Introducción a la Bioética                                                                                                                                                                    OFT 

6.1 REPRODUCCION HUMANA

 TECNOLOGICAMENTE ASISTIDAPRIVADO 


Los últimos avances que se han hecho en el campo de la reproducción humana  han abierto inmensas posibilidades hacia el futuro. Pero también nos generan una serie de interrogantes éticas que intentaremos plantear como tales en este capítulo. Dice al respecto Jacques Testart, el célebre investigador francés
 que hizo nacer en 1982 por medio de la Fecundación in Vitro a Amandine, la primera niña francesa concebida por esta técnica: "Yo, he decidido acabar de una vez con esta carrera enloquecida hacia la novedad científica". Este hombre -que en un momento se autodefinió como ateo y llegó a tener liderazgo en una organización anarco-troskista en el mayo del 68 francés- ya en 1972 fue el primero en lograr que dos terneras nacieran por medio del transplante de embriones; y fue también de los primeros en lograr la congelación de embriones humanos. Testart -luego de haber obtenido estos "records" científicos- ha dicho que:


"Ya es hora de dejar de creer (o mejor dicho, de fingir creer) que la investigación es neutra, mientras que sólo sus aplicaciones pueden ser calificadas de "buenas" o "malas". Querría que alguien me demostrara que al menos un sola vez, un descubrimiento científico no ha sido aplicado, cuando correspondía a una necesidad ya existente o a una necesidad creada por él mismo" "He renunciando a seguir unas investigaciones que consisten en decir "ya que podemos hacer esto y ya que existe una demanda, tenemos que hacerlo".


El examen de conciencia que se hace este científico "de avanzada" en la fecundación in vitro y que lo llevó a esta especie de "suicidio profesional" (tal como ha calificado él mismo a su renuncia a dar el nuevo paso que se le presentaba: la investigación sistemática con embriones humanos especialmente preparados por la técnica de FIV), es también una de las grandes interrogantes que se hacen amplios grupos de ciudadanos que no pertenecen al estamento científico. 


¿Es moralmente lícito hacer lo que nosotros los médicos podemos hacer científica y técnicamente? ¿Qué deben establecer las leyes para posibilitar que los valores éticos fundamentales del hombre queden asegurados? 


 La perspectiva estrictamente filosófica de este libro hace que nos referiramos  a una "etica personalista de mínimos". Con esto queremos afirmar que hay perspectivas personalistas (como la que podría basarse en la Encíclica Donum Vitae), que podrían llamarse de "máximos" porque apelan a un ideal ético muy elevado y exigente. Una "ética de máximos" puede ser inspiradora de la conducta moral de muchas personas pero es difícil que pueda ser aceptada como criterio decisivo para establecer leyes generales para todo tipo de ciudadanos. Es necesario buscar una racionalidad ética que pueda ser aplicable a las condiciones sociopolíticas concretas de nuestros países. A formular una ética de "mínimos" en lo que se refiere a la reproducción asistida va dirigida este capítulo
.

1. CARACTERISTICAS DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA

Son fundamentalmente dos las técnicas de reproducción que pueden utilizarse en la actualidad para llegar a lograr lo que algunos llaman "derecho a tener un hijo".  Por un lado tenemos la Inseminación artificial (IA) y por otro la Fecundación in vitro y transferencia tubárica de embriones (FIVYTE).


Tanto una como otra generan problemas éticos diversos que tienen en común el problema de una paternidad intencionalmente multiplicada
 ya que con estas técnicas se puede provocar que un hijo tenga simultáneamente, pero encarnado en distintas personas a:

- un padre o madre biológico-genético 

- un padre o madre afectivo y/o legal 
- una madre gestacional-gravídica

Esas paternidades simultáneas podrían generarse de forma intencional en el caso de que el semen proviniera de un padre biológico-genético de fuera de la pareja, que fecundara a óvulos in vitro de la madre biológica-genética-afectiva-legal, y el niño se gestara en un vientre de alquiler contratado especialmente para ello, pero una vez nacido, el marido de la madre biológica-genética lo reconociera legalmente como hijo y le diera su apellido.  


