inminente.

Extrayendo en todo o en parte la trompa, sin embargo, se causa tam-
bién la muerte del embrion, si esta no ha sobrevenido antes (como a me-
nudo se verifica y se confirma al faltar el latido cardiaco). Sin embargo,
incluso frente a tales consecuencias, no queridas sino previstas, esta in-
tervencion estd plenamente justificada incluso bajo el perfil moral en
relacion con la situacion de peligro del que hablabamos y con la confi-
guracion de todos los demas requisitos del principio del doble efecto.*’

Poresto, en tales circunstancias el aborto que se verifica puede ser de-
finido como indirecto, en cuanto que la muerte del embrion no se ha bus-
cado directamente sino que se trata de la consecuencia inevitable de una
intervencion de urgencia. En otras palabras, se ha intervenido para sal-
var la vida de la madre en peligro actual, y la eventual muerte del em-
brion —incluso si no se ha producido antes— no representa ni el fin ni
el medio para el fin.

Acerca del peligro para la madre que justifica la intervencion de
salpingectomia, y hace aplicable el principio del doble efecto, hay que
precisar que ese peligro no se refiere inicamente a la rotura presente de
latrompay la consiguiente hemorragia. Incluso antes de que estos even-
tos se verifiquen puede haber una justificacion médica y ética para
intervenir removiendo la trompa, o parte de esta, cuando la trompa mis-
ma resulta estar gravemente comprometida en el plano anatomo-pato-
l6gico por la presencia del embrion, que pone en serio peligro la vida de
la mujer. Esto lo ha venido sosteniendo desde hace tiempo el tedlogo-
moralista Bouscaren en su importante obra sobre los embarazos ectd-
picos,”y sucesivamente también la Conferencia Nacional de los Obispos
Catdlicos de EE. UU., la cual, en las “Directrices éticas y religiosas para
los hospitales catolicos”, ha considerado moralmente justificada la sal-
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pingectomia en un embarazo ectépico, aunque se prevea la muerte del
embrion, cuando: /. la trompa esté tan peligrosamente dafiada que jus-
tifique su extirpacion; 2. la intervencion quirdrgica no consista simple-
mente en remover el embridn de su sitio (lo cual seria un aborto directo);
3. laintervencion en cuestion no pueda ser pospuesta sin un significativo
peligro para la madre.”!

C. Ladecisionde “remover” precozmente el embrion. Esta es la deci-
sion que origina mayores dificultades desde el punto de vista ético. Hoy,
en efecto, dadas las posibilidades de hacer un diagnostico precoz de tal
anomalia de la implantacion —y considerando que se trata de un emba-
razo que, de todos modos, en un tiempo mas o menos breve se interrum-
piria espontaneamente— a menudo se llega, a la decision de remover
precozmente el embridn, provocando directamente su muerte, faltando
cualquier signo y sintoma de dafio para la trompa y/o de amenaza actual
para la vida de la madre.

La ventaja buscada por quien sigue este enfoque es, por un lado, la
salvaguardia de la vida de la madre;>* por el otro, de la salud de la misma,
en el sentido de salvaguardar con la intervencion precoz su fertilidad fu-
tura, manteniendo la funcionalidad de las trompas. La intervencion se
hace, deliberadamente, antes de que se establezca cualquier dafio en la
trompa.

En otras palabras, ante la perspectiva de una amenaza para la vida y
la salud de la madre —y basandose en el hecho de que el embrion esta
de todos modos condenado a muerte en un tiempo mas o menos breve,
debido el lugar andmalo de su implantacion— se propone como primera
y unica solucién la interrupcion del embarazo, con los métodos que
hemos mencionado en la parte técnica.

Ademas de los argumentos de tipo proporcionalista que hemos
recordado, algunos sostienen que la “remocion” precoz del embrion del
lugar anémalo de la implantacion, incluso sin que se presente una
situacion patoldgica paralamadre, configurariaigualmente la aplicacion
del principio del doble efecto y que, por esto, el aborto que de ello se
deriva deberia ser considerado como indirecto.

Ahora bien, mientras la configuracién del principio del doble efecto
parece indiscutible —como hemos dicho— cuando la intervencion esta
motivada por una patologia de la trompa o por la presencia de una
hemorragia, debida a erosion o rotura de la trompa misma y que amenaza
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gravemente la vida de la madre, parece mucho menos clara, mas atn
francamente dudosa, cuando se procede a la intervencion de “extirpacion/
supresion” del embrion—esto es, de intervencion directa en el embrion—
enausencia de cualquier amenaza actual para la vida de la madre (signos
y/o sintomas de patologia tubdrica).

Ladificultad para tomar una decision semejante parece mas evidente
si se examinan las modalidades como se procede para salvar la vida de
la madre y/o garantizar su fertilidad. Se ha adelantado en la parte técnica
que la “remocion” del embridn se realiza mediante el uso de sustancias
embriotoxicas y citotoxicas, como el metotrexate, o bien mediante una
remocion material directa mediante salpingotomia. Y es precisamente
respecto a esta ultima intervencion cuando la discusion entre los mora-
listas catolicos, que retomaremos a continuacion a grandes lineas,™ se
ha vuelto particularmente movida.

En el caso del metotrexate, en efecto, parece bastante claro que, tra-
taindose de una intervencion que actua directamente sobre el embrion
causando su muerte inmediata, se debe considerar como un auténtico
aborto directo. Y no vale la justificacidén —que sin embargo se sigue de-
fendiendo, y que parece tener la connotacion de franca hipocresia— de
que el metotrexate actiia en las células del trofoblasto, destinadas a cons-
tituir la placenta, jy no precisamente sobre el embrion! Esto seria como
decir que dejar al recién nacido sin alimentacion comporta solo la res-
ponsabilidad de sustraerle el alimento y no también la de determinar su
muerte por inanicion.

Acerca del debate mas amplio sobre el caracter moral de la salpin-
gotomia hay que decir que, desde los inicios de los afos setenta, algunos
tedlogos catolicos, que aceptaban totalmente la ensefianza del Magisterio
sobre la gravedad moral del aborto directo, han defendido que incluso
la salpingotomia podia estar moralmente justificada (andlogamente a lo
que Bouscaren y la Conferencia Episcopal catolica de Estados Unidos
habian configurado para la intervencion de salpingectomia parcial o
total).

G. Grisez es uno de los mas importantes te6logos que ha sostenido
esta hipotesis, basando su argumentacion en la indivisibilidad de los
componentes de una accion humana y aduciendo directamente uno de
los criterios del principio del doble efecto cuando se requiere que el efec-
to bueno no se obtenga mediante el malo, es decir, que no le siga a este.
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Grisez escribe que “el hecho de que el efecto bueno siga en orden de
tiempo y de proceso fisico al malo es irrelevante, en cuanto que todo el
proceso es indivisible por parte de la opcion humana y, por tanto, todos
los componentes de esa opcion estan igualmente presentes en el agente
en el momento de su eleccion”. Por esto —continia— en linea de prin-
cipio, aun cuando el efecto bueno (salvar la vida de la madre) se obtenga
mediante el mismo indivisible proceso que da inicio a la accion [que re-
sultatambién]abortiva (remocion del embrion), esto no quiere decir que
el aborto sea querido”. La indivisibilidad del proceso de la accion, por
tanto, convertiria la muerte del embrion sélo en indirectamente querida
(indirectly intended).*

Dicho de otro modo, la remocion del embrion de la trompa todavia
integra, segiin Grisez, no deberia ser considerada una muerte directa, en
cuanto que aun siendo previsible (jdesde luego!, decimos nosotros) que
el embrion separado de la trompa va a morir, no se busca ese fin sino
solamente salvar la vida de la madre y garantizar su fertilidad futura. La
dificultad de la posicion de Grisez parece atin mas evidente si se consi-
dera que con este mismo argumento defiende la licitud de la craneotomia
para salvar la vida de la madre, entendiendo la intervencion como “un
acto que busca reducir las dimensiones del craneo del feto” en el caso de
un parto distdcico, a fin de salvar la vida de lamadre. Es evidente —con-
tintia Grisez— que de lareduccion de las dimensiones del craneo del feto
se deriva ciertamente la muerte del feto, pero esto no es el efecto querido
y por tanto no seria lo mismo que decidir dar muerte a un inocente.

Esta posicion ha sido ampliamente recusada por muchos moralistas
y por la misma Congregacion para la Doctrina de la Fe, que tomo una
posicion claraacercade lailicitud de lacraneotomia. Y también en cuan-
to al caso de la salpingotomia parece evidente que la remocion directa
de un embrién del unico ambiente en el cual puede vivir, aunque sea
durante un tiempo impreciso, tiene en términos morales el mismo sig-
nificado que el darle muerte directamente.

Mas recientemente, el tema ha sido retomado por otro moralista fiel
a las posiciones del Magisterio, J. Boyle, al abordar un caso analogo al
del embarazo tubarico como es el de la placenta previa central con signos
iniciales de hemorragia, que es tratado con laremocion del feto mediante
cesarea. Y escribe de esta manera: “la remocion del feto mediante cesa-
rea no se hace para determinar la muerte del feto mismo, sino para eli-
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minar un impedimento para el tratamiento apropiado de la madre cuya
vida corre peligro... En otras palabras, la muerte del feto en este caso no
es querida (intended), sino que es un efecto secundario previsto y no
querido (unintended) de laterapiarequerida para prevenir una hemorragia
letal”.*® Por consiguiente, afiade Boyle, se puede decir que no siempre
la remocion del embrion o del feto no viable del ttero (en la practica, un
aborto) deberia ser considerada como darle muerte, si esto no era la in-
tencion del sujeto agente. Concluye que, mientras el dar muerte direc-
tamente es siempre ilicito, el aborto previsto —que no querria decir
siempre “muerte intencional” (intentional killing)— podria estar moral-
mente justificado.

Hay que subrayar, no obstante, que este parecer de Boyle se refiere
a una situacion en la cual se configura plenamente una amenaza actual
para la vida de la madre, interviniendo cuando se han manifestado los
primeros signos de hemorragia debidos a la separacion de la placenta. En
el caso de la salpingotomia falta esta condicion.

Nos parece, pues, que la “remocion” del embrion se ha de considerar
aborto “directo”, en cuanto que no basta con evaluar el actuar s6lo con
base en la intencionalidad del sujeto, sino que hay que tener presente
también la naturaleza objetiva del acto.

Y segtin la naturaleza objetiva del acto, la remocion de un embrion
no viable de la madre, en ausencia de un peligro inminente y sin una
perspectiva de supervivencia, significa, precisamente, provocar directa-
mente su muerte; se trata de un aborto directo, intrinsecamente ilicito y
no justificable por ningun fin o circunstancia.

En la Alocucion de Pio XII a los participantes en el Congreso de la
Union Catélica Italiana de Obstetras del 29 de octubre de 1951 se lee
que es ilicita cualquier “deliberada disposicion directa sobre una vida
humana inocente, es decir, una disposicion encaminada a su destruccion,
sea como objetivo o como medio para alcanzar otro objetivo... Asi, por
ejemplo, salvar la vida de la madre es un fin nobilisimo, pero el dar
muerte directamente al nifio como medio para tal fin, no es licito”.”” Y
continua: “nosotros hemos utilizado siempre, a proposito, la expresion
atentado directo contra la vida inocente, muerte directa. Puesto que si,
porejemplo, lasalvacion de la vida de la futuramadre, independientemen-
te de su estado de embarazo, requiriera urgentemente una accion quirar-
gica u otra aplicacion terapéutica que tuviera como consecuencia acce-
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soria —en modo alguno querida ni pretendida, pero inevitable— la
muerte del feto, tal accion no podria decirse atentado “directo” contra la
vida inocente. En estas condiciones la operacion puede ser licita, como
otras intervenciones médicas semejantes, siempre que se trate de un bien
de alto valor, como es la vida, y no sea posible retrasarla para después
de que nazca el nifio, ni recurrir a otro remedio eficaz”.>®

Portanto, la muerte del que va a nacer no debe ser el “medio” para ob-
tener la salvacion de la madre, sino que los dos efectos deben fluir con
lamisma inmediatez de laaccion. Y aunque el embrion no sea suprimido
directamente sino solo “removido”, la prevision de su muerte inevitable
debe ser considerada como darle muerte.

“Lamuerte—escribe Giinthor— puede entrar al mismo seno materno
o ser provocada por el alejamiento del seno materno. De la misma ma-
nera que el nifio no puede vivir fuera del seno materno hasta que no ha
alcanzado el séptimo mes de embarazo aproximadamente, alejarlo de
ese nido durante los primeros meses de embarazo significa matarlo”.>

Y entonces, frente al conflicto vida/salud de la madre-vida del hijo,
el deber del médico debe ser el de “sostener la vida de ambos y ofrecer
los medios terapéuticos para la salvacion de ambos. Entre estos medios
no existe el de dar muerte directamente, que no es ni acto médico ni acto
ético”.®

Ademas, no se puede hablar de injusta agresion o de legitima defensa
por parte del embrion que, lejos de querer hacer dafio alamadre, lo tinico
que quiere —por las leyes escritas en su naturaleza biologica— es
crecer. Tampoco se puede aducir como justificacion su inevitable muer-
te, ya que esta se puede experimentar pero no adelantar.

Asi, se debe centrar la atencion en el significado objetivo de las
acciones que se pretende llevar a efecto y no sélo en la intencion que se
persigue a través de la accion. Por esto, cuando la salpingotomia re-
presenta el momento inicial de ura “intervencion terapéutica” que busca
transferir el embrion removido al utero, tal accion se modifica en su
calificacion moral. Esta es la premisa para considerar los contenidos de
la decisidn que sigue.

D. La decision de la conversion tubarico-uterina. Las posibilidades
técnicas que empiezan a entreverse imponen revisar la actitud de espera,
que estaba ciertamente justificada en los tiempos en los que la conversion
en embarazo uterino de un embarazo tubarico parecia s6lo un sueno. Lo
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que resulta del estado actual de las investigaciones es que al transferir el
embrion a un lugar mas idoneo se le puede ofrecer una oportunidad de
supervivencia, de otro modo esta destinado a morir. Tal intervencion se
hace cada vez mas concreta gracias a la posibilidad de establecer un
diagnostico precoz de embarazo ectdpico y al afinamiento de las téc-
nicas microquirtrgicas.

Se trata de una perspectiva cientifica que reclama, a nuestro parecer,
una obligacidn ética de profundizar en la investigacion. Dado que “el ser
humano debe ser respetado y tratado como una persona desde su concep-
ciony, por consiguiente, a partir de ese momento se le deben reconocer
los derechos de la persona y, sobre todo, el derecho inviolable de todo
ser humano inocente a la vida™,' se sigue que “el embridn deberd ser de-
fendido también en su integridad; cuidado y curado en la medida de lo
posible, como cualquier otro ser humano, en el ambito de la asistencia
médica”.®

En consecuencia, si el médico tiene, por una parte, la obligacion de
monitorear el embarazo, por la otra, tiene la obligacion ain mayor de
evaluar si esa conversion es posible. Ademas, desde el momento en que
la finalidad es salvar la vida tanto de la madre como del hijo, él no puede
adoptar una actitud pasiva de espera, sino que debe intervenir de inme-
diato con lo que la ciencia le pone a su disposicion.

Ciertamente, se podria objetar que la técnica de la conversion tuba-
rico-uterina esta atn en estadio experimental y que el porcentaje de fra-
caso, al que seguiria la muerte del embrion, es muy elevado y que,
asimismo, se podria caer facilmente en el ensafiamiento terapéutico. Sin
embargo, también es cierto que no hay otras alternativas para salvar al
embrion de una muerte segura. Se trataria, pues, de una experimentacion,
pero con una clara finalidad terapéutica.

Aceste propdsito lamisma Instruccion Donum Vitae de la Congregacion
parala Doctrina de la Fe precisa que “en el caso de experimentacion cla-
ramente terapéutica, esto es, cuando se trate de terapias experimentales
empleadas en beneficio del embrion mismo con la finalidad de salvar su
vida en un intento extremo y a falta de otras terapias validas, puede ser
licito recurrir a farmacos o a procedimientos no del todo validados
todavia”.®

Naturalmente, como en el caso de otros experimentos clinicos, debe
haber, por una parte, el soporte de una adecuada investigacion en mo-
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delos de laboratorio y en animales y, por la otra, el compromiso de poner
a punto técnicas lo menos lesivas posibles para la vida y la salud del que
va a nacer.

No obstante, tratindose de una terapia con riesgo, es oportuno el
pleno consentimiento informado de la madre.

Finalmente, una alusion a la perplejidad que surge ante la propuesta
de algunos investigadores® de evaluar también, entre las condiciones
que abogan en favor de un intento de conversion, la normalidad fenoti-
pica y genotipica del embrion: en ausencia de tal “normalidad” el em-
bridn no seria transferido al ttero. Se pretenderia, pues, introducir un
criterio selectivo que concede el derecho de vivir s6lo a quienes tienen
determinadas “cualidades”.

No habria, sin embargo, como precisan los investigadores mismos,
Justificacion cientifica alguna para esta especie de diagnostico pre-im-
plantacion, ya que las anomalias fenotipicas encontradas en el caso de
embarazos ectdpicos en avanzado estadio de desarrollo se deberian a la
excesivapresion existente en el lugarandmalo y a la frecuente asociacion
de oligohidramnios, mientras que no habria mayor incidencia de ano-
malias cromosdmicas respecto a los embarazos normales.

Y aun cuando, por una hipétesis, el embrion estuviera afectado por
unaanomalia cromosomica, es imposible sustraerse al deber de ofrecerle
la posibilidad de alcanzar una vida autonoma. De otro modo, nos
estariamos arrogando el derecho de decidir sobre la vida ajena de manera
ilicita.

A fin de hacer un verdadero servicio a la vida de estos embriones es
necesario desarrollar, colateralmente con la investigacion cientifica,
una capilar educacion sanitaria y una atenta educacion a la vida para que
la mujer, por una parte, se sensibilice a la necesidad de someterse al
diagndstico en época cada vez mas precoz, sobre todo en presencia de
factores de riesgo,” y, por la otra, que esté dispuesta a acoger favo-
rablemente la eventual propuesta de una conversion uterina de su em-
barazo ectopico. No son, en efecto, poco frecuentes los casos en los que
el embarazo ectopico es consecuencia del uso de abortivos (espiral o
progestinicos), y la mujer definitivamente no quiere que su bebé, al que
considera s6lo un “error”, nazca.

AuUn mas contra corriente, seria necesaria una educacion en la pre-
vencion del embarazo ectdpico, por lo menos de aquellas formas que
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dependen de comportamientos como la actividad sexual promiscua, el
uso de anticonceptivos y de abortivos, o el recurso a las técnicas de
fecundacion artificial.
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Bioética en Latinoameérica

José Kuthy Porter*

Resumen

En el mes de octubre de 1995 se llevo a cabo en Roma, Italia, una |
reunion convocada por el Comité Nacional de Bioética italiano |
con objeto de revisar el estado que guarda la bioética en Europa, |
América del Norte y América Latina. El articulo presenta la \
ponencia presentada por el doctor Kuthy, en la que seiiala que a
pesar de los esfuerzos en diversas naciones, la bioética solo ha |
|
‘
)

tenido un impacto limitado y localizado.

Si bien es cierto que Latinoamérica muestra, en general un desarrollo
dinamico, que se manifiesta en sus estructuras economicas, sociales y
culturales, este desarrollo se ha realizado a expensas de una cierta pér-
dida de otros valores, de tal forma que a pesar de los esfuerzos de cambio
ydemultiplesacciones tendientes amejorar la situacién socioecondmica,
persisten problemas sociales que todavia afectan a la mayoria de sus ha-
bitantes.

Losavances tecnologicos experimentados por las ciencias biomédicas
no han ocurrido al parejo con sus implementaciones bioéticas (lo que es
aplicable a nivel mundial), pero se encuentra mayormente marcado en

* Director de la Escuela de Medicina y del Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud de
la Universidad Anahuac, Expresidente de la Academia Nacional de Medicina y Vicepresidente
de la FIUC.
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los paises de América Latina. En ellos, ademas, el paradigma “occidental”
de la medicina moderna como modelo de una buena medicina (aquella
que depende en gran parte de la tecnologia mas avanzada), ha contribuido
a generar una pésima distribucion de los recursos con que se disponen
para hacer frente a los problemas de la salud. Se concentran los mayores
recursos en hospitales de tercer nivel de la atencion y en los grandes
centros urbanos, descuidando las necesidades basicas de las poblaciones
mas distantes, contribuyendo asi a excelencia técnica de cuidados para
unos pocos en detrimento de las mayorias.

Ciertamente que “‘excelencia técnica” no puede ser el exclusivo para-
metro de excelencias de la accion médica..., siendo este un primer as-
pecto en que labioética, como compromiso de una mejor distribucion de
los recursos para la salud, debe interesar en forma mas eficiente en todos
los paises de América Latina.

La bioética bien aplicada debe jugar un papel importante al proponer
medidas cruciales para la solucion de los problemas motivados, en gran
parte, por los extraordinarios avances tecnoldogicos que afectan a todos
los paises del mundo, cuyo impacto, si bien similar, es diferente en los
paises desarrollados que en los paises en vias de desarrollo, como lo son
los de América Latina. El interés por la bioética en este Continente, ini-
cialmente de unos pocos, empieza a desarrollarse en 4mbitos mas am-
plios, no s6lo de médicos, sino también de juristas, filosofos, (sobre todo
en el campo de la Teologia) pasando al ambito de las Universidades, de
mayor atencion en los medios de comunicacion social y esperamos su
aplicacion ante el planteamiento de las politicas de la salud.

Actualmente no es posible medir el impacto de la bioética, ciencia
compleja, multidisciplinaria y que abarca muchos ambitos del saber y
del quehacer profesional.

Ciertamente que sus consecuencias sociales deberan ser medidas en
términos de su contribucion al mejoramiento de la calidad de vida y al
crecimiento en la capacidad real de un desarrollo armoénico del individuo
y de la sociedad en la que vive.

Concibo alabioética como unnuevo encuentro entre ciencia y huma-
nismo (entendido como una revalorizacion del ser humano), entre cien-
cia y recta conciencia. Su aplicacion concreta debe ser en funcidn del
enriquecimiento espiritual de la persona en el medio social que le rodea,
cada vez mas tecnificado y frecuentemente socializado, siendo asi que
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conocimientos, derechos, obligaciones y compromisos personales y
sociales deben basarse en torno a decisiones responsables.

Derivando la bioética de la filosofia es posible comprender por qué
los paises de América Latina cuentan con un inconveniente metodolo-
gico parael desarrollo de labioética que es necesario senalar: es el hecho
de que la filosofia misma no se ha desarrollado suficientemente en el
Continente.

Por esto, no existen bases solidas para juzgar las diferentes corrien-
tes de bioética que son introducidas por otros paises, y el nivel de
investigacion propia es precario.

Hay que agregar a este hecho que el modelo médico que prevalece
esta basado en el modelo occidental de la medicina norteamericana.

Ademas existen presiones economicas, politicas y sociales por parte
de los paises del primer mundo, que influyen en los modelos ideologicos
e incluso crean necesidades, aunque no correspondan a la realidad.

Por todo ello, aun cuando no es posible cuantificar la magnitud del
impacto de la bioética en América Latina, quiero hacer énfasis en
algunos de los aspectos en que si puedo entrever un resultado positivo.

1. Consentimiento informado

Comienza a ser requisito indispensable en la investigacion clinica que
utiliza al hombre y surge como consecuencia de la reunion internacional
del Consejo Internacional de Organizaciones Médicas (CIOMS), con
sede en la Ciudad de México en 1980, continuada un afio mas tarde en
Manila, Filipinas, con la elaboracion en 1982 en Ginebra, de las “Guias
éticas propuestas para la investigacion biomédica que utiliza al hombre”.
De una forma u otra, los paises latinoamericanos, basados en dichos do-
cumentos, implementaron leyes sanitarias para regular este tipo de in-
vestigacion, en las que la autonomia del sujeto en investigacion, el con-
sentimiento informado y su libertad para retirarlo en cualquier momen-
to de la experimentacion, pasaron a ser motivo de inclusion en las leyes
generales de la Salud. Aun asi contintian transgrediéndose estas leyes en
grupos étnicos apartados de diversos paises, sobre todo por parte de
empresas transnacionales.

Porlo que se refiere al consentimiento informado en la accion médica
(diagnostica y terapéutica) basado en el respeto a la autonomia del pa-

Medicina y Etica 1996/1 37



J. KUTHY PORTER

ciente, creo que en la mayoria de nuestos paises este elemento funda-
mental delabioéticacomienzaa seraplicado, quiza mas como proteccion
legal, pero también por el reconocimiento de que la practica de la me-
dicina es para beneficio de la persona y por respeto a su dignidad como
persona.

2. Relacion médico-paciente

Percibimos en nuestros paises de Latinoamérica una mayor toma de con-
ciencia acerca de laimportancia de una relacion médico-paciente mejor,
aun ante lamedicina socializada, basado en lo anteriormente mencionado,
por cuanto se refiere al consentimiento informado. Este implica una me-
Jor comprension de la autonomia del paciente, pasando de la época pa-
ternalista de la medicina a la de una mejor comprension por parte del
paciente acerca de la figura real del médico (el profesional cuyos ser-
vicios de prevencion, diagndstico, curacion y rehabilitacion de las enfer-
medades y sus secuelas, ejerce su accién en forma institucional o
privada) y a su vez el médico que, respetando la autonomia del paciente
que otorga su consentimiento, comprende mejor lo que representa el
respeto a la dignidad de sus pacientes.

Atn asi, es compromiso de la bioética el seguir insistiendo, sobre
todo ante el personal de salud de las instituciones ptiblicas y de la me-
dicina socializada, por un mejor trato al paciente, para convencerlos que
la base fundamental de la medicina esta fundada en la excelencia de la
relacion médico-paciente al crear la confianza entre este ultimo y los
profesionales de la salud.

Lo anterior, desafortunadamente aun no se ha conseguido en forma
adecuada en nuestros paises de América Latina...

3. Trasplante de 6rganos

Siguiendo los modelos de las tecnologias iniciadas en los paises desa-
rrollados, incluyendo los mas avanzados de entre los de Latinoamérica,
la mayoria de nuestros paises han desarrollado programas de trasplantes
de tejidos y organos, las mas de las veces con buenos resultados a nivel
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técnico, persistiendo una mayor demanda que la oferta accesible —en
este sentido mas que una cultura de trasplantes debiera plantearse una
“cultura de solidaridad”. En general, las normas bioéticas que deben
regular a los trasplantes son observadas con esmero en todos los paises.
Ocasionalmente los medios de comunicacion han denunciado el posible
“comercio de 6rganos para trasplante”, lo cual no ha sido comprobado,
dado que las implicaciones técnicas de los trasplantes involucran sofisti-
cados equipos humanos, de gabinete y laboratorio multidisciplinario,
asi, es poco probable este hecho. Lo que si es cierto es el esfuerzo eco-
nomico fuera de la capacidad real que en algunos paises se lleva a cabo
alintentarel trasplante de 6rganos que, incluso en paises muy desarrolla-
dos, aun se encuentra en fase experimental ante su elevado costo. Esto
conllevaun fuerte compromiso ético, ya que esos altos costos l6gicamente
van en detrimento de las mayorias, que se encuentran privadas de los
cuidados esenciales para su salud. A este respecto parece fundamental
incrementar el acceso a los servicios de la salud de grupos marginados
y que ahora carecen de acceso a condiciones basicas de salud y a los
servicios de atencion a la salud. Teniendo en cuenta, por una parte, que
en nuestros paises el derecho a la proteccion de la salud ha adquirido un
rango constitucional y, por otra, en vista de que los ordenamientos
juridicos y los diversos sistemas judiciales no contienen una real
capacidad para acceder la justicia de manera mas adecuada en los casos
de demandas sobre negligencias médicas (ya que por las restricciones
estructurales en sus leyes y procedimientos hacen dificil la aplicacion de
una verdadera justicia en todos los casos), esta situacion lleva implicito
el hecho de que la bioética no ha logrado penetrar en estos ambitos de
la medicina.

4. Comités de bioética

Ya se han formado numerosos comités de ética en nuestros hospitales 'y
coadyuvan en la toma de decisiones al comentar, dentro del marco de la
bioética, problemas y situaciones que orienten las mejores decisiones
clinicas o la puesta en marcha de politicas institucionales en beneficio
del respeto a la dignidad de los pacientes, de la propia institucion e in-
cluso del medio social en que se encuentran colocados. Sin embargo, en
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muchos de nuestros paises aun adolecen de la falta de conocimiento en
esta nueva area de la filosofia y de la medicina, porque si bien es cierto
que el interés académico por la bioética comienza a percibirse y esta ad-
quiriendo importancia dentro de algunos circulos, no es todavia materia
de interés general a nivel universitario y mucho menos en el social.

5. Ensefanza

Es quiza en el seno de las escuelas y facultades de medicina de algunos
delos paises en América Latinaendonde, através de acciones propuestas
por Colegios de Médicos, por la Federacion Latinoamericana de Institu-
ciones de Bioética (FELAIBE) y por la accion de Escuelas de Medicina
de la Federacion Internacional de Universidades Catolicas (FIUC), asi
como por iniciativas individuales de grupos especificos; —menciono
particularmente: Argentina, Chile, Brasil, Venezuela, Colombia, Ecua-
dor y México— que la bioética va adquiriendo una dinamica propia.
Esta parte del seno de las diversas escuelas y facultades de medicina, en
las que la catedra de bioética es motivo de plan de estudios, tanto a nivel
de pre como de posgrado, e irradia hacia el medio de la biomedicina.
Desafortunadamente son pocos los paises en donde se han tomado
decisiones para formar educadores en esta disciplina, y por ello hay
pocos cursos sistematicos de bioética fuera de los recintos de las es-
cuelas de medicina, faltando el intercambio de informacion entre los
diversos grupos de interés académico y educativo en bioética.

Todavia no es significativo el impacto social medido a través de la
incorporacion de la bioética como parte de los planes de estudio, a nivel
curricular en medicina y en otras ciencias de la salud, asi como también
en derecho, filosofia, sociologia, antropologia, etc. Los programas que
abarquen el esfuerzo interuniversitario: cursos de bioética a nivel de
posgrado, aplicable a estudiantes y profesionistas de distintas carreras
universitarias, son alin muy escasos y limitados.

En cambio, llama la atencion la demanda por parte de profesores de
diversas disciplinas para asistir a cursos, congresos y diversos foros de
bioéticaenaquellos paises en donde ya se ha establecido como disciplina.
Baste mencionar el Congreso Internacional de Bioética llevado a cabo
en Argentina en la Universidad Nacional de Mar de Plata; el reciente
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Congreso de Bioética llevado a cabo en Brasil; el congreso que en 1988
se celebrara en Santiago de Chile como primer congreso de América y
el Congreso Internacional de Bioética celebrado en México, en Octubre
de 1994, conlaparticipacion de 1200 asistentes. También es estimulante
constatar laaparicion de numerosas publicaciones, revistas especializadas
y libros en Latinoamérica y cuyo numero aumenta cada afio.
Considero de la mayor importancia que la bioética trascienda las
fronteras de la élite académica concentrada en las escuelas de medicina;
se necesita que amplie su circulo de accion hacia la educacion general
y hacialasociedad. No es posible concebir que temas tales como: aborto,
fertilizacion in vitro, Gtero subrogado, trasferencia de embriones, euta-
nasia versus respeto a la dignidad de la muerte y en contraposicion a la
de “ensafiamiento terapéutico”, trasplante de drganos, experimentacion
biomédica que utiliza al serhumano y muchos mas, sigan desconociéndose
en sus implicaciones bioéticas. Es necesario crear una conciencia recta
implementada por el conocimiento del modelo de ética personalista.

6. Iniciativas a nivel internacional hacia los paises de
latinoamérica

Desafortunadamente han sido pocas y en general aisladas. La Orga-
ninazacion Mundial de la Salud parece no interesarse en el tema, que
sOlo ha sido a través de CIOMS que ha participado de manera eficaz en
diversos foros sobre bioética. La Oficina Sanitaria Panamericana publicd,
en 1990, un numero especial sobre bioética, en inglés y en espaiiol,
conteniendo articulos no sélo del Canada, Espafa y E.U.A., sino tam-
biénde varios paises de América Latina. En esta publicacion se mencionan
algunos hechos que ponen de relieve el desarrollo de la bioética en
Latinoamérica. Algunos de estos son la creacion, en Argentina, del
Instituto de Humanidades Médicas, asi como la formacién de grupos de
bioética en la Universidad de Mar de Plata, que lleva a cabo cursos de
dosafios delaespecialidad y que ademas, en 1988, sostuvo un Simposium
Internacional sobre Bioética. En Brasil se elabord un Cédigo de Deon-
tologia en 1984, y fue seguido, en 1988, por un codigo de ética médica
y por la publicacion de varias leyes con un contenido ético importante,
asi como la celebracion del Congreso de Bioética brasilefio en el pre-
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sente afio de 1995. Colombia ha publicado libros sobre la materia y se
ha establecido el Instituto de Bioética de Colombia. También de este
pais parte la idea de la FELAIBE.

Chile ha tenido un gran desarrollo a través del Colegio Médico de
Chile, la Universidad de Chile y la Universidad Catolica de Chile. Estas
dos ultimas organizaron, en 1988, el Primer Congreso de Etica Médica
y han organizado también Comités de Bioética en hospitales.

Es asi que paises como la Republica de Chile, Argentina, México,
Colombia, Brasil y Pert han tenido un desarrollo importante en esa
materia. La UNESCO hamostrado interés en los paises de Latinoamérica
a través del Comité Internacional de Bioética, pero fundamentalmente
en el terreno de la genética. El Instituto Kennedy de Bioética de la
Universidad de Georgetown, en Washington, estda implementando un
programa Iberoamericano de Bioética; la Universidad Andhuac en Mé-
xico, a través de su Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud, ha
realizado tres Congresos Mexicanos de Bioética y ha colaborado en la
organizacion del ler. Congreso Internacional de Bioética, ademas lleva
a cabo el proyecto del establecimiento del APABE (Asociacion Pana-
mericana de Bioética).

No obstante todo lo anterior, debemos admitir que la bioética solo ha
tenido un impacto limitado y localizado en algunas areas de los paises
de los cuales me he ocupado en esta resefia. En mi concepto, solo ad-
quirira importancia cuando se tome en cuenta, en su dimension precisa,
la dignidad del hombre, el respeto irrestricto a esta dignidad ante toda la
accion biomédica e inclusive se introduzca en la toma de decisiones de
las politicas publicas, en el ambito de las instituciones publicas, de los
gobiernos estatales y de las instituciones privadas.
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Dignidad y vida humana: dos conceptos
fundamentales de la ética médica*

Ignacio Carrasco De Paula**

Resumen

El articulo, partiendo de la comprobacion de la actual dificultad
para construir un proyecto ético comun para el hombre, debido a
los equivocos que surgen a partir del significado atribuido a las
palabras, se propone analizar el sentido y el significado de los
términos vida y dignidad humanas.

Después de examinar historicamente la atribucion de signi-
ficado alapalabravida en la época precristiana, cristiana y post-
cartesiana, el autor argumenta que vida es algo mas de lo que apa-
receyello es posible gracias a otras dos propiedades constitutivas
del ser persona humana: la integridad y la identidad. El primer
término es definido como lo que se refiere a una entereza natural,
armonicay sinérgica, mientras el segundo comportalapersistencia
en el ser uno mismo a lo largo del devenir en el tiempo. Si inte-
gridad e identidad son constitutivos de la persona, entonces cual-
quier intento ordenado a su destruccion se plantea como una
demolicion del hombre mismo.

Se llega a definir asi los primeros principios de la Bioética: 1.
el respeto de la inviolabilidad de la vida humana, 2. el respeto de
su integridad; 3. el respeto de su identidad.

* Introduccion al Curso de Perfeccionamiento en Bioética de la Universidad Catdlica del
Sagrado Corazon de Roma, dictada el 20 de febrero de 1995.

** Profesor de Teologia Moral, Ateneo Romano de la Santa Cruz, Roma; Profesor de Bioética
en las Escuelas de Especializacion de la Facultad de Medicina y Cirugia “A. Gemelli”,
Universidad Catodlica del Sagrado Corazon, Roma.
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Respecto a la palabra dignidad, hay que referirla a algo o a
alguien que por naturaleza posee valor, nobleza, excelencia.
Referido al hombre, el término indica un bien que no puede ser
comparado con otros bienes, es decir, el hombre no tiene precio
siendo él mismo la medida de valor de todas las cosas, es un sujeto
individual, unico e irrepetible. Afirmar la dignidad de la vida hu-
mana, finalmente, significa reconocer el valor nico del hombre
en cuanto singular y concreta persona viviente.

\

Sobre nuestra historia pesa un extrafio acontecimiento del cual la Biblia
nos ha transmitido un indicio en el relato del episodio de la torre de
Babel. A partir de ese momento, la comunicacion se volvié una tarea
mas bien dificil, y no s6lo por la diversidad de lenguas que divide a los
pueblos. En realidad, incluso dentro de una misma raiz semantica, de
una lengua y hasta de un dialecto, la palabra pronunciada es una cosa y
lapalabrarecibida otra. En Babel, los hombres por primera vez esbozaron
un proyecto comun, pero luego, queriendo llevarlo a cabo, se hizo evi-
dente que no lograban entenderse entre si. A medida que las antiguas
comunidades crecian, se volvian tan diferentes en la manera de pensar
y de expresarse que pronto se convencieron de que era mejor si cada cual
seguia su propio camino.

Este fenomeno, en proporciones mas modestas, se sigue presentando
continuamente. Tenemos experiencia de ello en el campo de la bioética.
Todos compartimos la urgencia de construir un proyecto ético comun
para el hombre y a la medida del hombre, sin embargo, basta revisar al-
gunos de los recientes intentos de poner por escrito al menos las reglas
mas elementales para darse cuenta de que las palabras tienen un peso, un
espesor, unsignificado equivoco incluso dentro de un mismo documento.
Un ejemplo entre muchos es la Convencion aprobada recientemente por
el Parlamento Europeo:

“Articulo 1° esta Convencion protegera la dignidad y la identidad de
todos los seres humanos y garantizara a cada uno de ellos, sin discri-
minacion, el respeto de su integridad y de otros derechos y libertades
fundamentales por lo que se refiere a la aplicacion de la biologia y de la
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medicina”.' Y sigue: “Articulo 2° el interés y el bienestar del ser humano
deberan prevalecer sobre el interés de la sociedad y de la ciencia”.?

Partiendo, sin embargo, de estas premisas prometedoras, la comision
encargada de redactar el borrador habia anadido: “Articulo 15° cuando
la investigacion sobre embriones in vitro esté permitida por la ley, tal
investigacion podra ser permitida s6lo en el caso de que los embriones
no se hayan desarrollado durante mas de 14 dias”.’

Tenemos, por una parte, respeto de la dignidad, de la integridad y de
la identidad del ser humano, afirmado hasta con estilo solemne. Por otra
parte, indulgencia respecto a la experimentacion en seres humanos, con
tal que sean muy pequeifios y una ley permita al investigador actuar im-
punemente.

Tal vez la contradiccion no hay que atribuirla s6lo a incongruencias
de naturaleza semantica, aunque, afortunadamente, este articulo 15° no
fue aprobado a nivel del Parlamento.

Sin embargo, me ha parecido oportuno recordar este hecho para
ilustrar el motivo por el cual he escogido examinar —desde la raiz— el
sentido y el significado de dos de los términos mas comprometidos en
el campo de la ética médica, vida y dignidad. La pregunta es: ;cOmo se
confunde tan facilmente que respeto por la vida y por la dignidad del
hombre significa respeto absoluto y no solo atencion extrema o maxima
consideracion? ;Por qué se ponen excepciones a la norma que prohibe
reducir al ser humano a un simple medio de manipulacion, norma que
deberia preocuparnos mas de una vez? ;Por qué no podemos dar por des-
contado que la especifica excelencia de la vida de la persona es un valor
transparente para todos?

Este ultimo cuarto de siglo se ha caracterizado por un progreso for-
midable en la investigacion sobre la naturaleza y los origenes de la vida.
Términos como gen, cromosoma, patrimonio genético, acido desoxirribo-
nucleico, cigoto, totipotencia, etcétera, han entrado a formar parte para
siempre del vocabulario culto. Sin embargo, muchos comparten hoy la im-
presion de que el hombre, a medida que es mas capaz de controlar la vida
biologica, menos parece darse cuenta de la importancia de la vida y menos
todavia de reconocer un motivo serio por el cual valga la pena vivir.

Considero, no obstante, que este fenomeno puede ser explicado en
parte como resultado del progresivo empobrecimiento y fragmentacion
del mismo concepto de vida operado en nuestra cultura.
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Revisando los origenes

Cuando el cristianismo, superando los estrechos confines de la tierra de
Israel, hizo irrupcion en el mundo mediterraneo dominado por la cultura
greco-romana, tuvo que enfrentar serios problemas lingiiisticos. Jesus
habia hablado en arameo; en la misma lengua se habian transmitido los
primeros recuerdos entre los discipulos, pero habia que traducirlos a la
lengua mas comun de la época, la koiné.

En ese tiempo, los cristianos daban testimonio de una nueva doctrina
que sintéticamente podia ser denominada como el Evangelio de la Vida,
expresion elegida —no por casualidad— en la tltima enciclica de Juan
Pablo II. ;Como traducir al griego esta palabra?

La pregunta tiene sentido puesto que existian dos términos y ambos
eran empleados ampliamente en los Sefenta, la version griega del Anti-
guo Testamento. Uno era bios, el otro zoé.*

El sustantivo bios, como su correspondiente latino vivere, designaba
la vida como duracion: el bios era el tiempo de la existencia. Entre las
clases mas cultas, el término podia adoptar una connotacioén ética, in-
dicando el estilo o modo de vivir (por ejemplo, el bios praktikés y el bios
theoretikos, la vida activa y la vida contemplativa de la ética de
Aristoteles).

Por el contrario, para indicar el fenomeno vital se usaba la palabra
zoé. Lazoé representaba para los griegos la caracteristica que distinguia
al mundo de los animales —incluido el hombre— del mundo de las co-
sas muertas. LLa vida era concebida como dinamismo autonomo, el cual
no podia derivar del cuerpo o soma (demasiado semejante a las cosas
inertes), sino de un principio no-material, la psiche o alma. De aqui la
definicion del hombre como compuesto de cuerpo y de alma.

Pues bien, entre un término apto para expresar un valor ético y otro
que indicaba una realidad “fisica”, la eleccion recae en el segundo. Ex-
presiones tipicas del Nuevo Testamento como vida eterna (aionios),’
palabra de vida (logos),* pan de vida (artos),” luz de la vida (ho pho-
tizei),® etcétera, no son llamados bios sino zoé. Y esto porque se queria
subrayar que se hablaba de auténtica vida, mas atn de la verdadera vida,
que no acaba con la muerte y que se manifestara plenamente con la
resurreccion, es decir, con el retorno a la vida del hombre, en la plena po-
sesion de la integridad de su propio ser y de su propia historia, inserto
para siempre en la vida de Cristo.

46 Medicina y Etica 1996/1




DIGNIDAD Y VIDA HUMANA

Una sola palabra para referirse a una multiplicidad de aspectos, a una
riqueza de contenidos que iban desde la vida carnal del hombre a la vida
del hombre espiritual; una opcion terminoldgica que corresponde total-
mente a una vision unitaria y omnicomprensiva del vivir humano.

Estamos lejos de la diseccion analitica que se efectuard después.

Recorrido historico

A partirdel siglo XVII se vuelve a introducir en la cultura occidental, por
obra de Descartes, el doble lenguaje, y con este el dualismo. El hombre
se presenta como lasuma de almay de cuerpo, res cogitansy res extensa.
En adelante, la vida del cuerpo no coincidird con la vida del alma, y
menos aun con la del espiritu. Como consecuencia, la psiche no es el
verdadero y unico principio animador del soma.

Esta division parecia ventajosa para el alma, que ya no seria depen-
diente del organismo, pero el cuerpo se tomé pronto la revancha. Pri-
mero con el evolucionismo, que difunde laidea de que la vida del espiritu
procede de la vida de la materia: la primera seria un momento evolutivo
de la segunda, de la cual no se diferenciaria sustancialmente. Después
con el positivismo, el cual afirma que s6lo la vida de la materia merece
nuestra atencion, puesto que solo esta puede ser objeto de estudio cien-
tifico.

Evolucionismo y positivismo no lograron imponerse del todo en la
cultura occidental. Se oponen a ellos diversas escuelas filoséficas y psi-
cologicas que, en este siglo, manifiestan lo fuerte que es el reclamo para
la recuperacion del sentido de la unidad de la existencia humana, una
existencia abierta tanto a lo infinito como a lo corporeo. Es quizas lanos-
talgia de lo uno, de lo entero. Sin embargo, el dualismo se ha vuelto parte
importante de la mentalidad posmoderna, una mentalidad que se resiste
a asimilar una mirada de conjunto sobre el hombre. El concepto de vida
se ha fragmentado y empobrecido. Expresiones como “sostener, de-
fender la vida” son reducidas a menudo a la sola vertiente fisiologica. Es
tal vez asi como se puede describir la contradiccion de quien no ve nada
excepcional en utilizar embriones como objetos de experimentacion,
considerando que en el fondo no se pierde otra cosa que vidas, esto es,
algunas estructuras, 6rganos y funciones biologicas, por lo demas muy
toscas todavia.
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Recuperacion de un concepto

Silas cosas fueran en estos términos, seria dificil oponer objeciones con-
vincentes. Silamirada tuviera como limite la que Aristoteles denominaba
vida vegetativa, entonces el razonamiento podria considerarse cerrado.
Pero el problema es mucho mas serio y complejo. La palabra vida en el
lenguaje corriente se usa para significar realidades diversas y no ne-
cesariamente vinculadas entre si. Vida, por ejemplo, indica el modo de
ser y/o de actuar de un organismo capaz de defenderse, de desarrollarse
y de multiplicarse por si mismo (nocién biologica).’

En el hombre, sin embargo, puede significar también el conjunto de
las experiencias vividas (nocion psicolégica), o bien toda la existencia
individual en cuanto proyecto de humanidad siempre in fieri (nocidn
personal).'’ Sin embargo, el interrogante central lo plantea el binomio
siguiente: la vida es dada al hombre como un don—un don por lo demas
no solicitado—y, al mismo tiempo, e/ hombre la recibe como una tarea
que debe desarrollar, que realizar, que perfeccionar, que llevar a cabo.

Toda vida humana es mucho mas que aquello que es, porque en cierto
modo ya es el proyecto que sera. El hecho de que este proyecto pueda
interrumpirse dramaticamente, en cualquier momento y sin previo avi-
so, por ejemplo por una enfermedad, no quita nada de la trascendencia
de la vida, esto es, el hecho de que siempre mira mas alld. La muerte
significa s6lo que el vivir también es bios. El vivir tiene un tiempo, un
tiempo indispensable para que puedan verificarse las promesas insertas
en el ser de todo hombre.

Ahora bien, sila vida humana —entendida por ahora s6lo como exis-
tencia— esta destinada a ser algo mas que lo que aparece, esto es posible
gracias a otras dos propiedades constitutivas del ser persona humana.
Estas propiedades son la integridad y la identidad.

Integridad designaen la persona una entereza natural propia, armonica
y sinérgica en la que diversos niveles, sistemas, 6rganos, facultades...,
participan de la vida y sostienen la vida. Integro es aquello que no ha sido
menoscabado ni manipulado. Un ser humano demuestra su propia inte-
gridad cuando todas sus dimensiones —somatica, psiquica, espiritual—
mantieneny desarrollan su propia funcion en orden al todo de la persona.

Identidad, en cambio, comporta la persistencia en el ser uno mismo
alo largo del devenir en el tiempo.'' Crecer y perfeccionarse, en efecto,
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no significa convertirse en otro sino actuar eficazmente, teniendo en
cuenta el propio presente, pasado y futuro, que en cierto sentido también
forman parte de ese presente.

Ser idéntico a si mismo en el tiempo resulta una condicion indispen-
sable para ser alguien frente a los demas.'? La identidad es un término
grato a la teologia, puesto que afirma que todo hombre esta llamado a
identificarse con Cristo y advierte que esa meta no significa perder la
propia identidad humana, sino participar en una vida sobrenatural que
perfecciona y eleva la propia humanidad."

Puesto que la integridad o la identidad son dimensiones constitutivas
de la persona, cualquier intento encaminado a su destruccidn no cons-
tituiria s6lo un dafo grave, pero en el fondo parcial. No. Tal violencia
se plantearia como una auténtica demolicion del hombre mismo. Por
ejemplo, el contenido moral negativo de la toxicodependencia consiste,
precisamente, en la agresion contra la integridad de la persona, mientras
en el caso de la manipulacion genética el bien que se pone en peligro es
laidentidad de lapersona. Enambos casos parece evidente el mecanismo
deaniquilacion del sujeto. El dia en que Juan Pérez, por el abuso de droga
oporhaber sido sometido a una hipotética intervencion de transformacion
de su propio patrimonio genético, no logre reconocerse a si mismo ni a
dominarse a si mismo, ese dia el tal Juan Pérez habria de considerarse
muerto, incluso si para el registro civil resultara que es un ciudadano que
lleva ese nombre y que todavia camina y respira.

Por tanto, he aqui los primeros principios de la Bioética. Podriamos
denominarlos las tres “les”. Primera I: respeto de la inviolabilidad de la
vida humana. Segunda 1: respeto de la integridad de la vida humana.
Tercera I: respeto de la identidad de la vida humana.

Estas formulas —y otras mas, como defensa y promocion de la vida,
inviolabilidad de la vida inocente, derecho a continuar existiendo,
etcétera— se refieren al hombre no como a un animal vivo cualquiera,
sino como a un sujeto que posee una historia singular y por si mismo se
dirige hacia un destino. El hombre vive, como viven las plantas o los
animales, sin embargo, solo ¢l sabe que esta vivo, y solo él puede pre-
guntarse el porqué y si la fatiga de vivir se justifica por si sola o si, por
el contrario, no debe buscar en otra parte un sentido plenamente satis-
factorio. Reconocer la presencia de vida humana significa, al mismo
tiempo, reconocerse ante la presencia de una persona viva.
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La dignidad de la vida, valor de la persona

Las consideraciones precedentes permiten concluir con dos aclaraciones
terminologicas de suma importancia. Para precisar mejor lo que intento
decir, piénsese en expresiones del tipo de una vida menoscabada o,
segun una terminologia reciente, con una calidad de vida reducida.
Ahora bien, un enfermo o un discapacitado no estan menos “vivos” que
una persona sana. De aqui las siguientes consideraciones: /) aunque la
ética médica tiene un interés primario por la vida del hombre como rea-
lidad comtn a todos los seres vivos, la cuestion del valor o dignidad de
la vida humana excede al fendmeno biologico en cuanto tal. La vida hu-
mana no deberia ser valiosa s6lo porque es el prologo necesario para
otros valores mas elevados, sino sobre todo porque es actividad relevante
de un alguien, de una persona viva. Por tanto, se esta autorizado a hablar
de dignidad de la vida esencialmente porque esta participa de la dignidad
o del valor que pertenece al sujeto-persona. Expresiones como valor de
la vida humana en realidad solo son formas abreviadas de la locucion
mas precisa valor del hombre vivo en cuanto vivo. 2) Mientras la vida es
una propiedad de la persona, el cuerpo es un elemento esencial, consti-
tutivo de la persona humana. Por este motivo, a diferencia de la vida, el
cuerpo humano no participa sino que posee el mismo valor de la per-
sona, valor que solo pierde con la muerte, es decir, cuando el cuerpo no
es un organismo informado por un alma espiritual y se vuelve precisa-
mente un cadaver. En este sentido, la expresion dignidad del cuerpo
humano equivale a dignidad del hombre viviente en cuanto dotado de un
cuerpo.

La dimension personal de la vida humana pone de relieve su especi-
ficidad, su cualidad de quid unicum (algo unico) y, consecuentemente,
su incomparable valor. Llegamos asi a la palabra dignidad.

Digno es quien posee por naturaleza estima, nobleza, excelencia,
pero dicho del hombre indica un bien que no puede ser conmensurado
con otros bienes. La persona humana, en efecto, no tiene precio, ni en
términos econdmicos ni en términos de bienestar, ni en términos de
progreso, ni en términos sociales, etcétera. Mds atin, ella es lamedida de
valor para todas las cosas de las que dispone el hombre.

El concepto de dignidad traduce, anivel axioldgico, la vision cristiana
que coloca a la persona humana en el centro y en el vértice del universo,
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como la tinica criatura que Dios ha querido por si misma. Ella expresa
también un principio fundamental de la ética que exige tratara la persona
siempre como fin y nunca como medio, prohibiendo toda instrumenta-
lizacion a su respecto.

La persona humana, sin embargo, no es una realidad abstracta como
la belleza o la libertad. Es siempre un sujeto individual, Gnico e irre-
petible. Afirmar la dignidad de la vida humana significa reconocer el
valor unico del hombre en cuanto singular y concreta persona viviente.
La dignidad hace a todo hombre viviente para gloria de su Creador. Y
esto vale también cuando ha iniciado apenas su propio proceso de
desarrollo que un dia le permitira preguntarse: “Sesior, qué es el hombre
para quete acuerdes deél... Y sin embargo lo hiciste poco menos que los
angeles, lo coronaste de gloria y de honor” (Salmo 8, 5-7).
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""El “yo” es el elemento de toda historia humana, historia que se desenvuelve a través de
multiples eventos que sobrevienen en el espacio y en el tiempo. El “yo” constituye el punto de
referencia comun de todas las vicisitudes personales desde el nacimiento hasta lamuerte. E1“yo”
no nombra la “conciencia de si”, sino un alguien que vive y ya vivia antes de tener la capacidad
de darse cuenta de ello, antes de haber aprendido a decir “yo”. En realidad, “yo naci el 1° de
enero”, “yo fui a tal o cual escuela maternal”, “yo soy estudiante”, ““yo seré médico” son frases
que pueden ser pronunciadas solo por una persona, y por esto tienen el mismo predicado
nominal, pertenecen al mismo sujeto, aun cuando son vicisitudes ubicadas en momentos muy
distantes en el tiempo, algunas incluso antes de que se haya desarrollado la conciencia de si.
"2En efecto, el “yo” hace del hombre un interlocutor, un alguien que no vive simplemente junto
a otros semejantes, sino en dialogo con ellos, compartiendo con ellos la existencia y poniendo
asi las bases para la percepcion de los pronombres personales plurales: “nosotros”, “vosotros™,
“ellos”. Esto significa que la vida de todo hombre tiene valor por si misma, pero no puede ser
considerada como una entidad cerrada, cuyo precio seria fijo prescindiendo de las relaciones y
de los vinculos establecidos con otras personas y, mas en general, con la comunidad humana.
'3 Sobre el concepto de identidad véase ERIKSON, E.H., [ cicli della vita. Continuita e
mutamenti, Roma, Armando, 1966; HABERMAS, J., Conoscenza e interese, Bari, Laterza,
1969; BAUSOLA, A., Natura e progetto dell’uomo, Mildn, Vita e Pensiero, 1977.

Dra. Vicenza Mele
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Analisis comparado de las leyes y de las
orientaciones normativas en materia de
fecundacion artificial

Maria Luisa Di Pietro*

Resumen

El recurso, cada vez mas frecuente en los ultimos diez anos, a las
técnicas de fecundacion artificial humana ha inducido a la
autoridad legislativa de diversos paises a tomar iniciativas de
reglamentacion a fin de evitar abusos de diverso tipo en este sec-
tor. Mientras que en algunos paises ya estan vigentes normas
sobre la materia, en otros el debate parlamentario sobre los pro-
vectos de ley apenas se ha puesto en marcha.