Podemos sintetizar en el siguiente cuadro las diversas posibilidades de reproducción humana, tal como se pueden llevar a cabo con las nuevas técnicas. Iremos explicando en notas a pie de página los conceptos fundamentales a los que luego nos referiremos en el capítulo

1. INSEMINACION ARTIFICIAL: IA
1.1. Con semen fresco (inseminación inmediata)


A. del marido, en útero de su esposa estable: IAconyuge u homóloga 


B. de donante 
 en útero de esposa estable: IADonante o heteróloga


C. del marido, en útero de madre portadora (y gestado por la portadora)

1.2. Con semen congelado y conservado en bancos de semen (inseminación postergada)


D. del marido, en útero de su esposa estable: IAC mediata 
 en vida de ambos progenitores


E. del marido, en útero de esposa estable pero ya muerto el padre


F. del marido, inseminado en utero portador ya muerta la madre

2. FECUNDACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA DE EMBRIONES: FIVYTE
2.1. Con gestacion inmediata (por transferencia inmediata de embriones)
   * Con implantación
 en utero de madre afectiva-legal

G. a partir de óvulo de madre biológica-afectiva-legal y semen de padre biológico-afectiva-legal (FIVYTE homóloga)


H. a partir de óvulo de madre biológica-afectiva-legal y semen de padre donante (FIVYTE heteróloga)


I. a partir de óvulo de madre donante y semen de padre biológico-afectivo-legal (heteróloga)

   * Con implantación en utero de madre portadora o de alquiler


J. a partir de óvulo de madre biológica-afectivo-legal y semen de padre biológico-afectivo-legal


K. a partir de óvulo de madre biológica-afectiva-legal y de padre donante 


L. a partir de óvulo de madre donante y semen de padre-biológico-afectivo-legal

2.2. Con gestación postergada (por mantener los embriones congelados durante tiempo variable)


M. con implantación en útero de madre-afectivo legal pero ya muerto el padre biológico-afectivo-legal


N. con implantación en útero de madre portadora pero ya muertos ambos progenitores biológicos-afectivos o muerta la madre   afectivo-legal


O. con implantación en la madre portadora pero habiéndose "comprado" el embrión conservado en banco (por sus características 
de "pedigree") o porque los padres son dos homosexuales hombres 


También debemos incluir en esta clasificación la reproducción asexuada o clonada, que sería aquella que permite que una mujer reproduzca un hijo que tenga exactamente sus mismos componentes genéticos, sin tener que recurrir para nada al componente genético del varón (prescindiendo de los espermatozoides).


En este capítulo nos ocuparemos primeramente de los asuntos relacionados con la Inseminación Artificial (IA) y la FIVYTE.  Al final trataremos los problemas éticos relacionados con el clonado de seres humanos.

2. LOS PRINCIPALES PROBLEMAS ETICOS DE LA IA/FIVYTE

La IA tiene una larga historia que comienza en 1600 cuando Malpighy i Bibliana hacen IA con animales. El médico inglés Hunter parece haber sido el primero en haberlo practicado en seres humanos (1799). En 1834 nace el primer niño por inseminación artificial.


 Por otra parte, los primeros en llevar a cabo un embarazo exitoso con Fivyte fueron Edward y Steptoe que en 1978 lograron que la implantación de un embrión (femenino) concebido extracorpóreamente llegara a término y fuera llamado por sus padres: Louise Brown. Mientras esta niña ya ha crecido y ahora ya es una jóven, esos mismos científicos han logrado obtener miles de embarazos con FIVYTE. En este momento son muy numerosos los países que lo han logrado y en Uruguay, en 1991 nació la primera niña por Fivyte. 


La indicación más frecuente desde el punto de vista médico para el uso de la Fivyte es  cuando las trompas de Falopio están lesionadas u obstruidas, cuando los ovarios no pueden ovular por sí mismos, cuando la oligospermia (poca cantidad de espermatozoides) del varón no tiene respuesta al tratamiento, cuando hay esterilidad idiopática prolongada (es decir de causa desconocida), cuando hay incompatibilidad entre el espermatozoide y el moco del cuello uterino o los anticuerpos femeninos, cuando hay impotencia coeundi del varón. Se calcula que hay un 10% de parejas que son infértiles, pero no todas por las causas antes mencionadas, de ahí que estas técnicas puedan solucionar sólo parte de las causas de infertilidad.