En este articulo se hace un analisis comparado de estas legis- |
laciones, andlisis que se vale de dos momentos: un andlisis lon-
gitudinal, que analiza la situacion normativa de cada Estado y, al
mismo tiempo, reconstruye el decurso historico que llevo a la
aprobacion de una ley o que origino la interrupcion o el no enta-
blar el debate parlamentario, y un analisis transversal, que per-
mite, en cambio, confrontar las opciones de cada Estado frente a
una particular instancia, suscitada por el recurso a las técnicas
de fecundacion artificial.

Introduccion

La rapida difusion de las técnicas de fecundacion artificial humana en
los ultimos diez anos, con todos los problemas €ticos y sociales a ellas
aparejados, ha inducido a la autoridad legislativa de diversos Estados a

* Instituto de Bioética, Universidad Catdlica del Sagrado Corazon, Roma (Dir.: E. Sgreccia).
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tomar iniciativas de reglamentacion con la finalidad de evitar abusos de
diverso tipo en este sector. Mientras que en algunos paises ya estan vi-
gentes normativas en la materia, en otros el debate parlamentario sobre
proyectos de ley solo se ha puesto en marcha recientemente.'

Los Estados europeos que han legislado son: Austria, Dinamarca,
Alemania, Gran Bretafia, Noruega, Espafiay Suiza; en otros Estados, en-
tre ellos Italia, no existe normativa alguna aun cuando los diferentes mi-
nisterios u organismos equivalentes han aprobado y hecho publicos
Decretos, Circulares u Ordenanzas, a fin de reglamentar por lo menos las
situaciones mas urgentes (como, por ejemplo, la gestion de los bancos
de semen).

Fuera del viejo continente, solo Israel, Africa del Sur, Australia,
Canada y Estados Unidos han emitido normativas para reglamentar el
acceso a las técnicas de fecundacion artificial y para la solucion de los
casos contenciosos. Como se mostrara por el analisis comparativo de
tales normativas, no existe una orientacion univoca en lo referente a las
opciones de politica legislativa ni un horizonte ético que condicione una
mayor o menor extension en el empleo de las técnicas de fecundacion
artificial. Es diferente la vision de los derechos subjetivos del embrion,
de los limites y de los roles de la familia, de las obligaciones derivadas
del estado juridico del padre o de la madre. Para una mejor comprension
de las razones que han condicionado también los contenidos de las
normativas se hara un analisis longitudinal y posteriormente un analisis
transversal. En el curso del primero se examinara la situacion normativa
de cadauno delos Estados y, al mismo tiempo, se reconstruira el decurso
historico que llevo alaaprobacion de unaley o que origind la interrupcion
oelnoentablar el debate parlamentario. El analisis transversal permitira,
en cambio, confrontar las opciones legislativas de un Estado en particu-
lar frente a un problema especifico, suscitado al recurrir a las técnicas de
fecundacion artificial.

Analisis comparativo “longitudinal” de las normativas en
materia de fecundacion artificial

Austria

El debate sobre la fecundacion artificial comenzd en Austria con retraso
respecto alos demads paises europeos. El primer Disefio de Ley (D.D.L.),
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enel que se prohibia la donacion de embriones y de 6vulos, lamaternidad
substituta y la investigacion con fines no terapéuticos en embriones, fue
presentado apenas en 1985 por iniciativa de algunos exponentes del
Christian Conservative Party, que no estuvo representado en la siguiente
legislatura.

Dos afios después, en 1987, el Ministerio de Justicia elabord un
borrador de ley en materia de atribucion de paternidad y de maternidad
como consecuencia del recurso a las técnicas de fecundacion artificial.
Este proyecto constituy6 un documento de trabajo para sucesivas elabo-
raciones de otros D.D.L.?

A falta de leyes, la Cancilleria Federal publico en 1988 un Decreto
paralareglamentacion del screening de semenautilizar en la fecundacion
artificial en el que se requiere que los donadores estén en buen estado de
salud, que no sean fumadores ni seropositivos, y que se les someta a nue-
vas comprobaciones respecto a las enfermedades sexualmente transmi-
tidas (E.S.T.) cuando se decida utilizar su semen.*

En 1990, el Ministerio de Justicia present un D.D.L. sobre la fecun-
dacion artificial conteniendo enmiendas al Codigo Civil austriaco y ala
Ley sobre el Matriinonio.’ El citado D.D.L., elaborado sobre los conte-
nidos de un documento publicado en 1986° por un grupo de trabajo enca-
bezado por Franz Bydlinsky, fue aprobado por el Parlamento y se
convirtid en ley, que entr6 en vigorel 1 de julio de 1992.7 Esta ley caus6
mucho descontento entre los médicos y los bidlogos austriacos, pero
también entre muchas parejas de Alemania Federal que iban a la cercana
Austria para someterse a procedimientos de fecundacién artificial, pro-
hibidos en su pais.

Laley austriaca es, en efecto, restrictiva respecto a las normas vigen-
tes en otros paises, en cuanto que: permite la fecundacion in vitro ho-
mologa s6lo a los conyuges o a los que conviven de manera estable por
lo menos desde hace aflos; prohibe la inseminacion artificial de la mujer
sola o de la lesbiana; prohibe la donacion de los dvulos; permite la
donacion gratuita de esperma afirmando, al mismo tiempo, el derecho
del nifio a saber de su padre genético; prohibe la maternidad substituta
y prohibe la investigacion en embriones humanos.

Bélgica

En la situacion actual no existe ninguna normativa en materia de
fecundacion artificial. La aprobacion para acceder, por ejemplo, a la

Medicina y Etica 1996/1 55



M. L. DI PIETRO

experimentacion en embriones humanos es dada cada vez por los co-
mités éticos de cada hospital.®

Hay que sefialar, no obstante, un interesante proyecto de ley (P.D.L.)
presentado al Senado por M. Monfils y otros’ encaminado a reglamentar
la diversa problematica suscitada por los recientes avances de la bio-
medicina, entre ella la inherente al recurso a las técnicas de fecundacion
artificial.

Por lo que se refiere a nuestro campo de investigacion, el citado
P.D.L. permite el acceso a la inseminacion artificial y al F.L.V.E.T., en
la forma tanto homologa como heterdloga; prohibe el uso de gametos
(espermay ovulos) de donador sin el previo consentimiento del mismo
y fija los limites de edad para la donacion (mayor de 18 afios y menor de
40 para el hombre, 35 para la mujer); requiere el consentimiento por
escrito de la mujer a los procedimientos y, si estd casada, también del
conyuge y el absoluto anonimato de los donadores; establece que los
embriones no transferidos al iitero ni utilizados en la investigacion seran
destruidos después de diez afios desde la fecundacion o antes en caso de
deceso de la donadora o de su conyuge, o en caso de separacion legal o
de divorcio.

Bulgaria

El Decreto n. 12/1987 referente a la inseminacion artificial en la mujer
permite el acceso a lainseminacion artificial tanto en la forma homologa
como heterdloga, sin precisar cual debe ser el estado civil de la bene-
ficiaria.'

Junto a una serie de indicaciones sobre las condiciones médicas de la
mujer que puede recurrir a la inseminacion artificial, el Decreto sefiala
disposiciones precisas por lo que se refiere a la gestion de los bancos de
semen, entre otras: la obligacion del screening para los donadores res-
pecto a las E.S.T. y de las enfermedades genéticas; los limites de edad
para donar el semen (mayor de 18 afios; menor de 40 afios); el nimero
de inseminaciones por donador (no mas de tres inseminaciones con el
semen del mismo donador en un periodo total que va de los 18 a los 40
anos); y la nacionalidad del donador, que debe ser rigurosamente
bulgaro.
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Dinamarca

Aqui el debate sobre las técnicas de fecundacion artificial comenz6 en
1984, cuando el Gobierno presenté un D.D.L. en el que se pedia la
constitucion de un Comité Nacional de Etica.

En 1987, a pesar de la oposicion tanto de los grupos de Gobierno
como de la opinion publica, se emané una ley, relative a la création d 'un
Conseil d’éthique et a la réglamentation de certains expériences biomé-
dicales, por la que se prohibe el uso desordenado del embrién humano
cuyaexistencia individual se inicia desde la fecundacion, en experimen-
taciones que tengan por finalidad la formacion de clones, de quimeras
o de mosaicos.'!

Actualmente esta en preparacion otro D.D.L. con la finalidad de
reglamentar el acceso a las técnicas de fecundacion artificial.

Francia

En 1978 fue presentado al Gobierno francés, entre otros D.D.L. sobre la
fecundacion artificial, un proyecto de ley por iniciativa de los senadores
Henri Caillavet y Jean Mezard sobre la inseminacion artificial.'? Ese
D.D.L. fue aprobado en 1980 por el Senado y sucesivamente paso a la
Comisién de Asuntos Sociales sin seguir, no obstante, su propio decurso
parlamentario.

En 1988, a falta de una normativa especifica sobre la materia, el
Presidente de la Republica, Jacques Chirac, emand un Decreto sobre la
inseminacion artificial y la fecundacion in vitro como forma de regla-
mentacion de los centros que daban tales servicios."

Aun cuando toda la actividad sobre la disciplina de las técnicas de
fecundacion artificial fuera bloqueada, en 1991 fue aprobada una ley
concerniente a diversas disposiciones en materia social, en cuyo articulo
73 se dan indicaciones para la reglamentacion de los bancos de semen
y se hace unrequerimiento explicito de evitar el uso de mezclas de semen
(entre varios donadores) en los programas de fecundacion artificial y de
semen fresco de donador.'

Posteriormente, el 25 de noviembre de 1992, la Asamblea Nacional
adopto el texto de un proyecto de ley que concierne en general a temas
tocantes a la Bioética y, por tanto, también a la fecundacion artificial y
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la experimentacion en embriones,"” y que es el resultado del debate
asambleario sobre dos distintos P.D.L. presentados en marzo de 1992.'°

E1P.D.L. aprobado por la Asamblea Nacional prevé que: el acceso a
las técnicas de fecundacion artificial solo se permita a parejas estériles
en edad de procrear, previa la comprobacion de los motivos y de las
indicaciones médicas, o cuando tenga por finalidad la prevencion de en-
fermedades hereditarias; ambos miembros de la pareja deben estar vivos
y conscientes, prohibiendo, de esta manera, la inseminacién y el em-
bryo-transfer post-mortem; no deben ser fecundados in vitro embriones
con una finalidad distinta a la de ser transferidos al utero; los embriones
sobrantes no se deberan conservar mas de cinco aflos, periodo en el que
pueden ser transferidos a la madre genética o, previo consentimiento es-
crito de los padres genéticos, donados a otra pareja o hechos objeto de
experimentacidn; no se podran utilizar embriones con fines comerciales
o industriales; no se debera utilizar semen fresco de donador y no se
podra superar un nimero limite de inseminaciones a efectuar con su
semen, limite fijado por el Ministro de la Salud; la donacion estara cu-
bierta por el anonimato; la experimentacién en embriones sobrantes
estard sometida a la autorizacion de la Commission Nationale de
Médicine et de Biologie de la Reproduction et du Diagnosis Prénatal a
la luz de las condiciones establecidas por decreto por el Consejo de
Estado; y, finalmente, las técnicas de fecundacion artificial, entre ellas
lainseminacion artificial, se deberan efectuar en estructuras autorizadas.

Alemania Federal

En 1984 se constituy6 una comision de estudio, la Comision Benda por
el nombre del presidente Ernst Benda (ex-presidente de la Corte Cons-
titucional), por parte del Ministro Federal de Investigacion y de Tecno-
logia y del Ministro Federal de Justicia, para examinar los aspectos
éticos y juridicos de la fecundacion in vitro y del diagnostico genético:
de aqui la elaboracion del Informe Benda, cuya primera redaccion vio la
luz en 1985."

El contenido del Informe Benda fue recogido en su totalidad por la
Resolucion del Consejo Federal (Biinderstrat) sobre la fertilizacion
extracorpodrea, de 1986."
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Entre tanto, por deliberacion del 16 de mayo de 1986, el Biinderstrat
invitaba al Gobierno a elaborar de comun acuerdo con los Lénder un
esquema general de intervencion estatal en el sector de la medicina re-
productiva. EIMinisterio Federal de Justicia, solicitado por los Ministros
de Justiciay de los Ldnder, constituyd ad hoc bajo su presidencia —en
diciembre de 1986— el grupo de trabajo mixto del que formaban parte
representantes de los Ministerios de Justicia y de Salud tanto a nivel
central como local, asi como representantes del Ministerio de Investi-
gacion y Tecnologia, del Ministerio Federal del Trabajo y de Asuntos
Sociales y de la Cancilleria Federal.

En 1988 el Grupo Mixto Gobierno-Lénder publicod un interesante
informe sobre Medicina de la reproduccion humana, informe articulado
en dos partes: la primera contiene una serie de recomendaciones como
soluciones de los problemas inherentes a las técnicas de fecundacion
artificial; la segunda contiene propuestas sobre la transposicion de las
recomendaciones a normas de ley."

También en 1986 se present6 un P.D.L. sobre la proteccion de los
embriones humanos, proyecto que, sin embargo, no encontro terreno
favorable para iniciar el iter de aprobacion y que decaia a finales de 1986
al cesar la legislatura.

En octubre de 1989 el Gobierno Federal presentaba un nuevo pro-
yecto de ley que, manteniendo el enfoque original, precisaba y ampliaba
sus contenidos normativos.”” En octubre de 1990 el Parlamento aprobd
el citado D.D.L. con algunas enmiendas que hacian atin mas coherente
y rigurosa la proteccion del embrion humano; la ley fue luego publicada
en el boletin de leyes federales en diciembre de 1990.?' Examinemos
brevemente la estructura y los contenidos de la ley:

— Esta constituida por 13 articulos, incluida la parte dedicada a las
definiciones, y evaltiaexclusivamente los temas inherentes a la naturaleza
y a la subjetividad del embrion, prohibiendo en lineas generales el uso
de la fecundacion artificial (I.A., SU.Z.1., G.L.LF.T. y FLV.E.T.) con
fines no reproductivos.

— Se prohibe, ademas: el uso del embrion fecundado in vitro o in vivo
con fines diversos de los dirigidos a garantizar su supervivencia; la
investigacion cientifica en embriones excepto en huevos fecundados
hasta la singamia;* la fecundacion de mas ovulos que los que sean
transferidos a fin de evitar que sobren embriones; la donacion de dvulos
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y la transferencia de embriones a una mujer diferente de la madre
genética con fines de sustitucion (maternidad substituta); la inseminacion
artificial y la fecundacion in vitro llevadas a cabo sin previo consenti-
miento de la pareja; la fecundacion artificial después de la muerte del
conyuge que dono los gametos; la manipulacion de células de la linea
germinal, laclonacion, laseleccion del sexo, la fecundacion interespecies.
No se prohibe explicitamente, en cambio, la donacion de embriones, al
considerar el hecho de que a veces la transferencia a otra mujer podria
ser el inico modo de asegurar su supervivencia.

Ante los contenidos de esta ley se evidencia en conjunto una gran
atencion para con el embrion humano y para con el bienestar psicofisico
del mismo, tanto antes como después del nacimiento. Tales preceptos
legislativos, que despliegan su eficacia al momento de la penetracion del
espermatozoide en el dvulo, llegan a cesar, sin embargo, al momento de
la anidacion del embrion en el utero de la madre, en cuanto que entran
las normas del Codigo Penal sobre la interrupcion voluntaria del
embarazo. Esta situacion de estridente contraste entre proteccion juridica
del embrion fuera del utero y ausencia de una proteccion juridica total
del embrién y del feto en el atero es semejante a la creada, como
tendremos ocasion de ver, en el Estado de Louisiana.

Gran Bretana

En 1982 se instituy6 en aqui una Comision de investigacion sobre la
fecundacion y embriologia humana, presidida por Mary Warnock, que
dio nombre a la Comision Warnock. La Comision, formada por 16 ex-
pertos en varias disciplinas, hizo publico dos anos después (en julio de
1984) su informe final, conocido como Informe Warnock.*

El examen sumario del texto del Informe Warnock evidencia una es-
casaatencion para con los derechos del embrion humano, cuya existencia
esta siempre subordinada al deseo procreativo de la pareja y de inves-
tigacion de los experimentadores. Efectivamente, al embrion humano
no se le reconoce capacidad juridica alguna hasta el dia 14 desde la
concepcion y, por consiguiente, no se le pueden atribuir ni el derecho a
la vida ni el derecho a la salud. De aqui la aprobacion no so6lo de todas
las técnicas de fecundacion artificial (homologa y heteréloga) con una
finalidad terapéutica de la infertilidad, y destinadas tanto a las parejas
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casadas o convivientes, cuanto a las mujeres solteras o viudas, sino tam-
bién aluso de los embriones humanos (tanto sobrantes como fecundados
a proposito) como objeto de investigacion y de comercio.

Lasreacciones a las conclusiones del Informe Warnock fueron multi-
ples no solo por parte del Episcopado catolico de Gran Bretana,?* sino
también de la Iglesia Anglicana,” sobre todo a propoésito del estatuto del
embrion humano y de la donacién de gametos. Por esto, se tenia la
esperanza de que algunas declaraciones del Informe, en vistas de la ela-
boracién de un proyecto de ley, fueran revisadas o modificadas.

En el Informe Warnock se preveia, entre otras cosas, la creacion de
una Entidad publica, encargada de controlar con un rigido sistema auto-
ritario el uso de las técnicas de fecundacion artificial y la investigacion
cientifica en embriones humanos, a la luz de los contenidos de la ley y
las disposiciones de la entidad misma. De hecho, como consecuencia de
las iniciativas del Medical Research Council y del Royal College of
Obstetricians and Gynecologists, se puso en marcha —antes de la apro-
bacion de una ley en la materia— el Voluntary Licensing Authority
(V.L.A.),entidad rebautizada en 1989 como Interim Licensing Authority
(I.L.A.) a fin de subrayar su caracter provisional a la espera de la cons-
titucion legislativa de la Entidad. Las directrices del 1.L.A.,*® de con-
formidad con las recomendaciones del /nforme Warnock, fueron acep-
tadas por la comunidad cientifica y aplicadas fielmente por los agentes
sanitarios asi como por los investigadores que operaban en los hospitales
y en las instituciones de salud, también porque los financiamientos para
la investigacion en embriones estaban subordinados al parecer del
V.L.A.

En 1985 se aprobo una ley relativa a la maternidad substituta (Surro-
gacy Arrangement Act) que prohibia recurrir a esa practica.”’

Como consecuenciade la publicacion del Informe Warnocky ante las
protestas suscitadas por este, el Gobierno inici6 una serie de consultas
publicas, a fin de obtener ulteriores elementos de juicio para aclarar y
definir algunos de los aspectos mas controvertidos de las propuestas del
Informe Warnock. En la fase de consulta el Gobierno se sirvio de un do-
cumento de discusion, “La legislacion sobre los servicios contra la
esterilidad humana y sobre lainvestigacion embrional”, que fue enviado
a numerosas organizaciones interesadas.

Concluido el periodo de consulta, en junio de 1987, el Gobierno
presento a las Camaras el Libro blanco sobre “'Fecundacion humana y
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embriologia: orientaciones para una legislacion”,*® en el que se cons-
tataba la dificultad de elaborar unalegislacion sobre temas tan complejos,
y sometia a las Asambleas una puesta a punto de todos los problemas
inherentes a la fecundacion asistida a fin de hacer provechosa la sucesiva
discusionenel Parlamento. En 1989 se presenté un D.D.L gubernamental
sobre la materia que traducia en un esquema normativo, abierto a las
aportaciones parlamentarias para las soluciones de problemas cruciales
como la proteccion del embrion humano, las propuestas y las orientaciones
delineadas en el Informe Warnock y en el Libro blanco.

A pesar de las numerosas controversias surgidas en el ambito de las
dos Cdmaras, el 1 de noviembre de 1990 fue aprobado el Human Ferti-
lisation and Embriology Act,”’ que recoge integramente la opcion de la
libertad de investigacion en el embrion humano adelantada por la Comi-
sion Warnock, ampliando mas todavia el area de aplicacion de los ser-
vicios de terapia de la esterilidad.

Queriendo subrayar algunas peculiaridades de la ley, que se divide en
15 parrafos o capitulos y en cuatro anexos que contienen las disposiciones
esenciales para la aplicacion de las partes constitutivas, haremos notar
que:

— Se considera embrion humano solamente al producto de una fe-
cundacion completa de dos gametos humanos y la fecundacion se con-
sidera completa solo cuando aparece el zigoto de dos células, mientras
parael Informe Warnockla fecundacion es el momento de la penetracion
del espermatozoide en el 6vulo.

— Lamujerno se considera embarazada hasta que no se ha producido
la implantacion en el atero, sin que se precise a qué dia se hace referen-
cia, si al dia 6, cuando comienza la implantacion, o al dia 14, cuando se
ha completado ya la implantacion. Por lo demas, se considera madre a
la mujer que “ha tenido el embarazo de un hijo como consecuencia de
la colocacion en su seno de un embrion o de semen y ovocitos”.* En la
confrontacion entre maternidad genética y maternidad de gestacion,
prevalece la maternidad de gestacion (criterio naturalista).

— Elembrién humano puede ser utilizado para fines de investigacion
hasta el dia 14 desde la concepcion, momento en que aparece la estria
primitiva.’' Los embriones pueden ser fecundados in vitro con fines de
investigacion con tal que se trate de investigacioners sobre la terapia de
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la esterilidad, sobre las enfermedades genéticas y sobre el diagndstico
genético en los embriones.

— No se permite la insercion en el utero de una mujer de gametos no
humanos o de embriones obtenidos mediante la fecundacion interespecies,
pero esta permitido, previa autorizacion, mezclar gametos humanos con
gametos de otras especies animales.

— Por lo que se refiere a la fecundacion artificial heterdloga, la ley
se limita a establecer cuales deben ser los criterios de atribucion de
paternidad y de maternidad de hijos obtenidos con estas técnicas de
fecundacion artificial, dando por sentado que el fin principal de estas
técnicas parece ser la satisfaccion de un presunto derecho al hijo por
parte de cualquiera que lo solicite.

— Se introducen algunas enmiendas al Surrogacy Act de 1985, por
lo que no sélo se prohiben los acuerdos de sustitucion (sin imponer, no
obstante, sanciones a las mujeres que hayan tomado parte espontanea-
mente), sino que se invalidan juridicamente los mismos acuerdos si se
hubieran efectuado ya (art. 36).*> Hay que hacer notar, por lo demas, que
la ley establece que los gametos para el embarazo en sustitucion deben
ser proporcionados al menos por uno de los dos progenitores
concomitantes, a fin de asegurar al hijo la identidad genética con uno de
los dos padres por lo menos.

Sin embargo, cuando se lleven a cabo los contratos de sustitucion, la
ley prevé que “el tribunal puede emitir una ordenanza para que el hijo
sea considerado a tenor de la ley como hijo de los conyuges si... el em-
barazo ha sido llevado adelante por una mujer distinta de la esposa como
consecuencia de la colocacion en su seno de un embrion o esperma y
ovocitos, o de su inseminacion artificial” (art. 30).%

— Se introduce una nueva disciplina del aborto que modifica la
contenida en la ley de 1987 y afade, ademas, la reglamentacion de la
reduccion selectiva de los embarazos plurigemelares obtenidos por
F.I.V.E.T. La anterior normativa preveia, en efecto, dos hipotesis que
podian legitimar la interrupcion voluntaria del embarazo hasta, y no
después de, la semana 28, el peligro de muerte o de dafio a la salud fisica
o psiquica de la madre, y el peligro basado en anomalias fetales. La ley
de 1990 introduce el limite de las 24 semanas por lo que concierne a los
riesgos de la salud fisica y psiquica de la mujer, dejando invariable el
limite de las 28 semanas para las otras dos hipotesis.
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— Sereconoce la institucion de la objecion de conciencia en todas las
actividades reglamentadas por la ley (art. 38).3

— Finalmente, hay que subrayar que el eje central de toda la construc-
cion normativa de la ley lo constituye la Entidad publica encargada de
presidir todo el sector de la reproduccion asistida—Ila Human Fertiliza-
tion and Embriology Authority— con el cometido especifico de vigilar
que las actividades objeto de autorizacion sean conformes con los crite-
rios fijados por el legislador y con el codigo deontoldgico o de conducta
emitido por la misma Entidad.®

[talia

En 1984 el Ministerio de la Salud, por un decreto del 31 de octubre, ins-
tituy una comision de estudio con la tarea de profundizar los problemas
¢tico- sociales, médico-cientificos, organizativos y juridicos vinculados
con la fecundacion artificial humana y el tratamiento de los embriones.
La Comision, presidida por Fernando Santosuosso, del cual provino el
nombre de Comision Santosuosso, y formada por juristas, médicos, bio-
logos y funcionarios del Ministerio de la Salud y del Instituto Superior
delaSalud, present6 el 22 de noviembre de 1985 dos distintas propuestas
acompafiadas por informes redactados por el presidente, y algunas
declaraciones de disension.*®

Los contenidos del citado Informe fueron retomados en algunos
D.D.L. presentados en el Senado y en la Camara de Diputados en la pre-
cedente legislatura (véase, por ejemplo, el D.D.L. n. 1126 presentado
por iniciativa de Degan en el Senado de la Republica).*’

También en 1985 se hizo publica una Circular del Ministerio de la
Salud concerniente a los limites y condiciones de legitimidad de los ser-
vicios para la inseminacion artificial en el ambito del Sistema Sanitario
Nacional (S.S.N.).* A falta de una legislatura completa de referencia, el
Ministerio de la Salud pudo, en efecto, intervenir —tanto con la Circular
de 1985 como con la Circular de 1987— s6lo de manera limitada para
disciplinar las condiciones de acceso a las prestaciones erogadas por el
S.S.N. en materia de patologias de la reproduccién humana y las medi-
das de prevencion de las enfermedades transmitidas por el uso de
esperma humano en los procedimientos de fecundacion artificial.
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La citada Circular de 1985 reconoce a los conyuges no separados el
derecho de solicitar al S.S.N. recurrir a las técnicas de inseminacion
artificial s6lo con el uso de los gametos de la pareja.

En 1987 —como adelantaibamos— fue publicada una segunda Cir-
cular referente a medidas de prevencién de la transmision del virus HIV
yde otros agentes patégenos a través del semen humano empleado para
la fecundacion artificial* con la firma del Ministro de la Salud y dirigida
a los Presidentes de las Juntas Regionales, a la Federacion Nacional de
los Colegios de Médicos, ala Sociedad Italiana de Fertilidad y Esterilidad
y aotras asociaciones que operan en este campo. Esta Circular contiene
prescripciones encaminadas a prevenir en los procedimientos de
fecundacion artificial las E.T.S. con el uso de esperma humano como
garantia de la salud de la mujer y del hijo naciente. Para la prevencion
del SIDA se prevé, entre otras cosas, que el donador sea sometido a un
examen serologico en el momento de la obtencion y a otro tres meses
después;*’ y previo screening para las enfermedades genéticas, proce-
dimientos que han de efectuarse también con el semen homologo. Esta
labor de prevencion requiere la presencia del médico, sustrayendo, por
sus mismas modalidades, el acto fecundativo a la sola disciplina privada
y legitimando la intervencion piiblica para la verificacion de las condi-
ciones de seguridad (esto es, ausencia de enfermedades genéticas y de
E.S.T.).

Porlo que serefierealaactividad legislativa, hay que poner de relieve
que durante la X Legislatura se presentaron 11 D.D.L. (4 en el Senado
y 7 en la Camara de Diputados) por parte tanto de parlamentarios aisla-
dos como de diversos ponentes que encabezaban determinados grupos
parlamentarios.*' Los citados D.D.L. difieren notablemente entre si en
cuanto a los fundamentos y contenidos, pero tales divergencias no fue-
ron confrontadas puesto que —al faltar un proyecto del Gobierno—nun-
ca iniciaron su decurso parlamentario.

Por este motivo —como consecuencia también de la caida de la X
Legislatura— no consideramos necesario enumerar ni comentar cada
uno de los D.D.L., limitandonos a indicar aquellos D.D.L. presentados
en la actual Legislatura, los cuales resumimos a continuacion:

— D.D.L. n. 127/1992 sobre Normas sobre la inseminacion artifi-
cial, lafecundacion invitroy la transferencia de gametos y de embriones
por iniciativa de los senadores Zuffa, Alberici y otros, que retoma en su
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totalidad el D.D.L. presentado por el mismo grupo en 1990. Aqui se
abordan todos los problemas inherentes a la fecundacion artificial
(inseminacionartificial y F.I.V.E. T.), que es permitida tanto en la forma
homologa como en la heterdloga, introduciendo indicaciones precisas
sobre las modalidades de donacion del semen (obligatoriedad del
screening; mayoria de edad; no utilizacion del semen del mismo dona-
dor para mas de dos embarazos a término; gratuidad de la donacion y
observancia del anonimato) y prohibiendo la donacién de 6vulos y la
manipulacion del patrimonio genético o de los gametos. Hay que subra-
yar, por una parte, el requerimiento de constitucion de una Comision de
control y, por otra, el reconocimiento del derecho de la mujer “que haya
logrado un embarazo como consecuencia de las intervenciones de las
que habla la presente Ley... de acceder a la interrupcion voluntaria del
embarazo, a tenor de la ley del 22 de mayo de 1978, n. 1957 (art. 9).

— D.D.L. n. 255/1992 sobre Normas para proteger al embrion
humano por iniciativa de los senadores Colombo, Svevo, Minucci y
otros que, después de haber sancionado que “el embrion humano es
protegido desde el momento de la fecundacion” (art. 1), prohibe la
creacion de embriones humanos no destinados a la transferencia al ttero
de la mujer, la supresion de embriones al margen de las indicaciones
previstas por la ley 194/78, la manipulacion del patrimonio genético, la
fecundacion interespecies y la clonacion.

— D.D.L. n. 955/1992 acerca de las Normas sobre la reproduccion
asistida y sobre la investigacion cientifica en el campo genético por
iniciativa del honorable Poggioliniy otros, que permite el acceso a todas
las técnicas de fecundacion artificial tanto en forma homologa como he-
ter6loga a todas las mujeres, casadas o solteras, con la condicion de que
hayan alcanzado la mayoria de edad; requiere el consentimiento del
cényuge o del compafiero masculino en los procedimientos; fija en quin-
ce el numero de embarazos que se pueden obtener con el semen del
mismo donador; protege el anonimato del donador, que puede ser vio-
lado s6lo en casos excepcionales y previa autorizacion judicial; autoriza
la crioconservacion incluso de los 6vulos; prohibe en principio la
fecundacion interespecies (excepto el hamster test) a menos que no se
cuente con la autorizacion de la Comision Nacional, comision cuya
constitucion se pide y cuyos miembros deben ser elegidos con base “en
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la produccion de trabajos cientificos citados en revistas cientificas de
relevancia nacional e internacional” (art. 28).

—D.D.L.n.314/1992 sobre Disciplina de las intervenciones médicas
en la esterilidad humana y para la procreacion artificial por iniciativa
del Hon. Pieroni, en el que se propone que el nifio nacido como con-
secuenciade fecundacion artificial heter6loga puede conocery frecuentar
a los padres genéticos; que se eviten los contratos de sustitucion, la
manipulacion del patrimonio genético de los gametos y la conservacion
de embriones sobrantes por un periodo superior a tres meses. Asimismo
se consideran beneficiarias de las técnicas de fecundacion artificial a
todas las mujeres que hayan cumplido los treinta afios de edad y que no
hayan superado los cuarenta afios.

Por lo que concierne a la actividad judicial, se sefialan dos sentencias
(del Tribunal de Napoles y del Tribunal de Monza) sobre la maternidad
substituta (1988).%> Con base en la Sentencia del tribunal de Napoles
(1988), la madre genética no tiene derecho alguno sobre el nifio que ha
sido fecundado solo con el ovulo; la Sentencia del Tribunal de Monza
(1988) considera juridicamente no validos los contratos de sustitucion.

Noruega

Enjulio de 1986 se introdujo en Noruega laley n. 56* como modificacion
de la ley n. 57/1969 en la que se indicaban, entre otras cosas (art. 9, pa-
rrafo a), las estructuras en que era posible efectuar las intervenciones de
F.ILV.E.T.y de inseminacion artificial —previa autorizacion del Minis-
terio de Asuntos Sociales.

Sucesivamente, en 1987, se emano la ley n. 68 sobre la fecundacion
artificial,* que establece el uso de las ténicas de fecundacion artificial
solo en estructuras autorizadas, que tienen también permiso de criocon-
servar el semen; prohibe la congelacion de los huevos no fecundados,
pero permite la congelacion de embriones (“huevos fecundados™) para
que sean utilizados en una implantacion diferida en el itero de la madre
genética, limitando su conservacion a solo 12 meses; permite la
fecundacion artificial en mujeres casadas y en los casos en que se haya
dado el consentimiento por escrito de ambos conyuges, precisando que
“compete al médico tomar la decision de comenzar el tratamiento para
la fecundacion artificial. Esta decision debe fundamentarse en una eva-
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luacion médica y psicosocial de la pareja” (art. 5);* permite la inse-
minacion artificial heter6loga en presencia de un conyuge estéril o de
enfermedad hereditaria, requiriéndose el absoluto anonimato del donador,
y laF.ILV.E.T. s6lo en la forma homologa; prohibe la experimentacion
en embriones; considera padre social al conyuge que ha dado el consen-
timiento a los procedimientos de fecundacion artificial.

Portugal

En 1986 el Gobierno portugués emano un Decreto Ley, n. 319,* que re-
gula el acceso a la sola inseminacion artificial homdloga, indicando las
estructuras adecuadas (publicas y privadas, pero controladas por el Mi-
nisterio de la Salud).

Esparia

En 1985 se constituy6 dentro de la Direccion Nacional de los Registros
ydel Notariado un grupo de trabajo sobre los problemas planteados por
lainseminacion artificial y por la fecundacion in vitro que, presidido por
Gregorio Gareta Ancos, analiz6 las diferentes implicaciones en el 4m-
bito civil, dando una serie de indicaciones en materia de gestion de los
centros sanitarios, de contratos de donacion o de sustitucion, y de fi-
liacion.*’

Mientras tanto, en 1984, la Asamblea del Congreso de los Diputados
habia deliberado sobre la institucion de una comision de estudio sobre
lafecundacion extracorporea, comision que se constituyo formalmente
en 1985. La Comision Palacios—por el nombre del presidente, Marcelo
Palacios Alonso—, presentd en 1986 un Informe que constituia la base
cultural y propositiva del proyecto de ley aprobado luego en el
Parlamento.*

El principio que uniforma a todo el trabajo de la Comision es que en
la evaluacion de las técnicas de fecundacion artificial es necesario “en-
frentar la realidad actual con un enfoque ético que vaya al paso de los
tiempos, elaborada sin eufemismos ni reservas, contraria a las valora-
ciones abstractasy alos principios prestablecidos”.*’ De aqui laaceptacion
de las diversas técnicas de fecundacién artificial en la forma tanto homo-
loga como heter6loga y de la experimentacion en el embrion hasta el dia
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14 desde la fecundacion; y también siempre que ‘“‘se manifiesten en ellos
senales de imposibilidad de implantacion en el utero de la mujer por de-
fectos genéticos o anomalias™ >’

El consentimiento a la experimentacion en embriones hasta el dia 14
desde la fecundacion esta dictado por la consideracion de que el embrion
humano no tendria un estado bioldgico y juridico equivalente al de los
sujetos ya nacidos.’’*? Seguin la Comision, “el hecho de extender al
embrion una proteccion igual a aquella de que deberia gozar la persona
humana auténtica podria parecer, en cierto modo, forzado y excesivo,
esto es particularmente cierto en el curso de la primera fase de los catorce
dias sucesivos a la fecundacion. Durante dicho periodo el embrion no es
una persona, ni se le puede considerar como tal”.

El22 de noviembre de 1988 fue aprobada la ley sobre las técnicas de
reproduccion asistida,* ley que traduce en normas las recomendaciones
finales de la Comision Palacios, compartiendo tanto su linea argumental
como el enfoque fundamental. La ley, constituida por una parte intro-
ductoria, los siete capitulos del articulado, una disposicion transitoria y
cuatro disposiciones finales, tiene un enfoque —como se lee en el infor-
me introductorio— “de caracter civico y civil, no desprovista de compo-
nentes pragmaticos... que hay que confrontar con criterios de racionalidad
y de oportunidad al servicio del interés general”, correspondiente este
ultimo a las convicciones de la mayoria y a los contenidos de las normas
constitucionales.

Queriendo subrayar algunas peculiaridades de la ley, se hace notar
que con base en esta normativa:

— Las técnicas de fecundacion artificial tienen por finalidad “la in-
tervencion médica contra la esterilidad humana, a fin de facilitar la
procreacion cuando otros métodos terapéuticos se hayan revelado ina-
decuados o ineficaces”.”® Aun cuando no se pida la prueba del fracaso
de los otros métodos, los beneficiarios deben someterse a condiciones
de caracter médico, como por ejemplo la existencia de una indicacion
precisa del uso de una determinada técnica, previendo un buen resultado
y la ausencia de riesgos. El recurso a las técnicas de fecundacion arti-
ficial es permitido también con objeto de prevenir enfermedades
hereditarias.

— Pueden acudiralas técnicas de fecundacion artificial tanto las mu-
jeres casadas como las que conviven con una pareja y las que estan solas:
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“toda mujer —reza el parrafo 1 del articulo 6— podra ser destinataria o
usuaria de las técnicas de fecundacion artificial con tal que haya con-
sentido de manera libre, explicita y por escrito”.>

— Se acepta el término preembrion para designar “al grupo de célu-
las resultantes de la division progresiva del 6vulo desde que es fecundado
hasta aproximadamente catorce dias mas tarde”,”’ coincidente —segun
la ley— con la anidacion en el utero o con la formacion de la linea
primitiva.

— En materia de maternidad substituta la ley se aparta de las reco-
mendaciones de la Comision Palacios, que se habia opuesto en cuanto
que, aun no considerando validos los contratos de sustitucion, no hace
una prohibicion especifica del recurso a la maternidad substituta.

— No se le reconoce al hijo el derecho de conocer al padre genético
excepto en el caso de que haya peligro para su vida o explicito reque-
rimiento por parte de un Tribunal. En estos casos sera posible remontarse
al nombre del padre genético mediante la consulta de los Registros
Nacionales.

— Se prohibe, en lineas generales, recurrir a la inseminacion post-
mortem con excepcion de dos situaciones:

a. el hombre ha dejado testamento en el que se permite la utilizacion
de su semen después de la muerte, lo cual se podra hacer dentro y no
después de los seis meses;

b. el material reproductor se encuentre en el Utero de la mujer antes
de la muerte del marido o de la pareja que convive con ella.

— La investigacion en embriones puede llevarse a cabo con fines
tanto de diagndstico como terapéuticos. Si se efectiia por motivos dife-
rentes a los referidos no podra llevarse a efecto después del dia 14 desde
la concepcion.

El mismo enfoque se puede encontrar en la ley del 3 de diciembre de
1988 sobre Donacion y utilizacion de embriones y fetos humanos o de
sus células, tejidos u organos,’® que permite la donacion de embriones
con fines de diagndstico, terapéuticos o de investigacion, previo el con-
sentimiento informado de los padres y con la condicion de que los fetos/
embriones estén muertos o no haya habido relacién entre interrupcion
voluntaria del embarazo (I.V.E.) y donacion; prohibe la creacion de em-
briones con fines cosméticos; permite la experimentacion con la con-
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dicion de que se trate de fetos no viables; autoriza el recurrir a las téc-
nicas de fecundacion artificial como medio de seleccion del sexo.

Suecia

Son numerosas las medidas legislativas puestas en marcha entre 1984 y
1991 en Suecia en materia de fecundacion artificial.

La primera ley —primera incluso en Europa— introducida en el or-
denamiento sueco el 20 de diciembre de 1984 se refiere a lainseminacion
artificial homologa y heterologa.® Un elemento novedoso contenido en
esta normativa es el de reconocer al hijo logrado por inseminacion
artificial heterologa el derecho de conocer, llegado a la mayoria de edad,
datos suficientes para identificar al padre-donador.®

En 1985, por el Decreto n. 796 se atribuye a la Direccion Nacional
parala Seguridad Social y la Salud 1a potestad de emanar disposiciones
consideradas necesarias en los sectores de competencia para unacorrecta
aplicacion de la ley, reconociéndole también la labor de integrar y com-
pletarlas prescripciones legislativas precisando sus contenidos. De aqui
lapublicacion, en 1987, de undocumento de disposiciones e instrucciones
de la Direccion Nacional sobre la inseminacion artificial.®'

En 1988 se hizo publica la Ley n. 711 sobre la fecundacion fiera del
cuerpo humano,* con la cual, a diferencia de la ley de 1984, se permite
eluso dela F.I.LV.E.T. solo en las mujeres estériles casadas o que convi-
ven de manera estable y con la sola utilizacion de los gametos de la pa-
reja. Es de notar la discrepancia entre esta ley y la de 1984 que permite,
en cambio, utilizar el semen de un donador, discrepancia que fue ex-
plicada por el Ministro de Salud® por razones de politica social re-
ferentesa las graves dificultades para controlar e impedir la inseminacion
artificial heter6loga dada la simplicidad de su ejecucion tanto como para
poder serutilizada—tedricamente— incluso en el ambito de la enferme-
ria. Por consiguiente, considerando no practicable la prohibicion de la
inseminacion artificial y temiendo el desarrollo de un mercado clandestino
del semen conlos consiguientes peligros sanitarios y sociales, se prefirid
admitir esa técnica con todas las cautelas y las limitaciones posibles
como garantia del ser naciente. La prohibicion se refirid, en cambio, a
la F.LV.E.T. heter6loga dada su mayor complejidad y la necesidad de
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actuacion médica que harian posible una mejor vigilancia por parte de
la autoridad sanitaria.

Tras emanar la ley de 1988, la Direccion Nacional dio a conocer, en
1989, untexto de disposiciones e instrucciones en materia de fecundacion
artificial extracorporea para la aplicacion de la ley.*

Finalmente, en 1991 se public6 una ley concerniente a medidas con
fines de investigacion o bien de tratamiento de los ovulos humanos
fecundados,® que admite la experimentacion en embriones hasta el dia
14 desde la fecundacion: la Direccion Nacional, no obstante, no ha
hecho publico todavia un texto de disposiciones en la materia.

Suiza

La Academia Suiza de las Ciencias Médicas (A.S.S.M.) dio a conocer
algunas Recomendaciones en materia de fecundacion artificial, como:

a. Recomendaciones sobre Inseminacion Artificial de 1981,

b. Directrices Etico-Sanitarias para el tratamiento de la esterilidad
por medio de la fecundacion in vitro y del trasplante de embriones de
1985;

c. Lineamientos sobre la procreacion médicamente asistida de
1990.%

En las directrices de la A.S.S.M. se inspiran luego las directrices de
los diversos Cantones en materia de fecundacion artificial. Baste pensar
en las Directrices del Canton Bale-Campagne del 2 de febrero de 1987
en las que, después de haber reiterado la validez de las directrices de la
A.S.S.M. sobre la fecundacion in vitro, se agrega la prohibicion de la
geneterapia en células germinales, la maternidad de sustitucion, y el
comercio de embriones.*’

Hay que subrayar, ademas, que en mayo de 1992, seguido de un
referéndum nacional, esta la solicitud de evitar el recurso a la criocon-
servacion de embriones.

Hungria

En 1989 se hizo publica una Ordenanza del Ministerio de Asuntos So-
ciales y de la Salud en Hungria que, modificando una Ordenanza pre-
cedente de 1981, permite el acceso a la inseminacion artificial a mujeres
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estériles, casadas, en edad inferioralos 45 afios, en plena posesion de sus
capacidades fisicas y psiquicas y residentes en el territorio hiingaro.®

Union Soviética

En la ex-Unidn Soviética se emano en 1987 un Decreto Ministerial®
referente a la inseminacion artificial heter6loga por indicacion médica,
que precisa las modalidades de gestion de los bancos de semen, la con-
gelacion del semen y los centros autorizados para utilizar esta técnica de
fecundacion artificial.

Federacion Australiana

En 1984, tanto en el Estado de Victoria como en el de Nueva Gales es-
taban vigentes leyes para regular el uso de las técnicas de fecundacion
artificial. Por otra parte, hacia tiempo que se habia iniciado en este pais
la discusion acerca de los problemas inherentes a la fecundacion
artificial. Baste pensar que en el Estado de Victoria, en 1982, se consti-
tuyo la primera Comision de estudio sobre la fecundacion artificial, el
Waller Committee, que ese mismo ano publico un Interim Report sobre
las cuestiones sociales, éticas y legales vinculadas con la F.I.V.E.T.™

Sucesivamente en 1984 se publicaron otros Informes sobre el tema de
la congelacidon de embriones, sobre la donacion de gametos y sobre la
maternidad substituta.”!

En 1987, el Estado de Victoria emand una segunda ley en materia de
experimentacion en embriones humanos’ que difiere grandemente en
cuanto a los contenidos de la ley de 1984.

Efectivamente, mientras la ley de 1984 prohibe (art. 6, parrafo V)
crear in vitro embriones destinados a la experimentacion, aun
permitiéndola en embriones sobrantes (art. 6, parrafo 11 y IV) —previa
la aprobacion del Standing Review and Advisory Committee on Infer-
tility,” laley de 1987 permite, en el articulo 4 —que substituye al parrafo
V del articulo 6— la obtencion de dvulos incluso con fines de investiga-
cion, limitandolo, sin embargo, a los procesos de fecundacion.™

No obstante, cualquier experimento ha de interrumpirse antes de la
singamia, en torno a las 22-23 horas desde la fecundacion, y debe estar
siempre autorizado por el Standing Review and Advisory Committee on
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Infertility, que evalua la utilidad en relacion con el beneficio que se
podria derivar de ello para la mujer sometida a estos procedimientos.

Por lo que concierne a las técnicas de fecundacion artificial, la ley de
1987 permite el recursotantoalaF.I.V.E.T.como al G.I.LF.T. en la forma
homologay heterdloga, previa asesoria y consentimiento de ambos con-
yuges, asi como la donacion de espermatozoides y de ovulos.

También en el Estado de Nueva Gales el debate sobre los problemas
de la fecundacion artificial comenzo bastante pronto, llevando a la crea-
cion de una comision de estudio, la New South Walles Law Reform
Commission, que redacto al paso del tiempo diversos informes sobre el
tema’” y emano una ley en lamateriaen 1984.7° La ley del Estado de Nue-
va Gales permite recurrir a la inseminacion artificial y a la F.I.V.E.T.
tanto en la forma homologa como en la heterologa, incluso utilizando
mezclas de semen y previo el consentimiento de ambos conyuges.

En el Estado de la Australia Meridional desde 1984 esta en actividad
la South Australia Health Commission,”” mientras en 1988 se introduce
en el ordenamiento del pais una ley de regulacion del acceso a las téc-
nicas de fecundacionartificial.” La ley requiere, entre otras cosas, la ins-
titucion de un Comité para elaborar un codigo de ética que discipline la
utilizacion de los procedimientos de fecundacion artificial y la inves-
tigacion embrional, instituyendo un sistema de autorizaciones para pro-
ceder; requiere que la pareja que se somete a los procedimientos de
fecundacion artificial viva una relacion conyugal estable desde por lo
menos 5 afos antes, aunque sea solo de facto, y que acceda a las citadas
técnicas previa la comprobacion de esterilidad y de enfermedades
hereditarias; requiere que la experimentacion en el embrion se suspenda
antes del dia 14 desde la fecundacion, y que los embriones congelados
no se conserven por mas de 10 anos.

También el Estado de Queensland comenzo a estudiar la materia,
constituyendo en 1984 el Queensland Bioethics Advisory Committee,”
y la actividad parlamentaria con la presentacion entre otros, en 1988, de
un D.D.L. sobre la maternidad substituta.®

Estados Unidos

Aun habiendo comenzado en los afios setenta la elaboracion de una nor-
mativa a fin de reglamentar las técnicas de fecundacion artificial, hoy
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todavia sélo algunos Estados de la Federacion Americana—ante la total
ausencia de leyes federales— tienen leyes que disciplinan la materia,
aunque a veces no de modo exhaustivo, es decir, abordando todos los
problemas vinculados.

Hay que subrayar igualmente la dificil gestion en términos de
Jurisprudencia de un pais tan grande, en el que la movilidad de la po-
blacion, la frecuencia de relaciones entre residentes en Estados diversos,
la presencia de estudios profesionales médicos que trabajan sobre una
base territorial tan extensa que a veces supera el area de competencia de
la legislacion estatal, crean a menudo las premisas para un contencioso
variado y articulado a cuya definicion se aplica en cada ocasion la nor-
mativa del estado (Public Law o Common Law) o la ley federal.

Resumamos brevemente los contenidos de la normativa vigente en
los Estados en particular segtin la materia disciplinada.®'

a. Inseminacion artificial. Esta reglamentada en 30 Estados de la
Unioén Americana: 11 Estados permiten la inseminacion artificial solo
alasparejas casadas; 25 Estados consideran vinculante el consentimiento
del conyuge a los procedimientos; 30 Estados indican los criterios de
atribucion de la paternidad, legitimando a laprole; 1 Estado (el de Nuevo
México) limita el numero de fecundaciones con semen de donador; 3
Estados (Idaho, Ohio, Oregon) prescriben como obligatorio el screening
delos donadores para individualizar eventuales enfermedades genéticas
o enfermedades sexualmente transmitidas.

b. Uso del semen de donador en la inseminacion artificial y en la fe-
cundacion invitro heteréloga. Lamateria esta actualmente reglamentada
solo en tres Estados de la Federacion, Idaho, Ohio y Oregon, en los que
se han introducido las siguientes directrices: es penalizado quien dona
su propio semen aun a sabiendas de estar afectado por una enfermedad
genética o sexualmente transmitida (Idaho, Oregon); la donacion debe
ir precedida por un examen fisico completo del donador, corroborado
por una anamnesis genética y médica y por examenes de laboratorio
(Ohio); el semen del donador no puede ser usado inmediatamente des-
pués de la donacion en cuanto que es necesario el screening para el
virus HIV (Idaho); se hace referencia, por lo que concierne a los pro-
tocolos de control del semen donado, a las directrices de la American
Fertility Society.
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c. Fecundacion invitro con embryo-transfer (F.I.V.E.T.). Aun cuando
la F.ILV.E.T. esta presente en los programas sanitarios de casi todos los
Estados de la Federacion, esta disciplinada a nivel legislativo solo en
cinco, Kentucky, Illinois, Louisiana, Nuevo México y Pensil-vania. A
estos podemos agregar Minnesota que se limita solamente a disciplinar
la investigacion en los embriones fecundados in vitro o in vivo,
investigacion que esta vedada a menos que no se haga para el bien del
mismo embrion y sea para €l inocua.

Los Estados de Illinois, Minnesotay Louisiana permitenlaF.I.V.E.T.
pero no la experimentacion en embriones y el Estado de Kentucky
permite la F.I.V.E.T. requiriendo, no obstante, la adopcion de los em-
briones sobrantes.

El Estado de Nuevo México permite la F.I.V.E.T. con fines pro-
creativos pero no de experimentacion, requiriendo la transferencia en
utero de todos los embriones fecundados y prohibiendo recurrir a la
interrupcion voluntaria del embarazo aunque se descubra que los em-
briones estan afectados por patologias genéticas y/o somaticas.

d. El estado del embrion humano. Con excepcion de la investigacion
en embriones, disciplinada en siete Estados de la Federacion, solo el
Estado de Louisiana ha intervenido para dar una definicion juridica del
recién concebido, mientras en otros Estados las controversias se han
ventilado ante los Tribunales. Tomaremos como ejemplo lo sucedido en
los Estados de Illinois, Tennessee y Louisiana.

Conforme a una Sentencia del Estado de Illinois, una mujer debe ser
considerada madre desde la fecundacion, aunque el procedimiento se
efectue in vitro: como prueba de ello es de notar que en cada intervencion
hay que pedir el consentimiento a lamadre y que la clinica donde se lleva
acabo la F.I.V.E.T. no puede reivindicar derecho alguno de propiedad.

Las vicisitudes de siete embriones crioconservados centraron la
atencion publica que asistio a un increible alternarse de decisiones de los
tribunales del Estado de Tennesee.®* El 21 de septiembre de 1989, la
Circuit Court de Maryville en el Estado de Tennessee, en el transcurso
de la causa de divorcio de la pareja Davis, confio —con una sentencia
que podriamos calificar de historica— siete embriones, obtenidos con la
fecundacion in vitro y sucesivamente congelados, a la sefiora Mary Sue
Davis. La decision de la Circuit Court estaba motivada por la voluntad
de defender el derecho a la supervivencia de estos embriones, cosa
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posible, aun cuando no cierta, como consecuencia de su transferencia al
utero de la madre.

Rechazando las opiniones contrarias al reconocimiento del inicio de
la vida del ser humano desde la fecundacion, la Corte de Circuito
confirmo suidentidad e individualidad, argumentando de manera precisa
y documentada tal parecer. La Sentencia suscitd gran escalofrio en el
mundo cientificoy sobre todo juridico, puesto que era la primera vez que
un Tribunal de Estados Unidos se pronunciaba a favor del embrion hu-
mano y en defensa de sus derechos, aunque ya se habian registrado
algunas débiles senales de este cambio de tendencia en anteriores
decisiones de otros tribunales en materia de la interrupcion del embarazo.

No satisfecho con la Sentencia de la Corte de Circuito, el sefior Davis
recurrio a la Corte de Apelacion de Tennessee reivindicando el derecho
de propiedad de los siete embriones, puesto que temia que se les hiciera
nacery se le obligara a convertirse en padre contra su voluntad. La Corte
de Apelacion, tachando de inconstitucionalidad las decisiones de la
Corte de Circuito pidi6 al tribunal de primera instancia, por una
sentencia del 13 de septiembre de 1990, el revisar su propia decision y
emitir una sentencia en la que ambos progenitores fueran habilitados
para el control de los siete embriones crioconservados. De esta manera,
se reinicio la discusion, entre otras cosas, de la posicion de la Corte de
Circuito sobre la identidad del embrion humano con el proposito
declarado de demostrar que este, en las primeras fases de desarrollo, no
es sino un conjunto de células, no dignas de proteccion alguna. La Corte
de Apelacion puso en discusion, ademas, la existencia o no de un
derecho a procrear o a no procrear. Confiando a la senora Davis los
siete embriones crioconservados la Corte de Circuito exponia al sefior
Davis —segun la Corte de Apelacion— a la posibilidad de convertirse
en padre contra su voluntad y esa decision era considerada no sélo
anticonstitucional sino incluso coercitiva. En defensa de ello, la Corte de
Apelacion recordaba una sentencia de la Suprema Corte del Estado de
Oklahoma por la que se reconocia que el derecho de procrear o de no
procrear es fundamental y, por consiguiente, nadie puede ser obligado
a convertirse en madre o padre contra su voluntad. La sefora Davis se
opone a su vez a la Sentencia de la Corte de Apelacion, solicitando que
los siete embriones por lo menos sean donados a otra mujer, de manera
que se les ponga en condiciones de poder “nacer”.
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La Corte Suprema de Tennessee decide entonces que los siete em-
briones no han de ser considerados ni personas ni cosas sino una suerte
de especie intermedia a la que se le debe un poco de respeto porque se
trataria de individuos humanos en potencia. Por lo que se refiere espe-
cificamente a la utilizacion de estos embriones, la Corte de Apelacion
establece que el senor Davis debera ser informado de las eventuales soli-
citudes de su ex-mujer y que por ningiin motivo se podra actuar contra
su voluntad para hacer nacer estos nifos. En realidad, sostiene la
Suprema Corte, el sefior Davis sufriria en ese caso un doble dafio: con-
vertirse en padre contra su voluntad y tener que asumir sucesivamente
las obligaciones propias del estado de progenitor.