En síntesis, la técnica consiste en estimular el ovario para que produzca varios óvulos simultáneamente, fecundar a varios de ellos y luego transferirlos -juntos o sucesivamente-  al utero o trompas a fin de que el proceso de embarazo continúe naturalmente. El porcentaje de fallos en la implantación, es similar al que se produce en los embarazos naturales: un 70% aproximadamente.

2.1. ¿QUIEN DECIDE SOBRE QUIEN USA ESTOS MÉTODOS?


¿Quien decide en los "bancos de gametos" o "bancos de embriones" a quien aplicar o no la técnica de  IA o FIVYTE?

PRIVADO 
IMPORTANTE LABORATORIO

          Solicita

DADORES DE SEMEN


Hombres sanos de 18 a 40 años

comunicarse de lunes a viernes de 9 15 hs al

962 6309

Grafico 0: Publicidad de Laboratorio Fecunditas. Bs.As 1992


En 1992 el Laboratorio Fecunditas de Buenos Aires
 difundió una publicidad pidiendo donantes de semen. El diario informó que cada "donante" (¿o vendedor?) sería bonificado con U$S 35 y que se les permitiría "donar" hasta 10 veces por mes, siempre que guardaran abstinencia sexual íntegra 3 días antes de la venta, y se le pudiera hacer numerosos examenes clínicos para, entre otras finalidades, detectar enfermedades como el sida. La finalidad de este laboratorio era tener un "banco" de semen donde cualquier pareja pudiera recurrir y comprar aquel esperma cuyo contenido genético más se pareciera al del comprador. Por supuesto, el laboratorio nunca se refería con términos comerciales, sino filantrópicos, por eso siempre utiliza el término "donantes" y "receptora".  En unas declaraciones al Wall Street Journal la directora del Sperm Bank of Northern California
 dijo que el banco de gametos que ella dirigía estaba integrado por un tercio de clientes mujeres con conyuge hipofértil, estéril o vasectomizado, un tercio de lesbianas y otro tercio integrado por profesionales solteras. Ella se preguntaba: 



"¿quienes somos nosotros para juzgar quién puede ser padre?... Nuestra práctica se basa en factores médicos, no sociales". 


Vandelac cita también la declaración de una madre soltera de tres hijos que decía que el método de FIVYTE es más rápido y menos caro que la adopción, de ahí que había decidido recurrir a él porque: "No podía encontrar un hombre para nuestra familia...entonces fui a ver a un médico" 


Los argumentos de estos dos testimonios permiten darnos cuenta que los motivos para recurrir a la FIVYTE pueden ser sólamente de orden social, psicológico o económico, y no para solucionar una esterilidad de origen anatómico o funcional, que sería la indicación propiamente médica. Y como dijimos más arriba, con el correr del tiempo podría ser una motivación puramente social: "el hijo a la carta", como ha dicho J.Testart. 


Bajo la apariencia de ayuda a las parejas estériles queda también el riesgo de comercialización de embriones o de gametos humanos que podría ser un "negocio" llevado a cabo por los bancos.


Es por eso que numerosos países ya han legislado sobre cuales son los centros de reproducción humana específicamente autorizados para emplear estas técnicas, incluyendo o no la posibilidad de poseer "bancos" de gametos o de embriones.

2.2. ¿UN HIJO "A LA CARTA"?


Las técnicas de reproducción asistida permiten que cualquier pareja, -tenga o no tenga necesidad de superar la esterilidad anatómica o funcional- pueda recurrir a ellas simplemente para saber de antemano qué tipo de niño o niña puede nacer. Con esa información podría decidir si quiere o no un niño de esas características. 


La FIVYTE permite que al embrión en el estadio de 4 células se le extraiga una de ellas y se haga el análisis genético. Se puede saber así una multitud de informaciones, que por el momento son todavía infinitamente menos que las que podrán saberse en los próximos años. Hoy por hoy puede averiguarse si ese embrión será varón o mujer. Si la pareja quiere un varón podrá desechar a ese embrión niña, tal como actualmente ya lo hacen los chinos, índios y japoneses a los que no les gusta tener hijas mujeres.  Si aparece que es un niño Down (mal llamado "mongólico") puede luego eliminarse ese embrión.  Pero en el futuro los avances de la genética humana permitirán -en el corto o mediano plazo- saber si ese niño-a será miope o de ojos verdes, alto o bajo, rubio o morocho, muy inteligente o poco inteligente. Teniendo en mano esa información a partir de un embrión de cuatro células -que para que no continúe su desarrollo puede permanecer congelado-, es posible que los padres decidan eliminar o no un niño según las características que quieran obtener, hasta llegar a elegir aquel que forme parte de su "programa". Como muy bien ha dicho Testart 