Elunico Estado de la Federacion que ha definido y disciplinado el es-
tado del embrién humano es el estado de Louisiana con la ley de 1988,%
lacual establece que el vulo humano fecundado in vitro asume una total
subjetividad juridica destinada a permanecer hasta el momento de la
implantacion, después de que el embrion en el utero seria titular s6lo de
los derechos expresamente reconocidos por la legislacion vigente sobre
la interrupcion voluntaria del embarazo. De aqui la prohibicion de
destruir o experimentar en embriones fecundados in vitro y la precision
de que el sobrante de embriones sea adoptado previo consentimiento de
los padres genéticos, sin que por esto se concedan los derechos de
sucesion, reconocidos s6lo después del nacimiento.

La ley del Estado de Louisiana parece en claro contraste con lo san-
cionado por la Corte Suprema del mismo Estado en el caso Rue versus
Wade de 1973, en el que se establecia que los seres no nacidos no son
“personas’.

e. Maternidad substituta. Los Estados que han reglamentado la ma-
teria son Indiana, New Hampshire y Michigan, cuya orientacion es la de
reconocer juridicamente los acuerdos de sustitucion. También el Estado
de Nevada se ha pronunciado sobre la maternidad substituta, que es
permitida.

Israel

El estado de Israel hizo publico en 1987 un Reglamento relativo a la
salud publica conatencion particulara la fecundacion in vitro,* enel que
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se precisa que la obtencion de dvulos debe tener por finalidad la fecun-
dacion in vitroy la sucesiva transferencia de los embriones obtenidos de
esta manera al utero de la mujer; la fecundacion in vitro puede ser
realizada tanto en la forma homoéloga como en la heteréloga sélo en las
estructuras autorizadas y previo consentimiento escrito de ambos con-
yuges;y solo puede ser utilizada por las mujeres casadas; latransferencia
al utero debe suspenderse en el caso de deceso del conyuge o del dona-
dory en caso de divorcio, a menos que se haya dado el consentimiento
del ex-marido; los 6vulos y los embriones pueden ser conservados solo
durante cinco anos; esta prohibida la transferencia de embriones al ttero
de mujeres que no piensan conservar al nifio, sino que lo cederan a
terceras personas (maternidad substituta), prescindiendo del hecho de
que los comitentes sean o no parientes de la madre gestante.

En 1988 se introdujo un ulterior reglamento™ relativo a la gestion de
los bancos de semen.

Sudafrica

El acceso a las técnicas de fecundacion artificial esta controlado en
Africa del Sur por un Reglamento de 1986,* en el que se requiere, entre
otras cosas, un examen atento de la pareja que recurre a tales practicas,
la presentacion de una solicitud suscrita por ambos miembros de la
pareja, un cuidadoso screening de los donadores (para enfermedades
geneticas y E.T.S.), y se precisa que no se pueden obtener de un mismo
donador mas de cinco nifos.

Estados que han intoducido enmiendas a los codigos civiles y
penales

Algunos Estados han introducido, ademas, enmiendas a sus propios
codigos civiles y penales a fin de reglamentar la materia de manera
temporal en espera de leyes especificas."’

En el articulo 304, parrafos a y b, del Cédigo Penal de Libia se con-
dena la inseminacion artificial, al marido de la mujer, si consiente, y al
meédico ejecutor material de la técnica de fecundacion artificial.
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En los otros casos hay una evidente preocupacion por reglamentar la
filiacion legitima. Recogemos a continuacion algunos ejemplos:

—*“laaccion de denegacion de la paternidad debe ser rechazada cuan-
doelmarido ha consentido enun acto que puede conduciralaconcepcion
del hijo” (Paises Bajos, Codigo Civil, art. 201, parrafo 1);

— “la denegacion de paternidad por el marido que ha consentido en
lainseminacion artificial de su esposa debe serrechazada como contraria
a los principios de la vida social” Polonia, Sentencia de la Corte Supre-
ma, 27 de octubre de 1984);

— “ladenegacion de la paternidad sobre el fundamento de la insemi-
nacion artificial no puede ser ejercida por el conyuge que ha consentido
a ella” (Portugal, Decreto Ley n. 496/77, art. 1839/3);

— “el marido no puede intentar la accion (de denegacion de la pater-
nidad) si ha consentido en la concepcion por medio de un tercero”
(Suiza, Codigo Civil, art. 256, parrafo 3).

También en los Estados canadienses de Quebec y Yukon estan vigen-
tes, respectivamente desde 1980y 1984, normas pararegular la atribucion
de paternidad de nifios nacidos con la inseminacion artificial .*®

Analisis comparativo “transversal” de las normativas en materia
de fecundacion artificial

En el transcurso del analisis transversal se comparan las opciones efec-
tuadas por algunos Estados en materia de fecundacion artificial y experi-
mentacion en embriones, confrontacion que se limitara unicamente a los
paises europeos que ya tienen leyes completas sobre la materia, esto es,
Austria, Alemania, Gran Bretafia, Noruega, Espafa y Suecia.

Inseminacion artificial homologa (1.A.Ho.)

El acceso a la I.LA.Ho. se permite en todos los Estados examinados con
la condicion de que, en algunos casos, solo es permitida a las parejas
casadas® (tabla 1). La motivacion de la citada orientacion es la voluntad
de proteger el interés del ser naciente al que se le reconoce el derecho a
una familia estable con doble figura genitorial.
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Tabla 1
Inseminacion artificial homoéloga
conyuges convivientes

Alemania si si

Austria s si

Espaiia si s

Gran Bretana si si

Noruega Si no

Suecia s s ;
L J

Siempre en nombre del derecho del hijo naciente a una familia estable,
se prohibe —excepto en Espafia y en la Gran Bretaia— el uso del semen
del marido después de la muerte del conyuge, después de la anulacion
del matrimonio y la separacion (tabla 2).

A este proposito el articulo 4, parrafo 3 de la Ley alemana reza como
sigue: “es penalizado... quien efectia conscientemente la fecundacién
artificial de un 6vulo con el esperma de un hombre fallecido”.

Tabla 2
Fecundacidn artificial post-mortem
Alemania no
Austria no
Espana si*¥
Gran Bretana si*
Noruega —
Suecia -

* El conyuge difunto no es considerado el padre
** Solo si el conyuge difunto ha dejado tal disposicion por testamento
— No se ha dado indicacion alguna.

Medicina y Etica 1996/1 o 8l




M. L. DI PIETRO

En Espana la fecundacion artificial post-mortem es permitida s6lo en
el caso en que el conyuge difunto haya dejado por testamento una soli-
citud precisa;” en Gran Bretafia el conyuge difunto, cuyo semen ha sido
utilizado, no es considerado padre del nifio.”!

Laparejaquesolicitalal.A.Ho.,asicomo otrastécnicas de fecundacion
artificial, debe tener una conversacion con los médicos que la llevaran
a cabo para que estos puedan evaluar, junto con las condiciones fisicas
de los solicitantes, su estado psicofisico y recibir una solicitud escrita
por parte de los conyuges, a fin de evitar un eventual contencioso en la
atribucion de paternidad (tabla 3).

Tabla 3
Asesoria pre-intervencion
; -
Alemania —
Austria —
Espaia si
Gran Bretafia si
Noruega s
Suecia si

— No se ha dado indicacion alguna.

El hijo naciente es, en cualquier caso, considerado hijo legitimo del
hombre que ha donado el semen para inseminar a la mujer o la convi-
viente (tabla 4).

Tabla 4
Atribucion de la paternidad
Alemania PG o PS*
Austria PG o PS
Espafia PG o PS*
Gran Bretafia PG o PS*
Noruega PG o PS*
Suecia PG o PS*

* conyuge que consiente; PG = Padre Genético; PS = Padre Social
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La I.A.Ho. puede ser ocasion para manipular el semen masculino con
fines selectivos (por ejemplo, seleccién del sexo) o eugenésicos. Tal
finalidad, considerada no aceptable por la ley espafiola,”” es aprobada
por la ley alemana cuando esté motivada por problemas médicos, es
decir, para la prevencion de enfermedades genéticas.”

Inseminacion artificial heteréloga (I.A.He.)

Tambien el acceso a la I.A.He. es permitido en todos los Estados cuyas
leyes hemos examinado, sea que lo solicite la pareja casada o la pareja
de convivientes de modo estable —excepto en Alemania® y Noruega-
(tabla 5). Laley austriaca prevé una convivencia estable de por lo menos
tres afios.

Entre paréntesis, digamos que mientras en Italia la Circular Ministe-
rial de 1985 no permitia la I.A.He., esta parece admisible por la Circular
Ministerial de 1987.

Tabla §
Inseminacidén artificial heteréloga

Conyuges Convivientes
Alemania si no
Austria si si*
Espafia si si
Gran Bretaila si si
Noruega si no
Suecia si si

* La pareja debe convivir de manera estable por lo menos durante tres afios.

Entodos los casos se pide una cierta gradualidad en la aplicacion de esta
tecnica y la presencia de indicaciones médicas de consideracion, por
ejemplo, enfermedades genéticas.

Medicina y Etica 1996/1 83



M. L. DI PIETRO

El recurso al semen de donador comporta diversos problemas inhe-
rentes a la seleccion del donadory a las modalidades de la donacion, pro-
blemas que se presentan de manera analoga en todos los casos en que se
recurre a la donacion del semen y que se han reglamentado como sigue:

— para la I.A.He. debe utilizarse solo semen congelado y no fresco
y los donadores deben someterse a rigurosos controles para individualizar
la eventual presencia de E.S.T. o de enfermedades genéticas (tabla 6);

— con el mismo semen sélo puede ser inseminado un nimero limi-
tado de mujeres (tabla 6), con el fin de evitar el riesgo de uniones inces-
tuosas entre hijos provenientes del mismo donador, riesgo que es direc-
tamente proporcional a la densidad de la poblacion. Para la ley espa-
fiola, en particular, no deben nacer mas de seis hijos por donante;”

— la donacion debe ser gratuita y cubierta por el anonimato, aunque
se pida la anotacidn en los adecuados registros centralizados de algunos
datos que permitan al hijo, en casos particulares y al llegar a la mayoria
de edad, conocer las caracteristicas del padre genético, aunque sin po-
derlo identificar (tabla 7). Esta decision se basa en el reconocimiento del
profundo lazo de unién que todo individuo tiene con sus padres aunque
solo sean genéticos y del inalienable derecho a conocer sus propios
origenes.”®

Tabla 6
Donacion de semen (I)

Screening n. limitado 1
Alemania si* si 1
Austria — — J
Espana si si
Gran Bretana — si ‘
Noruega si -
Suecia -— —

* Para E.S.T. y enfermedades genéticas
— No se da indicacion alguna.

Soélo la ley austriaca reconoce al hijo el derecho no s6lo de tener vagas
noticias del padre genético sino también el poderlo conocer, mientras la
ley noruega requiere el respecto taxativo del anonimato del donador.”
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El uso de un registro centralizado permitiria también controlar el
numero de inseminaciones que se hace con el semen de un mismo
donador;

— el derecho a conocer los origenes genéticos propios no debe con-
fundirse con el derecho del donador a reivindicar su propia paternidad
biologica del que, por el contrario, es excluido juridicamente. La ley
austriaca precisa que el donador no puede ser considerado en modo
alguno el padre del nifio aunque se le permita conocerlo.

Tabla 7
Donacion de semen (II)

Mediante pago Anonimato |

Alemania no si* ‘
Austria no no** ‘
Espaiia no si* ‘
Gran Bretana — $i* i
Noruega = si
Suecia no si* :
J

*Institucion del Registro Nacional o Ficheros centralizados
** El nifo tiene derecho a conocer al padre genético
— No se da indicacion alguna.

— Por lo que se refiere a la atribucion de la paternidad, se confiere el
estado de padre al conyuge oal conviviente que ha dado el consentimiento
para que la mujer o companera sea inseminada con semen de donador,
a menos que se demuestre que era contrario al procedimiento. Por este
motivo,elaccesoalainseminacion artificial heterologa debe ir precedido
de la firma, por parte de ambos conyuges, de un documento en que se
atestigiie la voluntad del hombre de reconocer el nacimiento del nifio
dado a luz por su mujer.”®

Refiriéndose a la F.ILV.E.T., que puede realizarse solo en la forma
homologa, la ley sueca considera padre al hombre que ha proporcionado
los gametos, mientras reconoce la paternidad social del conyuge que
consiente en el caso de [.A.He.”
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La inseminacion artificial de la mujer sola

La solicitud de inseminacion artificial heterologa la podria hacer una
mujer sola o una mujer homosexual. El principal obstaculo para que sea
aceptado tal procedimiento es la consideracion de un nifio concebido en
estas condiciones viviria en una situacion familiar andmala, en la que le
faltaria la posibilidad de indentificarse con el padre del mismo sexo y de
distinguirse del de sexo opuesto, con consecuencias graves en su desa-
rrollo psiquico.

A nivel legislativo esta consideracion ha sido acogida en su totalidad,
de manera que la mayoria de las legislaciones pide que la inseminacién
artificial heter6loga se efectiie exclusivamente en parejas casadas o con-
vivientes, aun cuando las leyes inglesay espafiola la permiten—ennom-
bre del derecho de igualdad entre mujeres casadas y no casadas— su uso
incluso para las solas (tabla 8).

Tabla 8
Inseminacion artificial de la mujer sola

Alemania no
Austria no
Espaiia si
Gran Bretafia si
Noruega no
Suecia no

La transferencia intratubarica de gametos (G.1.F.T.)
Solo la ley espafiola'® y la ley alemana expresan un parecer sobre la
G.LF.T., técnica admitida como “terapia” de la esterilidad (tabla 9). Para
la ley alemana no se deben transferir en cada intento de G.I.LF.T. mas de
tres 6vulos: “serd penalizado... quien mediante la G.LLF.T. efectie la
transferencia de mas de tres 6vulos dentro del mismo ciclo” (art. 1, 4),
en referencia al deber de proteger al embrion.
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Tabla 9
Transferencia intratubarica de gametos (G.I.F.T.)

Alemania si*
Austria —
Espana si

Gran Bretafia —
Noruega =

Suecia o

* Obtener y transferir a las trompas so6lo tres 6vulos por
intento
— No se ha dado indicacion alguna.

Fecundacion in vitro (F.1.V.) homdloga y heterdloga

La fecundacion in vitro se permite siempre en la forma homdloga pero
no en la heterdloga (tabla 10).

Tabla 10
FIVET homéloga/heteréloga

homdloga heteréloga
Alemania si* no+
Austria si si
Espaia si si
Gran Bretaia si si
Noruega si no**
Suecia si no

* Obtener solo los 6vulos que se van a utilizar en la F.LV.E.T. y fecundar 3 embriones por
intento

** Transferir todos los embriones fecundados en el tero de la madre genética

+ Soélo donacion de esperma pero no de 6vulos

De la lectura de la ley alemana de 1990 se deduce, en efecto, que la
F.LLV.E.T. heter6loga esta prohibida en tanto comporte la donacién de
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Ovulos, pero no de esperma o de embriones si este fuera el inico modo
para permitir a estos ultimos sobrevivir.'"!

En el acceso a la fecundacion in vitro siempre se pide una cierta gra-
dualidad, es decir, recurrir a esta técnica debe estar motivado por la im-
posibilidad de resolver una situacion de esterilidad de otra manera.

Por lo que se refiere al manejo de los embriones obtenidos con la
fecundacion in vitro, la ley alemana establece que sean obtenidos solo
los 6vulos necesarios y no se fecunden mas de tres embriones a la vez,
que deberan ser transferidos todos al utero a fin de evitar el problema del
sobrante. Por su parte, la ley espafola requiere que se transfieran al itero
“solo el numero de preembriones considerado cientificamente mas
adecuado para garantizar razonablemente el embarazo” (art. 4).'%

AlrecurriralaF.I.V.E.T. heter6loga puede surgir, junto al de la dona-
cion del semen, el problema de la donacion de ovulos y de embriones.
Del andlisis que estamos haciendo podemos sacar las siguientes
indicaciones:

— la donacion de ovulos esta prohibida por la ley alemana conside-
rando tanto las dificultades de conservacion y la invasividad de las
técnicas de obtencion cuanto el dificil manejo del anonimato: “sera
penalizado quien... efectue la transferencia a una mujer de un 6vulo no
fecundado proveniente de otra mujer”. La ley inglesa legitima, en cam-
bio, la donacién de évulos y de embriones, a condicion de que se dé el
consentimiento de la mujer.'”

La ley espaiiola no contiene disposiciones sobre la donacion de
ovulos con excepcion del articulo S, parrafo 1, en el que se habla en ge-
neral de donacion de gametos y de preembriones: “la donacion de ga-
metos y de preembriones con finalidades autorizadas por esta ley debe
ser gratuita, formal y secreta...”, previo consentimiento por escrito de la
donadora, que permanecera en el anonimato.'*

— La donacion de embriones no esta explicitamente prohibida ni
siquiera en la restrictiva ley alemana, pero la prohibe la ley noruega que
admite la fecundacion in vitro exclusivamente en la forma homologa.'"

El lavado uterino

La técnica del lavado uterino (washing out o baby flushing) esta expli-
citamente prohibido tanto por la ley espanola'® como por la ley ale-
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mana,'"’ considerando el dafio que podria sufrir el embrion-—fecundado

invivo y luego extraido del iitero— y de las bajisimas posibilidades de
exito que podria tener el embarazo después de la reinsercion del em-
brion en el atero (tabla 11).

Tabla 11

Lavado uterino o Washing out

—_—- -

Alemania no
Austria —
Espana no

Gran Bretana -
Noruega —
| Suecia -

— No se da indicacion alguna.

Crioconservacion de semen, dvulos y embriones

La crioconservacion del semen no sélo es permitida sino incluso nece-
saria para efectuar screening mas atentos incluso respecto a E.S.T.

No se da una posicion univoca en cuanto al tiempo de conservacion
del semen: desde 2 afos para la ley austriaca a 5 afos para la ley espa-
fiola, o 10 afios para la ley inglesa.'*

La crioconservacion de embriones se permite con fines de donacion
o de embarazos diferidos; la ley alemana admite la crioconservacion de
embriones para que puedan ser utilizados en sucesivos embarazos de la
madre genética.'"”

Por lo que se refiere a los tiempos de conservacion, la orientacion
general es que no superen los cinco afios, después de los cuales los
embriones pueden ser eliminados. La ley sueca pide que los embriones
no sean conservados por mas de un afo y la ley austriaca fija ese limite
en dos anos.

Encambio, estd severamente prohibida la crioconservacion de dvulos.
Basta leer a este proposito lo que dice la ley espafola en el parrafo 11 del
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articulo 11: “no se autorizara la crioconservacion de 6vulos con fines de
reproduccion asistida hasta que no haya suficientes garantias sobre la
viabilidad de los 6vulos después de su descongelacion™'' (tabla 12).

Tabla 12
Crioconservacion
semen ovulos embriones

Alemania si no Sit++
Austria S b — Sik**
Espafia b no si*+¥
Gran Bretaia si* — Si**
Noruega st no si”
Suecia — — si”

.
“ 1 ano * 10 anos ** S anos *** 2 afos
++ Embarazos diferenciados
— No se da indicacion alguna.

Experimentacion en embriones

La experimentacion en embriones (tabla 13) es permitida por la ley
espafiola, sueca e inglesa, dentro de los catorce dias desde la concepcion
y en embriones preimplantatorios.''! Del niimero de los dias se excluyen
los periodos de crioconservacion.

Para la ley sueca los embriones utilizados para la experimentacion
deberan ser destruidos y no transferidos al atero de la madre genética o
gestacional.'"?

Para experimentar en embriones debe haber el consentimiento de
quien ha donado los gametos que han hecho posible la fecundacién.'"

Laley alemana permite la experimentacion solo en 6vulos fecundados
hasta el momento de la singamia, esto es, cerca de las 21-22 horas desde
la concepcion.

La ley inglesa permite la produccion —previa autorizacion— de
embriones con fines no procreativos sino exclusivamente de inves-
tigacion.'
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Tabla 13
Experimentaciéon en embriones
utilizacion destruccion
Alemania si* —
Austria — —
Espaiia Si*k =
Gran Bretafia sk + —
Noruega — —
Suecia Sit* ik

* Hasta el momento de la singamia

** Dentro de los 14 dias de concepcion

*** No transferidos al titero de la madre genética o gestacional
+ Con fines exclusivos de investigacion (previa autorizacion).
— No se da indicacion alguna.

Por lo que se refiere al diagnostico preimplantatorio, la fision gemelar,
la clonacion, la fecundacion interespecies, se pueden encontrar algunas
indicaciones en la tabla 14.

Tabla 14

D.P. E.G. GiL. F.L
Alemania no no no —
Austria — — — —
Espana — no no no**
Gran Bretafa — — no si*
Noruega — — — —
Suecia — — — —

*  Por autorizacion

** S6lo hamster-test que hay que suspender en la division en dos células
— No se da indicacion alguna

D.P. Diagnostico preimplantatorio

F.G. Fision gemelar

C.L. Clonacion

F.I. Fecundacién interespecies.
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Maternidad en sustitucion

Los acuerdos de maternidad en sustitucion o “portante”''* estan prohi-

bidos en todas las legislaciones sometidas a examen (tabla 15).

Tabla 15
Maternidad en sustitucion

Alemania no }
Austria no
Espafia no* 1
Gran Bretafia no* 1
Noruega no ‘
Suecia — ‘

* No se reconocen efectos juridicos a los contratos de susstitucion
— No se da indicacion alguna.

La ley espaiola, ademas de prohibir los contratos de sustitucion, esta-
blece su nulidad tanto para los contratos gratuitos como para los one-
rosos,''® y lo mismo reza la ley inglesa que en el articulo 36, parrafo 1,
asi se pronuncia: “ningun acuerdo de maternidad en sustitucion puede
ser juridicamente aplicable por o contrauna persona que haya participado
en el acuerdo mismo™.'"”

Elrecurso al préstamo del utero y/o a la donacion de évulos en el am-
bito de un programa de fecundacion artificial plantea al jurista entre otros

el problema de determinar de quién es hijo el recién nacido (tabla 16).

Tabla 16
Posibles fragmentaciones de la maternidad

Madre genética donacion del 6vulo
| Madre gestacional préstamo del atero (madre portante)
|
| Madre social crianza y educacion del nino
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. Madre genética y donacion del ovulo + préstamo del ttero
‘: gestacional (el ovulo es fecundado in vitro o in vivo

mediante [.A.)

| Madre genética préstamo del ovulo + crianza y educacion |
vy social del nifio (el embrion fecundado in vitro es
transferido al utero de la madre portante)

| Madre gestacional préstamo del ttero + crianza y educacion
‘ del nifio (el 6vulo es donado a la madre
1 genética)

Aunsiendo innegable que el viejo dicho “mater semper certa” —basado
en el evento del parto— no tiene valor absoluto en el caso de la madre
portante o donante, en cuanto que se ha dado también la intervencion de
una mujer que ha dado el évulo o que ha comisionado el embarazo. Es
cierto también que para la mayoria de las legislaciones existentes el re-
cién nacido es hijo de la mujer que lo ha parido.

Elarticulo 269, parrafo II, del Codigo Civil Italiano (C.C.I.) considera
madre a aquella que ha parido al hijo, lo que excluiria cualquier posibi-
lidad de contrato de sustitucion. El criterio que se utiliza en este caso es
el naturalista, criterio segun el cual se admiten muy pocas derogaciones,
entre ellas —para citar alguna— la prohibicion de reconocer a un hijo
fruto de incesto (art. 251 C.C.1.) o la prohibicion de proceder a un reco-
nocimiento que contraste con el estado de hijo legitimo (art. 253 C.C.1.)
o la imposibilidad de reconocimiento por parte de la madre que no ha
cumplido aun los 16 anos (art. 250, parrafo V, C.C.1.).

Tal reconocimiento es tan automatico que, para que el hijo no sea
legitimado, es necesario que la madre pida explicitamente que no se la
nombre.

En el mismo criterio se basa la ley espanola de 1988, en cuyo articulo
10, parrafo 2, se establece que ““la filiacion de nifios nacidos por gestacion
de sustitucion sera determinada por el parto”.''®

Paralaley inglesa es madre “la mujer depositaria de los gametos” que
se supone que sera la misma que parird al hijo,'"” aunque la misma ley
parece reconocer una eventual maternidad social (art. 30) cuando se ha-
yanrealizado—a pesar de las prohibiciones— contratos de sustitucion. '’
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También el legislador de Arkansas (Estados Unidos) se pronuncid de
lamismamanera, estableciendo que en caso de un surrogate aggreement,
pactado con una mujer soltera, los comitentes sean considerados a todos
los efectos padres legales del nifo.

Las opciones de politica legislativa

El andlisis de las legislaciones vigentes en diversos Estados en materia
de fecundacion artificial nos permite poner en evidencia por lo menos
cinco modelos de politica legislativa que informan su contenido y su
enfoque: /. el modelo estatico; 2. el modelo de derecho privado; 3. el
modelo de orientacidn; 4. el modelo regulador; 5. el modelo autorizativo-
sancionador.

1. El modelo estatico consiste en la no intervencion del legislador, de
manera que la solucidn de las instancias en particular es dejada al even-
tual examen de los tribunales que estudiaran las situaciones caso por
caso. Paraponerunejemplo, en el Distrito de Columbia, en Estados Uni-
dos, es posible presentar recursos sobre la legitimidad y sobre el estatuto
juridico del nifio resultante del procedimiento de inseminacion artificial
heterologa: las decisiones son tomadas en los tribunales de vez en vez,
haciendo referencia a la legislacion del Estado referente a la presuncion
de paternidad, a la luz de la evaluacion del mejor interés del nifio, de los
entendimientos de las partes, de la existencia de un eventual acuerdo
contractual. En otros Estados se registra, en cambio, simplemente la ten-
dencia a dejar hacer. Este hecho, en si muy peligroso por la posibilidad
de abusos, puede ser indicativo de la ausencia de interés por iniciar el
debate parlamentario sobre tales temas o la incapacidad de las asambleas
legislativas de lograr un consenso unanime o de la ausencia temporal de
una dirigencia legislativa que, mientras tanto, permite a los tribunales
examinar los casos aislados a la luz de las normas vigentes.

2. El modelo de derecho privado. En este caso la intervencion le-
gislativa del Estado se limita a convalidar situaciones privadas, reco-
nociendo la validez de acuerdos o de contratos ya estipulados. Por ejem-
plo, una ley de inseminacidn artificial heteréloga (véase Gran Bretaria,
Espafia, Suecia) que reconozca como padre del nifio al marido de la
mujer inseminada con semen de donador, siempre que €l haya dado su
consentimiento al procedimiento, sigue el modelo de derecho privado.
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El Estado, legitimando mediante leyes estas opciones y haciéndolas
ejecutables conunaaccionjudicial, adoptaria, pues, el papel de favorecer
las opciones individuales.

3. Seglin el modelo de orientacion, por el contrario, el Estado conva-
lida los acuerdos y los objetivos de la partes solo en el caso en que sus
acciones respondan a determinadas condiciones legislativas. La ley de
un Estado puede, en efecto, admitir la inseminacion artificial o la
F.ILV.E.T. s6lo cuando se efectiie por médicos por varios motivos, entre
ellos, la seguridad del procedimiento; el control severo de los donadores
y de las mujeres que pueden beneficiarse de él; la subsistencia de in-
dicaciones para el acceso a las técnicas de fecundacion artificial. Mien-
tras tanto, se niega a aquellos que recurren a un procedimiento no
conforme con las ventajas de una segura legitimacion del hijo a tenor de
la ley sobre la paternidad.

4. El modelo regulador se encuentra en aquellas leyes que requieren
que los procedimientos de fecundacion artificial sean efectuados de
acuerdo con los estandares establecidos generalmente porlas asociaciones
médicas. Porejemplo, la ley de Louisiana considera legales las interven-
ciones de fecundacion artificial ejecutadas en las clinicas dotadas de
personal y de estructuras conformes con cuanto esta previsto por la Ame-
rican Fertility Society y por el American College of Obstetricians and
Gynecologists, haciendo implicitamente ilegales aquellas clinicas que
no siguen dichas normas.

5. Las leyes inspiradas en un modelo autorizativo-sancionador, co-
mo por ejemplo la espafiola o la inglesa, indican al pie de la letra los pro-
cedimientos prohibidos y los autorizados, estableciendo las eventuales
penalizaciones para quien no siga tales directrices. De la lectura de al-
gunas legislaciones de este tipo aparece no poca ambigiiedad: mientras
por una parte, véase por ejemplo la ley inglesa, parece que se prohiban
o se declaren juridicamente nulas algunas practicas vinculadas con las
técnicas de fecundacion artificial, por la otra se permite el acceso a
cualquier practica o experimentacion, previa autorizacion.

Consideraciones a manera de conclusion

A partir de este analisis de las normas vigentes en diversos Estados en
materia de fecundacion artificial podemos notar que de ellas no se
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trasluce una vision univoca de los derechos subjetivos del embrion hu-
mano, del matrimonio, de la familia, hasta el punto de que, en algunos
casos, en la misma normativa conviven dos orientaciones: una de en-
foque personalista, otra de enfoque utilitarista.

A este proposito, baste pensar en las modalidades con que se regla-
menta la experimentacion en embriones humanos. Tenemos, por una
parte, una ley como la alemana que reconoce el estado juridico del em-
brion humano y, por consiguiente, prohibe utilizarlo en la experimen-
tacion, aunque luego precise que la vida embrional inicia sélo después
de la singamia; por otra parte, las leyes inglesa, espafiola o sueca, que
permiten utilizar en la experimentacion el embridn humano hasta el dia
catorce desde la concepcion.

Y es de subrayar también la evidente contradiccion insita en la legis-
lacion de Louisianay lade Alemania Federal que reconocen la capacidad
juridica al embrion y una consiguiente proteccion fuera del iitero y antes
de la implantacion, negando luego la misma proteccion para todo el
periodo en que el embrion se encuentra en el utero de la madre. Ahi, su
posibilidad de existir esta subordinada a las leyes sobre el aborto vigen-
tes en el pais, con base en las cuales tal personalidad no es objeto de
consideracion. Solo después del nacimiento el nifio recobra los derechos
fundamentales de los que no gozaba durante el paso en el cuerpo de la
madre, que mas que un lugar de vida parece ser un giro de la muerte.

Desde el punto de vista juridico, una vez adquirida la personalidad
non puo non venire meno: la suspension de la personalidad durante la
vida uterina es, por tanto, inconcebible, a menos que se quiera adoptar
un modelo de personalidad disminuida, con los peligros inherentes a
ello.

O bien, ;como no subrayar la incongruencia de las leyes suecas que,
aun permitiendo recurrira la inseminacién artificial heterologa, prohiben
elusodela F.I.V.E.T. heter6loga, pero no por una cuestion de principio
y para salvaguardar la unidad de la familia, sino mas bien por la
dificultad de controlar que tales practicas no se utilicen? Se prefiere,
pues, hacer legal una practica que no se esta seguro de lograr controlar
aunque se comprenda la gravedad de sus consecuencias.

Ahora bien, aunque sea cierto que una ley no puede abarcar toda la
éticaniimponer una eticidad propia—en cuanto que se limita solamente
a crear las condiciones para una mejor convivencia civil—y no puede
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satisfacer todos los requerimientos de una vision ética como la nuestra,
basada en la centralidad de la persona,'?' se hace necesario que tal ley
cumpla por lo menos tres condiciones:

A. que se dé uniformidad intralegislativa, de manera que no haya
contradicicones entre un articulo y otro de la ley y uniformidad inter-
legislativa, de modo que no haya incompatibilidad con otra ley del mis-
mo Estado, ley que de otra forma seria modificada si se reconociera
como inicua;

B. que garantice la salvaguardia de los derechos fundamentales cons-
titucionalmente definidos y protegidos, puesto que se consideran basicos
para la existencia misma de una sociedad;

C. que cuando confiera legalidad a practicas que no corresponden al
nivel de moralidad de algunos hombres reconozca, no obstante, la posi-
bilidad de objecion de conciencia.

Aplicando lo dicho a la situacion italiana, seria necesario:

1. La elaboracion de un texto de ley cuyos contenidos estén en armonia
sistematica con las demas leyes del Estado. Si, por ejemplo, se introdujera
el principio de salvaguardia de la vida desde la concepcion, prohibiendo
en consecuencia la experimentacion en embriones humanos y discipli-
nando desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo los procedimientos
de fecundacion artificial (comparese con la legislacion alemana),
consideramos que se hace necesaria también una amplia revision —so-
licitada ademas por muchos otros motivos— de la ley 194/1978.

Efectivamente, si el principio de salvaguardia de la vida humana
desde la concepcion, exigido, entre otros, por larazony por la Constitucion
(véase el art. 31), se entiende en sentido débil, de manera que el derecho
alaproteccion del recién concebido pueda estar subordinado en algunos
casos al derecho de libre eleccion de la madre, entonces no se hace nece-
sariaunarevisiondelaley 194/1978; pero, siel principio de salvaguardia
de la vida humana desde la concepcion se entiende —y este es nuestro
pensamiento— en sentido fuerte, no es posible garantizar tal proteccion
enun Estado que ha legalizado la interrupcion voluntaria del embarazo.

2. Entre los derechos fundamentales hay que defender y respetar, en
primer lugar, el derecho a la vida y a la integridad de todo ser humano,
nacido o no nacido, desde la concepcion hasta la muerte. Si un Estado
no protegiera esta situacion, o incluso permitiera legalmente el quitar la
vida a alguien, perderia no s6lo credibilidad sino también la razon mis-
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ma de su existencia. Seria irracional, ademas, que un Estado garantizara
to-dos los principios de libertad excepto el derecho a la vida, que es el
fundamento de todos ellos. En segundo lugar, la ley civil debe proteger
el derecho de todo ser humano a ser concebido y a nacer en el seno de
la familia y el matrimonio, evitando que la mania de la investigacion o
los deseos de unos pocos trastruequen la estructura de la familia y de la
mismasociedad. Se sigue de ello que una ley italiana sobre la fecundacion
artificial deberia reconocer:

— el derecho de cada uno en particular a nacer y ser educado en el
ambito de una familia estable, con dos padres de sexo diverso. Recordemos
a este propdsito que con el articulo 29 la Republica italiana reconoce los
derechos de la familia como sociedad natural basada en el matrimonio
y que el articulo 1 de laley 189/1983 afirma el derecho del menor “de ser
educado en el ambito de su propia familia”. Deberia, por tanto, estar
prohibido el recurrirala fecundacion artificial heter6loga prescindiendo
de quién hace la solicitud (pareja casada, pareja de personas que
conviven, mujer sola).

— el derecho de cada uno en particular a la proteccion de la vida y
de la salud, prohibiendo la manipulacion de embriones y su uso en la
experimentacion. Recordemos a este proposito que el articulo 2 de la
Constitucion italiana afirma que la Republica reconoce y garantiza los
derechos inviolables del hombre; el articulo 32 habla de la proteccion de
la salud como derecho fundamental del individuo o interés de la colec-
tividad; y el articulo 1 de la ley 194/1978 —con las limitaciones por to-
dos conocidas— garantiza el derecho a la procreacion consciente y res-
ponsable, reconoce el valor social de la maternidad y “declara” proteger
la vida humana desde el inicio;

3. Finalmente, por lo que concierne a la posibilidad de objecion de
conciencia, esta se reconoce a quien —medicos y personal sanitario—
no quiera tomar parte en procedimientos de fecundacion artificial (sean
llevados a cabo en la forma homologa o heter6loga) o en la experimen-
tacion en embriones, una vez que estas fueran permitidas por la ley, tal
como ocurre con la interrupcion voluntaria del embarazo.

98 7 7 - - VMVezrliciniayEricc‘z 1996/1



_ LEYES Y NORMATIVAS SOBRE FECUNDACION ARTIFICIAL

Referencias bibliograficas

' Véase sobre el tema un trabajo nuestro anterior: SGRECCIA, E., DI PIETRO, M.L.,
Manipolazioni genetiche e procreazione artificiale: orientamenti giuridici e considerazioni
etiche, 11 Diritto di Famiglia e delle Persone 1987, 3/4: 1351-1447.

? Initiative of the M.P. Maria Hosp. et al.: 11-3306 of the appendices to the shorthand records of
the National Council, X VIth Legislative Period, fora Federal Law on the Prohibition of embryo
manipulation. Véase también: BERNAT. E., Regulating the artificial family: an Austrian
Compromise, Int. J. Bioeth. 1992, 3: 103-108.

3 Citado por: Osterreichische Richterzeitung 1987, 65: 220.

* Decret du 23 juin 1988 de la Chancellerie fédérale relatif a I'examen des donneurs de sperme
ou, le cas échéant, du sperme donné aus fins de fécondation artificielle (Mitteilungen der
Osterreischen Sanititsverwaltung del 15 de septiembre de 1988, 89/9: 234): el texto traducido
al francés lo cita Recueil International de Législation Sanitaire 1990, 41 (3): 488.

SJIMZ 3.509/363-1 1/90, citado por: BERNAT, E. (ed.), Fortpflanzungsmedizin. Wertung und
gesetzgebung (Juristische schriftenreihe, vol.31). Viena: Verlag Der Osterreichischen
Staatsdruckerei, 1991: 123-134.

¢ El texto del Informe Bydlinsky se cita en: FISCHER, H. (ed.), Berich des Bundesministers fiir
Wissenschaft und Forschung an den Nationalrat: Zu grundsAtzlichen Aspekten der
Gentechnologie und humanen Reproduktionsbiologie, Viena: Eigenverlag, 1986: 13-31.

7 Bundesgesetz, mit dem regelungen uber die medizinisch unterstutze fortpflanzung getroffen
sowie das allgemenine burgerliche ggesetzbuch, das ehegesetz und die jurisdiktionsnorm
geandert werden, Bundesgesetzblatt fur die Republik Osterreiche, 105. Stuck-Ausgegeben
AMA4, juni 1992, n. 275.

¥Véase: K.E.M.O. (Kerncommissie Ethiek Medisch Onderzoek), Annual Report 1989-1990, La
Haya: Health Council of the Netherlands, 1991: 21.

? Proposition de loi sur certains aspects de la bioétique (déposée par M. Monfils et al.), 18 juin
1992, 413-1 (SE 1991-1992), RA 15973.

0 Arrétén. 12 du 30 mai 1987 relatif a 'insémination artificielle des femmes (D rzaven vestnik
24 juillet 1987, 57 (texte n. 2807): 3-4): el texto traducido al francés lo cita Recueil International
de Législation Sanitaire 1990, 41/1: 81-84.

" Loin. 353 du 3 juin 1987 relative a la création d’'un Conseil d Ethique et a la réglamentation
de certains expériences biomédicales (Lovtidende for Kongeriget Danmark 3 de junio de 1987,
44 (parte A): 1225-1337): el texto traducido al francés lo cita Recueil International de
Législation Sanitaire 1988, 39: 101-103. Véase también: HOLM, S., New Danish Law: human
life begins at conception, J. Med. Ethics 1988, 14: 77-78.

"2 Proposta di legge n. 47 del 26 ottobre 1978 tendente ad impiegare ['inseminazione artificiale
come mezzo di procreazione: el texto traducido al italiano lo cita LUZI, F. (a cargo de), Le nuove
tecnologie di riproduzione umana: legislazione e dibattito in alcuni Paesi, Roma: Senado de la
Republica Italiana, 1986: 537-538.

B Décret n. 88/327 du 8 avril 1988 relatif aux activités de procréation médicalement assistée,
en BYK, C. (ed.), Etat comparatif des regles ethiques et juridiques relatives a la procréation
artificielle - 1988, Paris: Ministére de la Justice - Direction des Affaires Civiles et du Sceau,
1988: 228-232.

" Leyn. 91-1406 del 31 de diciembre de 1991 concerniente a disposiciones diversas en materia
social, art. 73.

'S Projet de Loi n. 735 relatif au don et a l'utilisation des parties et produits du corps humain,
ala procréation médicalement assistée et au diagnostic prénatal ainsi qu’au comité consultatif
national d’ethique pour les sciences de la vie et de la santé, 25 de noviembre de 1992.

Medicina y Etica 1996/ - 99



M. L. DI PIETRO

16 Projet de Loi n. 2600 relatif au don et a | utilisation des éléments et produit du corps humain
et a la procréation médicalement assistée, et modifiant le code de la Santé Publique; Projet de
Loi n. 2599 relatif au corps humain et modifiant le Code Civil, enregistrée a I’Asemblée
Nationale le 25.3.1992.

"BENDA, E., Report Working Group on invitro fertilization, genom analysis and genetherapy,
Estrasburgo: Ad Hoc Committee of Experts on Progress in the Biomedical Sciences (C.A.H.B.L.),
1986.

8 BUNDERSTRATES, Entschliebung zur extrakorporalen befruchtung, mayo de 1986.

' Informe del Grupo de Trabajo mixto Gobierno Federal-Linder - 1988: el texto traducido al
italiano lo cita LUZI, F. (a cargo de), Fecondazione in vitro e tutela dell’embrione nella
Germania Federale, Roma: Senado de la Republica Italiana, 1991: 195-274.

2 Disegno di Legge di tutela dell’embrione: el texto traducido al italiano lo cita Medicina e
Morale 1989, 2: 394-396.

2 Embryonenschutzgesetz - ESchG, 13.12.1990: el texto traducido al italiano lo cita Medicina
e Morale 1991, 3: 509-512. Véase trambién el comentario de DEUTSCH, E., Fetus in Germany:
the fetus protection Law of 12.13.1990, Inter. J. Bioeth. 192, 3/2: 85-93.

22 Con el término singamia se indica “la fusion de las dos respectivas estructuras (presentes en
el espermatozoide y en el 6vulo) conteniendo los cromosomas a las cuales se les da el nombre
de pronucleos” (SERRA, A., Embrione umano, scienza e medicina. In margine al recente
documento, La Civilta Cattolica 1987, 11: 247-261.

B WARNOCK, M., 4 question of life. The Warnock Report on human fertilization embriology,
Oxford: Basil Blackwell, 1985.

2 THE CATHOLIC BISHOP’S JOINT COMMITTEE, In vitro fertilization: morality and
public policy, march 1983: el texto traducido al italiano a cargo de A. SERRA se citaen Medicina
e Morale 1983, 4: 435-448; Id., Comments on the Warnock Report on human fertilization and
embriology, 1984: el texto traducido al italiano a cargo de M.L. DI PIETRO es citado en
Medicina e Morale 1985, 1: 138-180.

2 GENERAL SYNOD (Board for Social Responsability-B.S.R.), Evidence to the DHSS
(Warnock) Inquiry into human fertilization and embriology, march 1983, Londres; B.S.R.,
Human fertilization and embriology. The response of the B.S.R. of the General Synod of the
Church of England to the DHSS. Report of the Committee of Inquiry, noviembre 1984, Londres;
Id., Personal origins. The Report of a Working Party on human fertilization and embriology,
junio 1985, Londres. Estos tres documentos son ampliamente comentados por: DI PIETRO,
M.L., Tecnologie riproduttive: la posizione della Chiesa Anglicana, Medicina e Morale 1986,
2: 388-406.

2 Véase por ejemplo: INTERIM LICENSING AUTHORITY (I.L.A.), Relazione
sull’applicazione della FIV e sulle ricerche embrionali, 1990: el texto traducido al italiano lo
cita LUZIL, F (a cargo de), Fecondazione umana e embriologia nel Regno Unito, Roma: Senado
de la Republica Italiana, 1991: 289-366.

27 Surrogacy Arrangements Act - 1985: el texto traducido al italiano lo cita LUZI, F. (a cargo
de), Fecondazione umana e..., pp. 245-251.

28 Ibid., pp. 255-2586.

29 Ibid., pp. 381-480.

0“The woman who is carrying or has carried a child as a result of the placing in her of an embryo
or of sperm and eggs, and no other woman, is to be treated as the mother of the child” (art. 27,
parrafo. 1).

314 licence cannot authorise... keeping or using an embryo after the appearance of the primitive
streak...” (art. 3, parrafo. 2a.).

106 - ' ”Mg[l[cina y Et;;; 1996/}




LEYES Y NORMATIVAS SOBRE FECUNDACION ARTIFICIAL

32“No surrogacy arrangement is enforceable by against any of the person making it” (art. 32,
parrafo la.).

3 “The court may make an order providing for a child to be treated in law as the child of the
parties to a marriage if... the child has been carried by a woman other than wife as the result
of the placing in her of an embryo or sperm and eggs or her artificial insemination”.

¥ *No person who has a conscientious objection to participating in any activity governed by this
Act shall be under any duty, however arising, to do so”.

% Del Human Fertilization and Embriology Authority véase por ejemplo: Code of practice,
Londres 1992, en fotostatica.

*SANTOSUOSSO, F., Proposte di disciplina della nuova genetica umana del 22 ottobre 1985,
Giurisprudenza Italiana 1986 (2), parte [V: 3-72.

3" D.D.L. su procreazione artificiale omologa (por iniciativa de C. DEGAN vy otros), Medicina
e Morale 1988, 5: 727-735.

* El texto lo cita LUZI, F. (a cargo de), Riproduzione umana assistita e embriologia, Roma:
Senado de la Republica Italiana, 1991: 157-162.

¥ [bid., pp. 163-166.

4 Consideramos que es corto el intervalo de tres meses para evaluar una posible seroconversion.
Leamos, en efecto, lo que refiere Gritti: “Después del contagio, el sujeto presenta el virus y sus
antigenos (antigenemia) en circulo, estos tltimos durante algunas semanas y, a partir de la cuarta
semana, pueden aparecer anticuerpos que tienen un tiempo optimo de aparicion en torno a los
3-4 meses (seroconversion)” GRITTI, F.M., Clinica e aspetti terapeutici delle infezioni da HIV,
en SGRECCIA, E. (acargode),AIDS. Problemi bioetici correlati con laclinica, I 'epidemiologia
e le implicazioni socio-culturali della sindrome da immuno-deficienza acquisita, Bolonia:
Centro di Iniziativa Culturale, 1988: 16).

Y LUZI, Riproduzione umana assistita..., pp. 3-166.

2 Ibid., pp. 213-217.

B Loin. 56 du 11 julliet 1986 portant modification de la Loi n. 57 du 19 juin 1969 relative aux
hopitaux, etc. (Norsk Lovtidend 1 re section 28 juillet 1986, 15: 588-589): el texto traducido al
francés lo cita Recueil International de Législation Sanitaire 1987, 38/1: 63.

“ Loin. 68 du 12 juin 1987 relative a la fécondation artificielle (Norsk Lovtidend 26 juin 1987,
13:502-503): el texto traducido al francés lo cita Recueil International de Législation Sanitaire
1987, 38/1: 835-838.

4 “Es deber del médico tomar la decision de iniciar o no los tratamientos de fecundacion
artificial. Esta decision debe estar basada en una evaluacion médica y psicosocial de la pareja™.
 Decreto-Ley n. 319/86 del 25 de septiembre de 1986 (Diario Da Repiiblica 25 de septiembre
de 1986, 221 (parte I): 2726): el texto traducido al francés lo cita Recueil International de
Législation Sanitaire 1987, 38/4: 838.

¥ Documento del grupo de trabajo constituido en el Ministerio de Justicia - 1985: un resumen
del texto traducido al italiano lo cita LUZI, F. (a cargo de), Fecondazione assistita e modalita
diutilizzazione di embrioni e feti umani in Spagna, Roma: Senado de la Republica Italiana, 1990:
40.

® Relazione della Commissione speciale distudio sulla fecondazione in vitro e sull ‘inseminazione
artificiale, 10 de noviembre de 1986, ibid., pp. 41-175.

¥ Ibid., p. 60.

50 Ibid., p. 83.

3! Ibidem.

32 Basta pensar en el art. 9 de la Constitucion espafiola que reitera “el deber de la comunidad de
promover la libertad y la igualdad afectiva de cada uno” y el art. 39 que se refiere a la definicion

Medicina y Etic:a 1996/1 - - - 101



M. L. DI PIETRO

de una estructura familiar flexible, abierta a la maternidad de la mujer fuera del matrimonio,
incluso con la adopcion.

2 LUZI, Fecondazione assistita e..., pp. 166-168.

M Ley 35/1988 del 22 de noviembre sobre técnicas de reproduccion asistida, Medicina e Morale
1989, 2: 381 ss.

3% “Las técnicas de reproduccion asistida tienen como finalidad la actuacion médica ante la
esterilidad humana, para facilitar la procreacion cuando otras terapéuticas se hayan descartado
por inadecuadas o ineficaces” (art. 1, parrafo 2).

*“Toda mujer podrd ser receptora o usuaria de las técnicas reguladas en la presente ley, siempre
que se haya prestado su consentimiento a la utilizacion de aquéllas de manera libre, consciente,
expresa y por escrito. Debera tener dieciocho afios al menos y plena capacidad de obrar” (art.
6, parrafo 1).

T“Generalmente se viene aceptando el término preembrion... para designar al grupo de células
resultantes de la division progresiva del ovulo desde que es fecundado hasta aproximadamente
catorce dias mds tarde, cuando anida establemente en el interior del Gtero... y aparece en él la
linea primitiva” (Introduccion, parte 2).

¥ Ley 42/1988 del 28 de diciembre sobre donacion y utilizacion de embriones v fetos humanos
o de sus células, tejidos u érganos, Medicina e Morale 1989, 4: 787 ss.

¥ Legge n. 1140 del 20 dicembre 1984 sull’inseminazione: el texto traducido al intaliano es
citado por LUZI, Le nuove tecnologie..., pp. 537-538.

%0 “E] nifio concebido mediante inseminacion a tenor del articulo 3 tiene derecho, apenas
alcanzada la madurez suficiente, de conocer los datos referentes al donador anotados en el
registro especial del hospital. La Socialnamnden esta obligada a asistir, bajo solicitud, al menor
en la adquisicion de la informacion en cuestion” (art. 4).

o1 Réglement et Recommendation génerales n. 6 du 27 mars 1987 de la Direction nationale de
la Santé publique et de la Prévovance sociale relatifs a I'insemination (Socialstyrelsaens
Forfattningssamling 27/7/87, 34 p.): un resumen del texto traducido al francés lo cita Recueil
International de Législation Sanitaire 1988, 39 (1): 86-87.

2 The Swedish in Vitro Fertilization Act - 1988: texto traducido al italiano en Medicina e Morale
1989, 4: 786 ss.

8 Relazione del Ministro della Sanita e degli Affari Sociali sulla Legge del 1988 concernente
la fecondazione in vitro: texto traducido al italiano en LUZI, F. (a cargo de), Procreazione
assistita e ricerca embrionale in Svezia, Roma: Senado de la Republica Italiana, 1992: 79-82.
4 Réglement et Raccomandation générales n. 35 du 30 novembre 1989 de la Direction Nationale
de la Santé Publique et de la Prévoyance Sociale relatifs a la fécondation extra-corporelle
(Socialstyrelsens Forfattninssamling 8.2.1990, 16 p.): texto traducido al italiano en Recueil
International de Législation Sanitaire 1991 42 (1): 88 ss.

% Leggen. 155 del 1991 concernente provvedimenti a scopo di ricerca oppure trattamento degli
ovuli umani fecondati: texto traducido al italiano en LUZI, Procreazione assistita..., pp. 113-
114.

% Raccomendazioni di etica medica sull’'inseminazione artificiale del 17 novembre 1981, en
Luzi, Le nuove tecnologie..., pp. 543.544; Direttive etico-sanitarie per il trattamento della
sterilita per mezzo della fecondazione in vitro e del trasferimento di embrioni (1983), ibid, pp.
545-550; Ethical guidelines on medically assisted procreation (1990), Bull. Med. Ethics, 1992
(may): 8-10.

7 Directive du 2 février 1987 relative a la fécondation in vitro et au transfert d’embryons pour
le traitment de la stérilité humaine, Recueil International de Législation Sanitaire 1988, 39/1:
87.
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 Ordonnance n. 7 du mars 1989 du Ministre des Affaires Sociales et de la Santé portant
modification de I"Ordonnace n. 12 du 29 septembre 1981 du Ministre de la Santé relative a
I'insemination artificielle (Magyar Kozlony, 22 mars 1989, 18: 379-380): el texto traducido al
francés en Recueil International de Législation Sanitaire 1990, 41/1: 87.

9 Arrété n. 669 du 13 mai 1987 du Ministére de la Santé de I'URSS relatif a ’extension de
l'experience portant sur l’application de la méthode de I'insemination artificielle par donneur
surindications médicales: un resumen del texto traducido al francés en Recueil International de
Législation Sanitaire 1989, 40/3: 642-643.

" VICTORIA GOVERNMENT COMMITTEE TO CONSIDER THE SOCIAL, ETHICAL
AND LEGAL ISSUES ARISIN ISSUES ARISING FROM IN VITRO FERTILIZATION,
Interim Report, Melbourne, Victoria Government Printing Office, 1982.

" Id., Report disposition of the embryos produced by in vitro fertilization, Victoria Government
Printing Office, 184; Id, Report on donor gametes in IVF, Melbourne, Victoria Government
Printing Office, 1984.

2 Legge n. 10163/1984 sulla sterilita (procedure mediche): el texto traducido al italiano en
LUZI, Le nuove tecnologie..., pp. 33-73; Legge di emendamento sulle procedure mediche per
la sterilita, 1987: el texto traducido al italiano en LUZI, Riproduzione umana assistita,
embriologia ¢ terapia genica, Roma: Senado de la Republica Italiana, 1991: 5-13.

" “En caso de obtencion de ovulos del cuerpo de una mujer, nadie deberd hacer o permitir que
estos Ovulos sean fecundados al exterior del cuerpo de la mujer excepto con la finalidad de
implantar los embriones derivados de tal dvulo en el seno de la mujer misma o de otra mujer en
el ambitro de un procedimiento conforme con esta ley” (art. 6, parrafo 5).

“Nadie debera efectuar un procedimiento experimental diverso de los aprobados por el Organo
de Control Permanente y del Comité Consultor” (art. 6, parrafo 3) y “Para el procedimiento
experimental del que habla el parrafo 3, se entiende un tipo de procedimiento que comporta la
ejecucion en un embridn de un tipo de investigacion que lo perjudicaria, haria al embrion no
idoneo para la implantacion o reduciria las posibilidades de un embarazo como consecuencia
de la implantacion del embrion” (art. 6, parrafo 4).

™“Enel art. 6 de la ley principal, el parrafo 5 debe ser substituido por lo siguiente: ...en caso de
que los ovulos sean obtenidos del cuerpo de una mujer, esta prohibido provocar o permitir la
fecundacion de tales ovulos fuera del cuerpo de la mujer, salvo que... a los fines de un
procedimiento del que se habla en el art. 9...” (art. 4); “El procedimiento del que se habla en el
presente articulo es un procedimiento experimental referente a la fecundacion de un ovocito
humano desde el momento de la penetracion del semen, pero antecedente y no incluido el
momento de la singamia” (art. 9).

7 Véase por ejemplo: NEW SOUTH WALES LAW REFORM COMMISSION, Surrogate
motherhood: Australia public opinion, Sidney, National Library of Australia, 1987.

% Legge n. 3/1984 concernenete il concepimento artificiale: el texto traducido al italiano en
LUZI, Le nuove tecnologie..., pp. 81-85.

" Entre los documentos producidos por la South Australia Health Commission, véase: Report
on Working Party on in vitro fertilization and artificial insemination by donor, Adelaida
(Australia) 1984,

™ Legge 10 marzo 1988 concernente la disciplina delle tecniche di procreazione e della ricerca
su embrioni: texto traducido al italiano en LUZI, Riproduzione umana assistita..., pp. 15-31.
" QUEENSLAND, AUSTRALIA, SPECIAL COMMITTEE, Report of the special Committee
appointed by the Queensland Government to enquire into laws relating to artificial insemina-
tion, in vitro fertilization and other related matters, (2 vols.), 1 de marzo de 1984.