"Podemos conocer (por esta técnica) muchas cosas que llamamos 'anomalías'. Pero ¿qué es una anomalía?.¿ser miope es una anomalía?. Si somos capaces de dar un suplemento de información de calidad respecto a lo que ofrece la naturaleza, entonces parejas que no son estériles encontrarán que la técnica es práctica y útil porque les permitirá asegurarse ontra el nacimiento de un niño que no desean"..."eso sería ayudar a (una pareja) a tener un hijo, -sean estériles o no- a partir de un pedido, un hijo 'llave en mano', un hijo a la carta. Yo me niego a eso"
 (las negritas son mías).


La mayoría de los países occidentales han puesto el "grito en el cielo" -usando una expresión del lenguaje vulgar- apenas alguien ha manifestado el derecho a que se permita la selección de sexo con la FIV + diagnóstico genético. El movimiento feminista jamás toleraría que la ley permitiera desechar embriones femeninos por ser femeninos, tal como se hace en este momento con las técnicas de diagnóstico prenatal en la India, China

 y otros países del Pacífico.  


Sin embargo, cuando una pareja ya ha tenido 2 hijas mujeres y quiere tener un varón, el hecho de que venga otro embrión mujer ¿no puede caer bajo la denominación de "anomalía" si se razona solamente utilizando la ética consecuencialista?.  Hoy consideramos anomalía un niño Down, pero ¿acaso eso no depende de la sensibilidad y de las modas?  Hoy "desechamos" lo niños Down (mongólicos) porque son deficientes mentales, tienen una cara "desagradable", acarrean un desprestigio para la familia y una molestia el tener que cuidarlos. Pero ¿qué pasaría en la sociedad -imaginémoslo por un instante- si se descubriese que los niños Down tienen características para-psicológicas extraordinarias, (como por ejemplo capacidad de adivinar el pensamiento y el futuro) que los convirtiera en seres enormemente "valiosos" y "útiles" para sus "dueños"? Valorando las consecuencias útiles esos niños dejarían de ser "desechables" para convertirse en "un tesoro" para sus padres. Entonces, se autorizaria la aplicacion de las tecnicas de FIVyTE para obtener traslocaciones cromosómicas del tipo de la trisomía 21.  Así se razona desde una óptica ética que solo tiene en cuenta las consecuencias y la mayor utilidad de una decisión.  Siguiendo en el razonamiento consecuencialista  ¿acaso en el futuro, un niño con coeficiente mental de menos de 70 no podrá ser considerado  también una anomalía por cuanto no podrá competir en inteligencia con otros de 90 y 100? Si autorizamos que por la FIV + diagnóstico genético + aborto eugénico se eliminen los niños Down -que pueden llegar a tener un coeficiente de hasta 50- ¿por qué no hacerlo con los que tengan menos de 70? ¿Por qué no hacerlo con los que vengan miopes o de una estatura de menos de 1,70, que para un padre basketbolista sería una humillación desde el punto de vista consecuencialista? ¿Por qué no autorizar que se elimine la 3era niña en una familia que ha ha tenido 2 niñas antes?


La FIV + diagnóstico genético en el estadio de 4 células permite "planificar" el "hijo a la carta" que se quiere tener. ¿Si hoy consideramos que una pareja tiene "derecho" a tener un hijo propio por medio de la FIV por qué no considerar que una pareja tiene "derecho" a emplear esa técnica para seleccionar y planificar el sexo de sus hijos o para planificar el tipo de características físicas o intelectuales que tenga? Si lo podemos hacer y eso asegura las óptimas consecuencias para la familia y la humanidad ¿por qué no hacerlo?  De hecho, si con esta técnica "no se hace daño a nadie" y se asegura el máximo de perfeccionamiento y bienestar de la raza humana (eliminando todo tipo de deficiencias) que qué no considerar lícito el derecho de una pareja a hacerlo? Así razonaría quien emplea sólo la lógica ética consecuencialista. 