8 P.D.L.del 1988 peril divieto della maternita surrogata: el texto traducido al italiano en LUZI,
Riproduzione umana assistita..., pp. 33-36.
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81 Véanse las siguientes recopilaciones sobre el tema: LUZI, Riproduzione umana assistita...,
Id., Le nuove tecnologie di...; BYK, Etat comparatif des...

82Cfr.: Sentenza del 21 settembre 1989: el texto traducido al italiano en Medicina e Morale 1990,
2: 384-402; sobre el tema véase también: DI PIETRO, M.L., Quale statuto per [’embrione
umano? In margine ad una sentenza della Corte dello Stato del Tennessee, 11 Diritto di Famiglia
e delle Persone 1990, 3: 851-863; Id., Sette embrioni in cerca di una madre: nuova Sentenza
dello Stato del Tennesse, ibid, 1991, 1-2; 102-109; EUSEBI, L., Diritto alla vita o diritti sulla
vita? La soggettivita umana dell’embrione in una sentenza paradigmatica del Tennessee, ibid.,
pp. 863-870; LEJEUNE, J., L’embrione segno di contraddizione, Roma: Orizzonte Medico
1992.

8 Codice Civile. Disposizioni supplementari, cap. III: el texto traducido al italiano en LUZI,
Riproduzione umana assistita..., p. 193-197.

8 Reglement du 27 avril 1987 relatif a la santé publique (Fécondation in vitro), Kovetz Ha
Takkanot 11.6.1987, pp. 978-998: el texto traducido al francés en Recueil International de
Législation Sanitaire 1987, 38/4: 832.835.

8 Réglement du 5 octobre 1988 relatif a la santé publique (Banque de sperme), Kovetz Ha
Takkanot 1.1.1989, 5156: 298: el texto traducido al francés en Recueil International de
Législation Sanitaire 1988, 39/1: 291-292.

$ Reglement relatif a l'insemination artificielle des personnes et a des aspects apparentés. Avis
gouvernemental n. R1182 du 20.6.1986, (Government Gazette, 20.6.1986, vol. 252, 10283: 28-
35): el texto traducido al francés en Recueil International de Législation Sanitaire 1990, 41 (1):
76-81.

¥ BIK, C. (a cargo de), Ethique et droit en Amerique du Nord face au progres des sciences
biologiques et medicales: documents annexes au rapport de mission, Paris: Ministere de la
Justice, Direction des Affaires Civiles et du Sceau, 1986: 342, 389, 397, 402, 562.

8 [bid., pp. 28-29.

8 “La fécondation artificielle ne peut s ’effectuer que sur des femmes mariés” (art. 4).

%« . el marido podré consentir, en escritura publica o testamento, que su material reproductor
pueda ser utilizado, en los seis meses siguientes a su fallecimiento, para fecundar a su mujer,
produciendo tal generacidn los efectos legales que se derivan de la filiacion matrimonial” (art.
9, parrafo 2).

NN “Where... the sperm of a man, or any embryo the creation of which was brought about with
his sperm, was used after his death, he is not to be treated as the father of the child” (art. 28,
parrafo 6b).

2 “estas técnicas [de reproduccion asistida] podran utilizarse también en la prevencion y
tratamiento de enfermedades de origen genético o hereditario, cuando sea posible recurrir a ellas
con suficientes garantias diagnosticas y terapéuticas y estén estrictamente indicadas” (art. 1,
parrafo 3).

93 “Quien ¢fectua la fecundacion artificial de un évulo maduro humano con un espermatozoide
hufano seleccionado con base en su contenido de cromosomas sexuales es castigado con la
reclusion hasta de un afio o con una multa. La presente disposicion no se aplica cuando la
seleccion del espermatozoide, efectuada por un médico, intente prevenir la aparicion en el
naciente de la distrofia muscular o de otra grave enfermedad hereditaria vinculada con el sexo
reconocidas como afecciones graves por la autoridad competente designada por la ley de los
Ldinder” (art. 3).

% La prohibicion de la fecundacion artificial heterdloga para las parejas que conviven no esta
contenida en la ley sobre la proteccion de los embriones de 1990, sino en el informe del Grupo
de Trabajo mixto Gobierno Federal-Linder de 1989.
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* “Los Centros autorizados y el Registro Nacional adoptardn las medidas oportunas y velaran
para que de un mismo donante no nazcan més de seis hijos” (art. 5, parrafo 7).

’ “El nifio concebido mediante inseminacion a tenor del articulo 3 tiene derecho, apenas
alcanzada lamadurez suficiente, de conocer los datos relativos al donador anotados en el registro
especial del hospital...” (Suecia, Ley n. 1140/1984..., art. 4); “La donacion serd andnima... Los
hijos nacidos tienen derecho, por si o por sus representantes legales, a obtener informacion
general de los donantes que no incluya su identidad. Igual derecho corresponde a las receptoras
de gametos” (Estado Espafiol, Ley 35/1988..., art. parrafo 5).

7 “Le personnel de santé a 'obligation de veiller a ce que I'anonvmat du donneur de sperme
soit préservé. Le donneur de sperme ne doit recevoir aucun renseignement sur 'identité du
couple ou de l'enfant” (art. 10).

" Véase, por ejemplo, el articulo 8, parrafo 1, de la ley espafiola: “Ni el marido ni la mujer,
cuando hayan prestado su consentimiento, previa y expresamente, a determinada fecundacion
con contribucion de donante o donantes, podran impugnar la filiacion matrimonial del hijo
nacido por consecuencia de tal fecundacion”.

*’*“En el caso en que se haya efectuado la fecundacion del 6vulo de la madre fuera de su cuerpo
con el consentimiento de su conyuge o persona conviviente, y si respecto a todas las
circunstancias es verosimil que la concepcion del hijo se realizé por medio de tal fecundacion,
la persona que ha dado el consentimiento... es considerada el padre del nio” (Legge n. 712/1988
di modifica del Codice dei Rapporti tra genitori e figli). “Si la inseminacion se ha efectuado en
la madre con el consentimiento del conyuge y del hombre que conviva con ella more uxorio, y
siconelrespecto atodas las circunstancias es verosimil que el hijo haya sido concebido mediante
inseminacion, enlaaplicacién de losarticulos del 2 al 5, quien ha dado su consentimiento se debe
considerar como el padre del nifio” (Legge n. 1139/1984 di modifica del Codice dei Rapporti tra
genitori e figli). Los textos de las dos leyes los recoge LUZI, Procreazione assistita e...

""" “La presente ley regula las técnicas de reproduccion asistida humana: la inseminacion
artificial (I.A.), la fecundacion in vitro (F.I.V.) con transferencia de embriones (E.T.) y la
transferencia intratubarica de gametos (T.1.G.)...” (art. 1, parrafo 1).

"' Lo dicho hasta ahora no estd contenido enalgun articulo de la ley sino que se deduce del hecho
de que no se persigue penalmente la donacion de embriones como si se tratase de un tdcito
consentimiento para que el sobrante embrional sea puesto en condicion de venir a la existencia.
192 “Se transferiran al ttero solamente el namero de preembriones considerado cientificamente
como el mas adecuado para asegurar racionalmente el embarazo”.

3% 4 person’s gametes must not be used for the purposes of treatment services unless there is
an effective consent by that person to their being so used and they are used in accordance with
the terms if the consent” (Gran Bretana, Human Fertilization and...,anexo 3, par. 5); “An embryo
the creation of which was brought about in vitro must not be received by any person unless there
is an effective consent by each person whose gametes were used to bring about the creation of
the embryo...” (ibid, parrafo 6).

1% “La donacion de gametos y preembriones para las finalidades autorizadas por esta ley es un
contrato gratuito, formal y secreto...”.

195 “Ces oeufs fécondés ne peuvent étre qu'aux fins de réimplantation chez la femme...”.

1% “Son infracciones muy graves... obtener preembriones humanos por lavado uterino para
cualquier fin” (art. 20, parrafo 2 Bb).

17 “Esta castigado con la reclusion... quien extrae de una mujer un embrion antes de que haya
concluido la anidacion en el Gtero a fin de transferir tal embrion en otra mujer o de utilizarlo con
una finalidad distinta de la de su supervivencia™ (art. 1, parrafo 6).
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"% “El semen se podra crioconservar en bancos de gametos autorizados durante un tiempo
maximo de cincoafios” (Espafia, Ley 35/1988..., art. 11, parrafo 1); “The statutoei storage period
in respect of embryos is such period not exceeding ten years as the licence may specify” (Gran
Bretafia, Human Fertilization and..., art. 14, parrafo 3).

Lo dicho se deduce del hecho de que no se prohibe explicitamente la crioconservacion de
embriones y se pide que tal procedimiento solo lo lleven a efecto médicos: “Estan reservados
al trabajo del médico las siguientes actuaciones... la conservacion de embriones humanos asi
como de dévulos humanos en los cuales hayan penetrado ya o en los cuales se hayan introducido
artificialmente espermatozoides maduros” (art. 9).

'9“No se autorizara la crioconservacion de 6vulos con fines de reproduccion asistida, en tanto
no haya suficientes garantias sobre la viabilidad de los 6vulos después de su descongelacion”
(art. 11.2).

""" “La investigacion o experimentacion en preembriones vivos solo se autorizard si se atiene a
los siguientes requisitos... que no se desarrollen in vitro mas alla de catorce dias después de la
fecundacion del ovulo, descontando el tiempo en que pudieron haber estado crioconservados”
(Espafia, Ley 35/1988..., art. 15, parrafo 1.b); “Los experimentos con fines de investigacion o
de tratamiento en 6vulos fecundados pueden llevarse a cabo no mas alla del dia catorce después
de la fecundacion” (Suecia, Ley n. 115/1991..., art. 2, parrafol); “A licence cannot authorise...
keeping or using an ambryo after the appareance of the primitive streak... the primitive streak
is to be taken to have appeared in an embryo not later than end of the period of 14 days beginning
with the day when the gametes are mixed, not counting any time during which the embryo is
stored” (Gran Bretafia, Human Fertilization and..., art. 3).

"2 “El 6vulo fecundado que ha sido objeto de experimentacion debe, después del término
indicado en el parrafo primero (esto es, 14 dias) ser destruido sin dilacion” (Suecia, Ley n. 115/
1991..., art. 2, parrafo. 2).

'3 “La investigacion o experimentacion en preembriones vivos sélo se autorizara si se atiene a
los siguientes requisitos... que se cuente con el consentimiento escrito de las personas de las que
proceden, incluidos, en su caso, los donantes, previa explicacion pormenorizada de los fines que
se persiguen con la investigacion y sus implicaciones” (Espana, Ley 35/1988..., art. 15, parrafo
l.a).

4“4 licence under this paragraph may authorise any of the following... bringing about the
creation of embryos in vitro and keeping or using embryos, for the purposes of a project of
research specificed in the licence” (anexo 2, art. 3).

115 Vease sobre el tema: DI PIETRO, M.L., Fecondazione artificiale e frammentazione della
maternita: considerazioni etico-giuridiche, La Famiglia 1992, 154: 5-19.

"¢ “Sera nulo de pleno derecho el contrato por el que se convenga la gestacion, con o sin precio,
a cargo de una mujer que renunciaa la filiacion materna en favor del contratante o de un tercero”
art. 10)

"7 “No surrogacy arrangeement is enforceable by or against any of the persons making it”.
""8“La filiacion de los hijos nacidos por gestacion de substitucion sera determinada por el parto”.
"9“The woman who is carring or has carried a child as a result of the placing in her of an embryo
or of sperm and eggs, and no other woman, is to be treated as the mother of the child” (art. 27).
'20“The Court may ask an order providing for a child to be treated in law as the child of the parties
to a marriage if... the child has been carried by the woman other than the wife as the result of
the placing in her of an embryo or sperm or eggs or her artificial insemination...”.

121 Véase sobre el tema lo que se dice en SERRA, A., SGRECCIA, E., DIPIETRO, M.L., Nuova
genetica e embripoiesi umana, Milan: Vita e Pensiero, 1990: 271 ss. 122
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Algunas consideraciones éticas en torno al
concepto de “calidad de vida” como criterio
para la asignacion de recursos sanitarios

Dolors Voltas*

Resumen

El problema de administrar correctamente un recurso en can-
tidades limitadas es muy delicado y desafortunadamente se en-
cuentra en casi todas las actividades humanas, sin embargo,
cuando serefiere alos recursos sanitarios adquiere una dimension
mas dramatica, pues esta directamente relacionado con lavida de
personas.

En los ultimos arios se ha citado mucho el criterio de “calidad
de vida” para decidir como distribuir los recursos sanitarios,
pero presenta serias limitaciones desde la perspectiva ética.

Este discurso pretende delinear algunos aspectos éticos que
surgen al intentar usar el criterio de “calidad de vida” para dis-
tribuir equitativamente los recursos sanitarios limitados.

Introduccion

Los paises desarrollados estan constatando como lademanda de servicios
sanitarios crece a un ritmo mucho mas acelerado que los recursos dis-
ponibles. Las causas tltimas de este aumento cabe buscarlas, por un la-

* Comision de Deontologia del Col. Legi Oficial de Metges de Barcelona. Congreso Europeo
de Bioética, 12-15 de octubre de 1995.
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do, en la progresiva sofisticacion técnica de la medicina' y, por otro, en
el progresivo envejecimiento de la poblacion en estos paises.

También en Espafia se observa esta tendencia. Actualmente, la
poblacion de mas de 65 afios representaun 11% del total. Las previsiones
para el afio 2010 elevan este porcentaje al 15%.> El coeficiente de
ancianidad alta—porcentaje de ancianos de mas de 80 afios en relacion
con todos los que tienen mas de 70— pasara del 26% al 34%, es decir,
constituird una tercera parte del total de los que tienen mas de 70 afios.’?
El resto de paises europeos posee estructuras poblacionales similares:
asi, el Reino Unido cuenta con un 16% de habitantes mayores de 65 afos,
mientras que en Holanda el porcentaje es del 13%.* En este tltimo pais,
el gasto sanitario que corresponde a las personas mayores de 65 afios
representa ya un 40% del total y se espera que aumente atin mas en los
proximos anos.’

El problema de administrar correctamente una cantidad limitada de
recursos es comun a otras muchas actividades humanas, aunque, en el
caso de la salud, adquiere una dimension mas dramatica al estar directa-
mente relacionado con la vida de personas. Lograr una correcta adminis-
tracion de recursos limitados implica tomar decisiones multidimen-
sionales, las cuales requieren aplicar criterios racionales. Desde hace
tiempo se ha prestado bastante atencion al aspecto econdémico de la
asignacion de recursos sanitarios, pero con frecuencia se hace una
peligrosa abstraccion del aspecto ético.”

Descubrir los criterios apropiados es la clave para una asignacién
correcta de recursos sanitarios. Un criterio muy citado en los ultimos
anos es el denominado “calidad de vida”. Es un criterio de caracter uti-
litarista —sin duda interesante— para resolver cuestiones en términos
de coste-beneficio, sin embargo, cuando pretende presentarse como
criterio €tico presenta no pocas reservas.

El proposito de esta comunicacion no es realizar una exposicion de
argumentos filosoficos en contra del utilitarismo y, por tanto, también
criticos respecto al criterio utilitarista de “calidad de vida” —otros lo
han hecho ya’—, sino algo mas modesto, como es plantear algunos
reparos al criterio de “calidad de vida” desde el sentido comun y desde
la profesion médica, proponiendo como alternativa algunos criterios
prudenciales basados en el bien de la persona — no so6lo en los analisis
coste-beneficio—y en el respeto incondicional a todo ser humano, des-
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de la concepcion hasta la muerte, y en la consiguiente equidad basada en
la igualdad esencial de todos los enfermos.

El concepto de “calidad de vida”

Con frecuencia se ha hecho notar como la sociedad neocapitalista, una
vez cubiertas las necesidades basicas, ha intentado satisfacer deseos y
aspiraciones mas elaborados. Esto provoca una espiral de nuevas nece-
sidadesy, en consecuencia, se ha introducido el concepto de “coeficiente
de insatisfaccion”. Quiza por esta razon, en 1964, el presidente de los
EE.UU., Lyndon Johnson, otorgo6 caracter emblematico a la expresion
“calidad de vida”, ya presente en la literatura socio-politica desde los
afios 50, afirmando que los objetivos que ¢l perseguia no podian ser
evaluados en términos bancarios, sino en términos de “calidad de vida”.

Cuando la OMS definié en 1946 la salud como “un estado de perfecto
bienestar fisico, mental y social, y no s6lo la ausencia de enfermedad”,
convirtio el bienestar en exigencia de salud. Desde entonces, el término
“calidad de vida” tiene en la literatura médica actual un cierto sentido de
ausencia de dolor y sufrimiento. De aqui se pasa a afirmar que para el
paciente sera bueno lo que aumente su estado de bienestar y malo lo
contrario. En esta frase, los términos “bueno” y “malo” son sinénimos
de algo deseable y rechazable respectivamente en relacion al criterio
placer/dolor o, de modo mas amplio, bienestar/malestar o satisfaccion/
insatisfaccion.

Seguramente todos estariamos de acuerdo en que la ““calidad de vida”
es, en efecto, algo deseable. El problema surge cuando este “bien” se
toma como el “bien supremo” y, por tanto, como el criterio primordial
para tomar decisiones médicas y para asignar recursos.

Afirmar que el placer es un bien —algo “bueno”—, significando que
es deseable, no es nada nuevo. Sin embargo, no se debe confundir lo
“bueno” en el sentido de “deseable™ con lo “bueno” en sentido moral.
Hace casi 2 500 anos Socrates y Platon distinguieron cuidadosamente
aquello que es placentero de aquello que es moralmente correcto, con-
cluyendo que no siempre coincidian, lo cual es evidente. Con mayor
precision Aristoteles definiriael “bien” como aquello que todos apetecen,
sefialando a continuacion tres tipos de bienes: los placenteros o apeteci-
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bles enrazén de suagrado, los honestos o morales y los bienes atiles para
alcanzar otros bienes (placenteros u honestos).

Actuar moralmente bien a veces es agradable, pero otras veces es
doloroso y exige renunciar a otras cosas que, en un determinado aspecto
nos producirian mayor placer o menor dolor. A partir de aqui, Aristoteles
distinguird entre bienes reales o morales y bienes aparentes. Estos 1l-
timos son bienes que producen agrado o evitan dolor pero no son con-
trarios al bien moral.

Hoy esta distincion entre el bien moral y el bien placentero a menudo
queda desdibujada. Esto hace que sea dificil entender para algunos
profesionales que el sufrimiento y la felicidad no se excluyan
necesariamente el uno al otro.* La evidencia cotidiana muestra, por el
contrario, que son pocos los pacientes que estarian dispuestos a
intercambiar un afio de vida de “baja calidad” conviviendo con el dolor,
por un periodo mas corto de tiempo con “buena calidad” de vida sin
dolor.’

Parece obvio que esta distincion, tan de sentido comun, entre el bien
moral y lo agradable debe estar en la base de cualquier discusion ética.
Identificar el bien moral con el placer, como lo hizo Epicuro en la an-
tigiiedad, en los tiempos modernos Jeremy Benthan y, de modo matizado
John Stuart Mill y los demas utilitaristas, dificulta enormemente un en-
tendimiento ético.

Con todo, la “calidad de vida” entendida como un cierto grado de
bienestar fisico, mental y social, siendo en si misma un “bien placentero”
(segun la terminologia aristotélica), tiene alguna conexion con la moral.
El proceso de mejora hasta la plenitud en el hombre es algo interior,
asociado conaquello que de masnoble hay en el ser humano, manifestado
en la capacidad actual o potencial de conocer y amar a otras personas y,
sobre todo, al Creador. Sin embargo, un minimo de bienestar sin duda
puede ayudar a conseguir fines superiores.

Por otra parte, como argumenta Williams'® —aunque sin llegar al
fondo de la cuestion— en la medida en que los costos representen sa-
crificios de salud impuestos a otros no puede ser ético ignorar estos
sacrificios.

Ninguno de estos indicadores esta exento de complejos problemas
metodologicos. Sin embargo, la investigacion en este campo de la
ciencia estadistica es muy activa y es posible que en un futuro cercano
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podamos disponer de técnicas estadisticas robustas que permitan extraer
conclusiones metodologicamente validas de ensayos clinicos o estudios
epidemiologicos prospectivos.

La ambigiiedad del concepto “calidad de vida”

Los anteriores intentos de definir y medir la “calidad de vida” son obvia-
mente de caracter empirico. Y, sin embargo, la “calidad de vida” no es
solo un dato empirico éticamente neutro, ya que la vida humana no es
algo meramente biologico. Porello, la calidad de vida no puede medirse
con baremos de los que esta ausente una reflexion sobre el significado
mismo de la vida. La vida no se deja reducir a calidad de vida porque la
vida es algo sustantivo respecto de la calidad.

Por otra parte, afadir al término vida la palabra calidad resulta pe-
ligroso o, al menos, confuso, porque puede inducir a pensar en la exis-
tencia de vidas de mayor o menor calidad. Si se demostrara que una vida
no tiene calidad, con facilidad se acabaria sosteniendo que no vale la
pena vivirla o hacer nada por mantenerla.

Desde una perspectiva ontologica, o si se prefiere “transempirica”, la
persona viva es la substancia, mientras que la calidad, en sus diversas
manifestaciones, es uno de los accidentes. Puede haber personas con
mayor calidad intelectual que otras, o con mayor cultura, o belleza, o
peso, o salud o edad, pero estos u otros cambios en la calidad no alteran
la condicion de persona. El concepto de persona coincide, pues, con el
de “ser humano” sea cual sea su calidad de vida (para hablar con rigor,
habria que decir de su bienestar).

La dignidad de todo ser humano y, mas en concreto, la dignidad de
la vida humana, es un valor incondicionado. Esta afirmacion es basica
en la ética cristiana y en la mayoria de los enfoques deontoldgicos ac-
tualmente vigentes en la filosofia moral. Esta también presente en la
Declaracion Universal de Derechos Humanos y enmuchas Constituciones
contemporaneas. Me atreveria a sefialar que es también un postulado de
sentido comun.

El respeto a la dignidad humana viene a ser un principio ético fun-
damental. Senala que cualquier ser humano es digno de existir con in-
dependencia del momento en que se conciba, de su estado de salud

Medicina y Etica 1996/1 111



D. VOLTAS

(sano o moribundo), de su edad (joven o viejo), de su condicion social
(rico o pobre), de su inteligencia (listo o idiota) o de cualquier otro
criterio que podamos llegar a establecer. La vida es el fundamento de
otros valores que puede poseer una persona como la belleza, la salud, el
bienestar, etc. Sin vida no hay persona.

. Como medir la “calidad de vida”?

En realidad, el concepto de “calidad de vida” es un concepto multi-
dimensional y su cuantificacion es compleja. A nivel poblacional, la
calidad de vida empezé a estimarse a partir de parametros indirectos
tomados de la economia, como el PNB (Producto Nacional Bruto), pero
pronto se vio que el PNB esun concepto diverso del de “calidad de vida”,
ya que el PNB disminuye en aquellos paises que aumentan el gasto
sanitario y que, por tanto, aumentan la calidad de vida de la poblacién.
En consecuencia, se han propuesto indices alternativos como los de
William Nordhaus y James Tobin (Medida del Bienestar Econémico) o
el de Samuelson (Net Economic Welfare) que tienen en cuenta no sélo
los gastos sanitarios sino las connotaciones peyorativas de un mayor
desarrollo industrial como pueden ser los costes ecologicos. De todos
modos, los modelos macroecondémicos siguen sin incorporar adecua-
damente el componente de bienestar que aporta el gasto en el sector
sanitario."!

Lacuestion que se plantea es como medirla“calidad de vida”. A nivel
individual, la calidad de vida acostumbra a medirse mediante cuestio-
narios de manera similar a las técnicas utilizadas en psicometria.
Algunos afirman que la esencia de la calidad de vida es la expresion del
punto de vista del sujeto y el principal interrogado debe ser él mismo.'?
Se pueden contabilizar mas de 40 sistemas o escalas para medir los
diversos componentes de la calidad de vida, desde los factores basicos
de la vida cotidiana, la actividad instrumental de la vida, e incluso un
complejo baremo para valorar la depresion o el bienestar psicologico
general. En este sentido, Fayers recomienda emplear cuestionarios vali-
dados de entre los muchos existentes, evitando a toda costa crear otros
nuevos. "

(A quién compete establecer los parametros de la calidad de vida, su
relevanciay jerarquia? Respecto a los parametros objetivos—los menos
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empleados— es el médico o el especialista quien puede valorarlos me-
jor. Pero cuando se trata de factores psicoldgicos —Ilos mas utilizados
en la practica—, como la “percepcion de si”, la sensacion de bienestar
o la expectativa de esperanza respecto de la curacién, entonces solo el
sujeto puede valorarlo.

Elproblema surge cuando intentamos analizar la informacion obteni-
da tras aplicar alguno de los diversos métodos de medicion de la calidad
de vida. Ademas, hay que tener en cuenta que las publicaciones més
recientes que hacen uso de la calidad de vida como medida de utilidad
realizan dos o mas mediciones de la misma a lo largo del periodo de se-
guimiento del paciente. Para abordar la interpretacion de los resultados
se han empleado dos tipos de aproximaciones. El primer tipo consiste en
aglutinar la informacion mediante “indices de aglutinacion” (summary
measures) como la medida de las determinaciones individuales, el darea
bajo la curva CDV-t (Calidad de Vida vs. Tiempo) o diversos indices
ponderados. El otro gran grupo de aproximaciones se basa en la inte-
gracion de las curvas de supervivencia con las mediciones de la calidad
de vida. Un tipo especial de integracion es el empieo del parametro
QALY (Quality Adjusted Life Years), introducido a finales de los afios
sesenta, que intenta integrar cantidad y calidad de vida a efectos com-
parativos. Para calcular los QALYs, el nimero de afios de vida ganados
con algun déficit en la salud se multiplica por un factor que los trans-
forma en los afios de perfecta salud supuestamente equivalentes a los
anteriores.'

Cuando se niega que todos ser humano —desde la concepcion hasta
la muerte— tiene una dignidad que le pertenece, puede llegarse a ex-
tremos insospechados. Engelhardt,'® llega a afirmar: “... no todos los
seres humanos son personas en términos de la moralidad secular general
0 al menos no son personas en el sentido estricto de ser agentes morales.
Las personas gravemente seniles y los retrasados mentales profundos no
son personas... Tampoco lo son quienes padecen graves lesiones
cerebrales”. En la misma linea, el conocido promotor de la ética de
situacion, J. Fletcher'® afirma que la vida carece de “humanidad” cuando
no va acompanada de “bienestar personal” (personal wellbeing). Para
Fletcher, los criterios minimos de “humanidad” estan relacionados con
las funciones racionales, e incluyen: actividad neocortical, inteligencia
(los seres humanos con 1Q inferior a 40 es dudoso que sean personas, y
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en los casos en que estan por debajo de 20 hay que presumir que no lo
son), comunicacion, etc. Para ambos, un “ser humano™ no equivale a
“persona”, lo que equivale a decir que carece de dignidad y de derecho
a la vida.

Es facil advertir el deslizamiento que supone separar el concepto de
“persona” de la nocion de “ser humano”. Es la puerta abierta para no
respetar a los demas seres humanos de modo incondicional, sino en
funcidn de quiénes ejercen dominio. Y esto no deja de ser un modo tipico
de injusticia —muy grave, por cierto— por el abuso de poder de los
fuertes sobre los débiles. jQué lejos esta la vision de los autores que
acabo de citar de la vision humanista y cristiana de servicio a la vida!
Frente al utilitarismo y otros consecuencialismos, Juan Pablo II ha sefia-
lado con firmeza que “no se pueden tolerar unilateralismos y discri-
minaciones, porque la vida humana es sagrada e inviolable en todas sus
fases y situaciones. Es un bien indivisible. Por tanto, se trata de “hacerse
cargo” de toda vida y de la vida de todos™."”

La distribucion de recursos escasos

El respeto a la dignidad de todo ser humano y la consiguiente igualdad
esencial de todas las personas es un criterio del que nunca se puede
prescindir. Sin embargo, es necesario reconocer que este respeto incon-
dicional a todos ser humano no resuelve, por si solo, el problema de la
asignacion de recursos escasos.

Desde un punto de vista de la asignacion de recursos a nivel pobla-
cional o macroeconoémico se emplean criterios de evaluacion economica
global. Algunos'® definen los estudios economicos de caracter global
como aquellos analisis comparativos de pautas de accion alternativas
que tienen en cuenta sus costes y sus consecuencias, siempre bajo una
Optica del principio de equidad. Existen cuatro tipos basicos de estudios
econdmicos globales: los estudios de minimizacion de costes, los estu-
dios de coste-eficiencia, los de coste-beneficio y los de coste-utilidad. Es
eneste ultimo tipo de estudios donde encuentra suaplicacion el concepto
de“calidad de vida” enrelacion con los costes asociados auna determinada
accion sanitaria.

El empleo de estos u otros estudios adecuados de coste-utilidad, a
pesar de sus serias limitaciones metodoldgicas, proporciona un criterio
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mas en la compleja trama de argumentos que deben sopesarse a la hora
de asignar recursos sanitarios a nivel poblacional. Sin embargo, la
economia es siempre instrumental respecto a las personas, y no al revés.
Por ello, el criterio econémico puede ser limitativo, pero no debe ser el
unico ni el principal criterio.

Siuntratamiento es tan caro que resulta prohibitivo aplicarlo o no hay
recursos disponibles para aplicarlo a todos los afectados, el criterio
economico es, ciertamente limitativo. Sin embargo, no se deberia acep-
tar facilmente el argumento de que en un pais no hay recursos sufi-
cientes para salvar vidas humanas. Una mayor eficiencia en la gestion
y una mayor dotacion de los presupuestos sanitarios, aun a costa de otros
presupuestos, puede resolver la cuestion en muchos casos. Si, a pesar de
todo, persiste el problema, el criterio prudencial tradicional de que no
hay obligacion de aplicar medios extraordinarios para prolongar la vida
puede ser suficiente para tomar las decisiones asignativas. Determinar
qué puede considerarse “extraordinario” en cada situacion es algo a con-
cretar en cada momento y situacion, pero nunca de modo utilitario ni con
injustas discriminaciones que no respeten la igualdad de todo ser huma-
no y su dignidad fundamental, ni mucho menos actuando de modo
partidista, sino atendiendo al bien humano.

De acuerdo con el principio de “equidad” no hay que dar prioridad a
un enfermo porque sea mas util que otro, o porque tenga menor edad, o
por ser varén o mujer, etc. Ante un tratamiento de coste elevado, ponga-
mos por caso, no puede darse prioridad a quien puede costearlo en detri-
mento de quien no dispone de recursos, aun cuando ello pueda suponer
un ahorro econdémico.

Dada la limitacién de los recursos disponibles, el médico debe apro-
vecharlos lo mejor posible para el enfermo, sin olvidar que proporcionar
estos recursos a un paciente no ha de conllevar el detraerlos de otros
pacientes.

Ante el problema de poner limite a la asistencia universal para deter-
minadas necesidades parece justo dar prioridad a aquellos casos que mas
beneficio puedan obtener de los recursos disponibles, sin menoscabo del
principio de equidad. Para Quintana, del Comité de Bioética del Consejo
de Europa," lo importante es que se utilice una teoria que englobe una
serie de criterios explicitos, que se siga una sistematica cuando deba
darse prioridad y que haya transparencia y coherencia en la asignacion
de recursos asistenciales a nivel individual.
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La bioética cotidiana

En el microcosmos de la relacion médico-paciente, en contraposicion al
macrocosmos de la politica sanitaria poblacional, las consideraciones en
torno a la eficiencia (analisis coste-efectividad, coste-beneficio o coste-
utilidad) pasan, aun mas, a segundo plano. En este microcosmos, la efi-
ciencia pierde importancia porque se trata de una relacion entre perso-
nas, repleta de idiosincrasias y que escapan a sencillas formulas predic-
tivas como propone, entre otros, Wechsler.?” Médico y paciente deben
sopesar todo un cimulo de factores que afectan al éxito final de las
decisiones aadoptar. ThomasJ. Smith,?! que relata surelacion profesional
con un paciente afecta de cancer de mama, nos ofrece un magnifico
ejemplo del razonamiento médico que subyace en este tipo de situaciones.
En ¢l se constata como Smith considerd aspectos médicos, académicos,
financieros, administrativos, sociales, éticos y legales antes de comunicar
a su paciente los pros y contras de las decisiones terapéuticas validas en
su caso. Juntos, trazaron el camino a seguir.

La “bioética cotidiana”? se ocupa de la bondad de las decisiones
profilacticas, diagnosticas o terapéuticas que debe tomar el médico en
su practica diaria. Debe basarse en una sélida formacion cientifica y
humanistica del facultativo y presupone la libertad de decision tanto del
médico como del paciente. Como complemento a la formacion individual
del médico, los comités de bioética de centros hospitalarios y de salud
pueden ser un instrumento adecuado para ayudar a resolver, con las
maximas garantias de equidad, las situaciones éticas mas complejas que
puedan presentarse en la practica clinica.?**

El éxito de la bioética cotidiana pasa por considerar al paciente como
persona en el sentido mas global de la palabra. En este contexto, la
calidad de vida y su medicina son s6lo un dato mas a tener en cuenta, no
“el dato” por antonomasia.

A modo de conclusion

Elconcepto de “calidad de vida” es ambiguo y puede emplearse de modo
contrario a la dignidad de la persona humana y sus derechos fundamen-
tales. La problematica especifica del empleo de los diversos indicadores
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de“calidad de vida” ha sido puesta de relieve por autores como Palazzo*
y Sgreccia,” entre otros.

Como un criterio econdmico mas y sin darle carécter decisivo, puede
ayudar a tomar decisiones en muchos casos. Sin embargo, la sabiduria
practica que busca en cada situacion el bien de la persona no es “me-
canizable” por muy sofisticados que lleguen a ser los medios de medida
con los que se cuenta.
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Documentacion

Del Magisterio del Santo Padre

El Santo Padre: la dignidad y el apostolado de los que sufren

Juan Pablo II, durante el encuentro con los fieles en la Plaza de San
Pedro el 26 de abril de 1994, pronuncié la siguiente catequesis:

I. La realidad del sufrimiento esta siempre ante los ojos y a menudo en
el cuerpo, en el alma, en el corazon de cada uno de nosotros. Al margen
de la fe, el dolor ha constituido siempre el gran enigma de la existencia
humana. Pero desde que Jesiis con su pasion y muerte redimié al mundo,
se ha abierto una nueva perspectiva: mediante el sufrimiento es posible
avanzar en la donacion de si y alcanzar el grado més alto del amor (cft.
Jn 13, 1), gracias a Aquel que “nos amé y se entregd por nosotros” (Ef
5,2). Como participacion en el misterio de la Cruz, el sufrimiento puede
ahora ser acogido y vivido como colaboracion en la mision salvifica de
Cristo. EI Concilio Vaticano I ha afirmado esta conciencia de la Iglesia
acerca de la especial union a Cristo que sufre por la salvacion del mundo
por parte de cuantos estan atribulados y oprimidos (cfr. Lumen Gen-
tium, 41).

Jests mismo, al proclamar las Bienaventuranzas, esta considerando
todas las manifestaciones del sufrimiento humano: los pobres, los
hambrientos, los afligidos, los menospreciados por la sociedad o que son
injustamente perseguidos. También nosotros, mirando al mundo, des-
cubrimos grandes miserias, en una multiplicidad de formas antiguas y
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nuevas: los signos del sufrimiento estan por doquier. Hablemos de ellas,
pues, en esta catequesis, tratando de descubrir mejor el designio divino
que guia a la humanidad por un camino tan doloroso y el valor salvifico
que el sufrimiento —como trabajo— tiene para toda la humanidad.

2. En la Cruz se ha manifestado a los cristianos “el Evangelio del
sufrimiento” (Salvifici doloris 25). Jests ha reconocido en su sacrificio
el camino establecido por el Padre para la redencion de la humanidad y
ha seguido este camino. Anunci6 también a sus discipulos que estarian
asociados a este sacrificio: “en verdad, en verdad os digo que lloraréis
y os lamentaréis y el mundo se alegrara” (Jn 16, 20). Pero esta prediccion
no es algo aislado, no se agota en si misma, porque se completa con el
anuncio de una transformacion del dolor en alegria: “Vosotros os entris-
teceréis, pero vuestra tristeza se volvera gozo” (Jn 16, 20). En la pers-
pectiva redentora, la Pasion de Cristo se orienta hacia la Resurreccion.
También los hombres estan, pues, asociados al misterio de la Cruz, para
participar, en la alegria, en el misterio de la Resurreccion.

3. Por este motivo, Jests no vacila en proclamar la bienaventuranza
de aquellos que sufren: “Bienaventurados los que lloran, porque ellos
seran consolados... Bienaventurados los perseguidos por causa de la
justicia, porque de ellos es el reino de los cielos. Bienaventurados seréis
cuando os insulten y persigan y con mentira digan contra vosotros todo
genero de mal por mi. Alegraos y regocijaos, porque grande sera vuestra
recompensa en los cielos” (Mt 5, 4. 11-12). No se puede entender esta
bienaventuranza sino se admite que la vida humana no se limita al tiem-
podelapermanenciasobre latierra, sino que esta enteramente proyectada
hacia la perfecta alegria y plenitud de vida del mas alla. El sufrimiento
terrenal, cuando es acogido en el amor, es como una nuez amarga que
encierra la semilla de la nueva vida, el tesoro de la gloria divina que se
le concedera al hombre en la eternidad. Aunque el espectaculo de un
mundo cargado de males y desventuras de todo tipo es a menudo tan
miserable, en €l se esconde, no obstante, la esperanza de un mundo
superior de caridad y de gracia. Esta es la esperanza que se nutre en la
esperanza de Cristo. Sostenidos por ella, los que sufren unidos a El en
la fe experimentan en esta vida una alegria que puede parecer huma-
namente inexplicable. En efecto, el cielo comienza en la tierra, la bien-
aventuranza es, por asidecir, anticipada en las bienaventuranzas. “En las
personas santas —decia Santo Tomas de Aquino— se da un inicio de la
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vida bienaventurada...” (cfr. Suma Teoldgica, I-11, q. 69, a. 2; cfr. 1I-11,
g.8,a. 7).

4. Otro principio fundamental de la fe cristiana es la fecundidad del
sufrimiento y, por tanto, el llamado, de todos aquellos que sufren, a
unirse al ofrecimiento redentor de Cristo. El sufrimiento se vuelve asi
ofrecimiento, oblacion, como ha ocurrido y ocurre en tantas almas san-
tas. Especialmente quienes estan oprimidos por sufrimientos morales,
que podrian parecer absurdos, encuentran en los sufrimientos morales
de Jesus el sentido de sus pruebas, y entran con El en Getsemani. En El
encuentran la fuerza para aceptar el dolor con santo abandono y confiada
obediencia a la voluntad del Padre. Y sienten nacer desde su corazén la
plegaria de Getsemani: “No sea lo que yo quiero, Padre, sino lo que quie-
res t0” (Mc 14, 36). Se identifican misticamente con el proposito de
Jesuis al momento de su arresto: “el caliz que me dio mi Padre, ;no he de
beberlo yo?” (Jn 18, 11). En Cristo encuentran también el valor de
ofrecer sus dolores para la salvacion de todos los hombres, habiendo
obtenido de la ofrenda del Calvario la fecundidad misteriosa de todo
sacrificio, segun el principio enunciado por Jesus: “en verdad, en verdad
os digo que si el grano de trigo no cae en la tierra y muere, quedara solo,
pero si muere, llevara mucho fruto” (Jn 12, 24).

5. Laensenanza de Jesus es confirmada por el apostol Pablo, que tenia
una conciencia muy viva de la participacion en la Pasion de Cristo en su
vida y de la cooperacion que de esa manera podia ofrecer al bien de la
comunidad cristiana. Gracias a la union con Cristo en el sufrimiento,
podiadecir que completabaen simismo lo que faltabaa los padecimientos
de Cristo en favor de su Cuerpo, que es la Iglesia (cfr. Col 1, 24).
Convencido de la fecundidad de esta unidn suya con la Pasion redentora,
afirmaba: “ennosotros obra la muerte; en vosotros, la vida” (2 Cor 4, 12).
Las tribulaciones de su vida de apostol no desalentaban a Pablo, sino que
corroboraban su esperanzay su confianza, porque advertia que la Pasion
de Cristo era fuente de vida: “porque asi como abundan en nosotros los
sufrimientos de Cristo, asi, por Cristo abunda nuestra consolacion. Pues
st somos atribulados, es para nuestro consuelo y salud” (2 Cor 1, 5-6).
Mirando a este modelo, los discipulos de Cristo entienden mejor la lec-
cion del Maestro, la vocacion a la Cruz, en vistas del pleno desarrollo de
la vida de Cristo en su existencia personal y de la misteriosa fecundidad
a beneficio de la Iglesia.
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6. Los discipulos de Cristo tienen el privilegio de entender el
“Evangelio del sufrimiento”, que ha tenido un valor salvifico, por lo me-
nos implicito, en todos los tiempos, porque “a través de los siglos y las
generaciones se ha comprobado que en el sufrimiento se esconde una
fuerza particular que acerca interiormente al hombre a Cristo, una gracia
particular” (Salvifici doloris, 6). Quien sigue a Cristo, quien acepta la
teologia del dolor de San Pablo, sabe que al sufrimiento esta ligada una
gracia preciosa, un favor divino, aunque se trate de una gracia que sigue
siendo para nosotros un misterio, porque se esconde bajo las apariencias
deundestino doloroso. Ciertamente no es facil descubrir en el sufrimiento
el auténtico amor divino, que quiere, mediante el sufrimiento aceptado,
elevar la vida humana al nivel del amor salvifico de Cristo. La fe, sin
embargo, nos hace adherirnos a este misterio y pone en el alma de quien
sufre, a pesar de todo, paz y alegria: a veces se llega a decir, con San
Pablo: “estoy lleno de consuelo, rebosando de gozo en todas nuestras
tribulaciones” (2 Cor 7, 4).

7. Quienrevive el espiritu de oblacion de Cristo es incitado a imitarlo
también en laayudaalosotros que sufren. Jesus socorri los innumerables
sufrimientos humanos que lo rodeaban. Es un modelo perfecto también
en esto. Y €l enuncio igualmente el precepto del mutuo amor que com-
porta la compasion y la ayuda reciproca. En la parabola del Buen Sama-
ritano, Jesus ensena la iniciativa generosa en favor de aquellos que
sufren. El ha revelado su presencia en todos los que se encuentran en
necesidad y en el dolor, de manera que todo acto de ayuda a los mise-
rables llega a Cristo mismo (cfr. Mt 25, 35-40).

Quisiera dejar, a todos vosotros que me escuchais, como conclusion,
las palabras mismas de Jesus: “en verdad os digo que cuantas veces
hicisteis esto a uno de mis hermanos menores, a mi me lo hicisteis” (Mt
25, 40). Esto significa que el sufrimiento, destinado a santificar a quie-
nes sufren, esta destinado a santificar también a aquellos que llevan ayu-
da y confortacion. jEstamos siempre en el corazon del misterio de la
Cruz salvifica!

(De Dolentium Hominum, 1994, 3: 19-30).
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Il
Juan Pablo II: los enfermos estan en el corazon de la Iglesia

El Santo Padre, con ocasion de la Audiencia general del 15 de junio de
1994, dirigio a los peregrinos presentes el siguiente discurso:

1. En la anterior catequesis hemos hablado de los que sufren y del
apostolado que pueden desarrollar en la Iglesia. Tomamos hoy en con-
sideracion, mas particularmente, a los enfermos, porque las pruebas a las
que esta sometida la salud son, hoy como en el pasado, de gran impor-
tancia en la vida humana. La Iglesia no puede dejar de sentir en su co-
razon la necesidad de la cercania y de la participacion en este misterio
doloroso que asocia a tantos hombres de todos los tiempos al estado de
Jesucristo durante su Pasion.

Todos en el mundo tienen alguna prueba de salud, pero algunos mas
que otros, como los que padecen una enfermedad permanente, o estan
sujetos, poralgunairregularidad o debilidad corporal, amuchos trastornos.
Basta entrar en los hospitales para descubrir el mundo de la enfermedad,
el rostro de una humanidad que gime y sufre. La Iglesia no puede dejar
de ver y de ayudar a ver en estos rostros los rasgos del Christus patiens,
del Cristo paciente, no puede dejar de recordar el designio divino que
guia esas vidas, en una salud precaria, hacia una fecundidad de orden
superior. No puede dejar de ser una Ecclesia compatiens, una Iglesia
compasiva con Cristo y con todos los que sufren.

2. Jestis ha manifestado su compasion por los enfermos y los débiles,
revelando la gran bondad y ternura de su corazon, inclinado a socorrer
a los que sufren de alma y de cuerpo incluso con el poder que tenia de
hacer milagros. Por esto hacia muchas curaciones, tantas, que los enfer-
mos acudian a él para beneficiarse de su poder taumattrgico. Como dice
el evangelista Lucas, las multitudes llegaban a él no sélo para escu-
charlo, sino también “para hacerse curar de sus enfermedades” (5, 15).
En la dedicacion con que Jesus quiso liberar del peso de la enfermedad
o de la debilidad a aquellos que se le acercaban, ¢l les deja entrever la
especial intencion de la misericordia divina a su respecto: Dios no es
indiferente a los sufrimientos de la enfermedad y da su ayuda a los
enfermos, en el plano salvifico que el Verbo encarnado revelay actua en
el mundo.
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3. Jesus, en efecto, considera y trata a los enfermos en la perspectiva
de la obra de salvacion que fue enviado a cumplir. Las curaciones
corporales forman parte de esta obra suya de salvacion y al propio tiem-
po son signos de la gran curacion espiritual que €l trae a la humanidad.
Esta intencion superior de Cristo aparece de manera evidente cuando a
un paralitico, que le han llevado para que lo cure, él ante todo le ofrece
el perdon de los pecados; luego, conociendo las objeciones interiores de
algunos escribas y fariseos presentes acerca del exclusivo poder de Dios
al respecto, declara: “para que sepais que el Hijo del hombre tiene el
poder sobre la tierra de perdonar los pecados, te ordeno —dice al para-
litico— levantate, toma tu camilla y vete a tu casa” (Mc 2, 10-11).

En este como en muchos otros casos, Jesus quiere demostrar con el
milagro su poder de liberar al alma humana de sus culpas, purificandola.
Cura a los enfermos en vista de este don superior, que ofrece a todos los
hombres, esto es, la salvacidn espiritual (Catecismo de la Iglesia Ca-
tolica, n. 549). Los sufrimientos de la enfermedad no pueden hacer
olvidar la importancia predominante de la salvacion espiritual de toda
persona.

4. En esta perspectiva de salvacion, Jesus solicita, pues, la fe en su
poder de Salvador. En el caso del paralitico, que acabamos de recordar,
Jesus responde a la fe de las cuatro personas que le han llevado al en-
fermo: “vista su fe” dice Marcos (2, 5).

Al padre del epiléptico pide que tenga fe diciendo: “todo es posible
para el que cree” (Mc 9, 23). Admira la fe del centurion: “vete, y hagase
conforme a tu fe”” (Mt 8, 13), y la de la cananea: “mujer, jen verdad es
grande tu fe! Hagase conforme deseas” (Mt 15, 28). El milagro del ciego
Bartimeo es atribuido a la fe: “tu fe te ha salvado” (Mc 10, 52). Una palabra
semejante le dirige a la hemorroisa: “hija, tu fe te ha salvado™ (Mc 5, 34).

Jesus quiere inculcar la idea de que la fe en ¢€l, suscitada por el deseo
de curacion, esta destinada a procurar la salvacion que mas cuenta, la
espiritual. De los episodios evangélicos citados resulta que laenfermedad,
en el plano divino, puede revelarse como un estimulo para la fe. Los
enfermos son estimulados a vivir el tiempo de la enfermedad como un
tiempo de fe mas intensa y, por tanto, como un tiempo de santificacion
y de acogida mas completa y mas consciente de la salvacion que viene
de Cristo. {Es una gran gracia recibir esta luz sobre la verdad profunda
de la enfermedad!
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5. El Evangelio atestigua que Jesus asoci6 a sus Apostoles a su poder
de curar a los enfermos (cfr. Mt 10, 1); mas adn, en el adids que les da
antes de la Ascension, indica en las curaciones que llevarian a cabo una
de las sefiales de la verdad de la predicacion evangélica (cfr. Mc 16, 17-
20). Se trataba de llevar el Evangelio en el mundo a toda la gente, entre
dificultades humanamente insuperables. Por esto se explica que en los
primeros tiempos de la Iglesia se produjeran numerosas curaciones mi-
lagrosas, subrayadas por las Actas de los Apéstoles (cfr. 3, 1-10; 8, 7: 9,
33-35; 14, 8-10; 28, 8-10). En tiempos posteriores,no han faltado nunca
curaciones consideradas “milagrosas”, como lo atestiguan las fuentes
historicas y biogréficas autorizadas y en la documentacion de los
procesos de canonizacion. Se sabe que la Iglesia es muy exigente a este
respecto, lo que responde a un deber de prudencia. Pero, a la luz de la
historia, no se pueden negar muchos casos que en todos los tiempos
prueban la intervencion extraordinaria del Seforen favor de los enfermos.
La Iglesia, sin embargo, aun contando siempre con tales formas de in-
tervencion, no se siente eximida del diario compromiso de socorrer y
curar a los enfermos, tanto por medio de las instituciones caritativas tra-
dicionales cuanto con las modernas organizaciones de los servicios
sanitarios.

6. Esen la perspectiva de la fe, en efecto, como la enfermedad adopta
una nobleza superior y revela una particular eficacia como ayuda al mi-
nisterio apostolico. En este sentido, la Iglesia no vacila en declarar tener
necesidad de los enfermos y de su oblacion al Sefior para obtener gracias
mas abundantes para toda la humanidad. Si a la luz del Evangelio la
enfermedad puede ser un tiempo de gracia, un tiempo en el que el amor
divino penetra mas profundamente en aquellos que sufren, no cabe duda
de que, con su ofrecimiento, los enfermos se santifican a si mismos y
contribuyen a la santificacion de los demas.

Esto vale, enparticular, paraaquellos que se dedican al servicio de los
enfermos. Tal servicio es un camino de santificacién como la enfermedad
misma. En el curso de los siglos, ha sido una manifestacion de la caridad
de Cristo, que es precisamente la fuente de la santidad.

Es un servicio que requiere entrega, paciencia y delicadeza, unidas a
una gran capacidad de comprension y de compasion, tanto mas cuanto
que, ademas del cuidado bajo el aspecto estrictamente sanitario, hay que
llevar a los enfermos también la confortacion moral, como sugiere
Jesus: “estaba enfermo... y me visitasteis” (Mt 25, 36).
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7. Todo esto contribuye a la edificacion del “Cuerpo de Cristo” en la
caridad, tanto por la eficacia de la oblacion de los enfermos como por el
ejercicio de las virtudes en aquellos que los cuidan o visitan. Se actia asi
el misterio de laIglesiamadre y ministra de la caridad. Asilarepresentaron
pintores como Piero della Francesca: en el Poliptico de la misericordia,
pintado en 1448 y conservado en Borgo San Sepolcro, que representa a
la Virgen Maria, imagen de la Iglesia, en el acto de extender su manto
paraprotegeralos fieles, que son los débiles, los miseros, los desconfiados,
el pueblo, el clero y las virgenes consagradas, como los enumeraba el
obispo Fulberto de Chartres en una homilia escrita en 1208.

Debemos comprometernos para que el humilde y afectuoso servicio
nuestro a los enfermos participe en el de la Iglesia nuestra Madre, de la
cual Maria es el ejemplar perfecto (cfr. Lumen Gentium, 64-65) para un
ejercicio eficaz de la terapia del amor.

(De Dolentium hominum 1994, 3: 16-17)

I
El Papa: el deseo de los hijos pasa también por la adopcion

Juan Pablo II, en la meditacion que precedio al rezo del “Angelus” el
31 de julio de 1994 en Castel Gandolfo, hablo a los peregrinos ahi
reunidos sobre el deseo de los hijos que puede ser satisfecho también
mediante la institucion de la adopcion. He aqui el texto:

iCarisimos hermanos y hermanas que habéis llegado a Castel Gan-
dolfo, o que estais reunidos en la Plaza de San Pedro y que me escuchais
a través de la radio y de la television!

1. Retomando e] tema de la paternidad y de lamaternidad responsables,
quisiera hoy’ subrayar una exigencia especifica del amor al que los
conyuges estan llamados a generar. Estos deben querer al hijo con un
amor gratuito y oblativo, evitando instrumentalizarlo para sus intereses
0 su propia justificacion personal.

Ciertamente, el hijo que nace es también un don para los padres. ;No
es cierto quizas que a veces la sonrisa de un bebé es capaz de hacerrevivir
un amor conyugal un poco cansado y apagado? Pero este don debe ser
invocado y acogido con profundo respeto, en la conciencia de la digni-
dad trascendente de la nueva criatura.
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El Concilio ensefia que el “hombre es en la tierra la Ginica criatura que
Dios ha querido por si misma” (Gaudium et Spes, 24). Todo lo creado,
en cierto sentido, tiende al hombre, cuya “genealogia” —como he es-
critoenla Carta alas familias (n. 9)—vamas alla de los padres e implica
directamente la intervencion creadora de Dios. Sélo el hombre, en
efecto, es a un tiempo ser corpdreo y espiritual, llamado a un destino
eterno y sobrenatural. Los padres deben, por tanto, imitar el amor gra-
tuito de Dios, queriendo al hijo “por si mismo”, en el pleno respeto de
su autonomia y originalidad.

2. Desafortunadamente, también en el dambito delicado de la generacion
de la vida no faltan sintomas preocupantes de una cultura de ningiin
modo inspirada por un verdadero amor. Esto aparece con evidencia
cuando se excluye o hasta se suprime la vida naciente, pero, parado-
Jicamente, tiene unaaplicacion también en el caso en que se la “pretende”
a toda costa, utilizando para este fin medios moralmente desordenados.
En efecto, se difunden a un ritmo creciente las tecnologias de la gene-
racion humana —como la fecundacion artificial o las madres por en-
cargo y similares— que plantean serios problemas de orden ético. Entre
otras graves implicaciones baste recordar que en semejantes procedi-
mientos el ser humano es defraudado en el derecho a nacer por un acto
de amor verdadero y seguin los procesos biologicos normales, quedando
marcado desde el inicio por problemas de orden psicolégico, juridico y
social, que lo acomparfiaran durante toda la vida.

En realidad, el legitimo deseo de un hijo no puede ser interpretado
como una especie de derecho al hijo que hay que satisfacer a toda costa,
lo que significaria tratarlo como si fuera una cosa. En cuanto a la ciencia,
esta tiene el deber de apoyar los naturales procesos generativos, no la
tarea de substituirlos artificialmente. Tanto mas cuanto que el deseo de
los hijos puede ser satisfecho también mediante la institucion juridica de
la adopcidn, que merece estar cada vez mejor organizada y promovida,
y otras formas de servicio y dedicacion social, como expresiones de
acogida para tantos nifos, de otro modo privados del calor de una
familia.

3. Maria Santisima ayude a todos los conyuges a sentir la grandeza
de su mision. Mirando a la Familia de Nazaret, esfuércense los papas y
las mamas en desear y acoger a los hijos con gran respeto por su propia

Mejﬁcinu y Etica 1 996/1 7 127



DOCUMENTACION

personalidad. Sea el amor gratuito a todo ser humano la fuerza inspiradora
para la construccion de una civilizacion digna de este nombre.

(Del Osservatore Romano del 2.8.94)

Prof. Laura Palazzani
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