¿Existe un límite o no hay límites? ¿Basta que la ley lo reglamente para evitar arbitrariedades? ¿Pero en base a qué criterios éticos los va a reglamentar? La FIVYTE puede ser aplicada para solucionar el problema de la obstrucción tubárica de una pareja estéril, pero podría ser aplicada por cualquier mujer u hombre para aplicar criterios eugénicos.  

2.3. ¿ENGENDRAR HIJOS EN PAREJAS HOMOSEXUALES?


Como bien sabemos el sistema de clasificación de enfermedades de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana -quizá la de mayor prestigio en el mundo- en su edición DSMIII R (1987) ha quitado como cuadro psiquiátrico a la "homosexualidad distónica", que sería aquella forma de vivir la homosexualidad que provoca disconformidad o molestias subjetivas en el homosexual. La presión social de grupos cada vez más amplios y reivindicativos de homosexuales y la falta de una "verdad científica" evidente al respecto, ha llevado a que, a lo largo de estos últimos treinta años, los profesionales de la psiquiatría y psicología hayan ido quitando progresivamente toda calificación de "enfermedad" a la homosexualidad, y hayan dejado de considerarla "disfunción  sexual".  Esto tiene inmediatas repercusiones en el campo de la ética y en el de las técnicas de reproducción humana que es lo que nos interesa en este artículo.


Basándose en que la homosexualidad es una forma equivalente a la heterosexualidad, los homosexuales reivindican para sí, el derecho a tener un hijo. Lo reivindican las lesbianas, consiguiendo un semen donado (tal como es el caso "H"), y lo reivindican los homosexuales varones, consiguiendo un óvulo donado y alquilando un vientre materno (tal como es el caso "L").  Por el momento algunos estados han reconocido el derecho de los homosexuales a formar uniones de hecho amparadas por la ley. Una vez que se da a los homosexuales el estatuto de "matrimonio", el paso siguiente es darles el derecho a adoptar hijos. Desde el punto de vista psicológico no hay ningún estudio contundente que demuestre que la homosexualidad es un hecho natural, como lo es la heterosexualidad. La experiencia histórica nos dice que las condiciones óptimas para el desarrollo emocional de un niño es la que se lleva a cabo con las dos figuras parentales: hombre y mujer. No hay estudios que demuestren contundentemente que las parejas homosexuales puedan suplir la carencia de una de las dos figuras paternas. Hay que distinguir, por lo tanto, la adopción de niños encomendada a mujeres solas, solteras o viudas, cuando se trata de niños que son huérfanos de hecho, de la situación intencionalmente provocada de antemano, como sería el caso de autorizar el uso de estas técnicas de reproducción humana para engendrar hijos huérfanos de una de las dos figuras parentales. 


Como decíamos arriba, para legislar a favor de que las viudas o solteras puedan quedar embarazadas por Fivyte no se ha tenido en cuenta el bienestar del niño sino el derecho de la madre a tener un hijo de su marido ya muerto o de otro hombre. 


Estas nuevas técnicas de reproducción asistida -que no requieren el contacto heterosexual biológico para lograr la fecundación ni el embarazo- junto con un cambio en la consideración psico-psiquiátrica de la homosexualidad en la cultura occidental, hacen posible que los homosexuales varones y mujeres reivindiquen tener familia por estas técnicas. 


Pensando en las condiciones óptimas del niño o niña, no nos parece aceptable porque no hay ningún estudio científico que demuestre contundentemente que la homosexualidad sea un hecho natural igual que la heterosexualidad. Más bien, los estudios embriológicos y neurológicos avalan la convicción de que la homosexualidad es una alteración patológica del cerebro inicial del niño durante su período fetal, que predispone a la orientacion afectiva homosexual, que luego se acentúa con factores educacionales y emocionales. Si estos datos se siguen confirmando en futuras investigaciones sobre la génesis de la homosexualidad, tendríamos que pensar que no es un mero hecho cultural "normal" como pretenden demostrarlo los grupos homosexuales. Sólo una investigación científica seria y desapasionada nos podrá dar nuevos elementos como para resolver con más seguridad esta dificultad. Por eso mismo, y mientras tanto, consideramos una imprudencia ética, darles a los homosexuales el mismo derecho que los heterosexuales para que procreen artificialmente hijos o adopten a los ya nacidos.

2.4. ¿ VIENTRES DE ALQUILER?

Todos hemos oído el célebre caso de "Baby M" de los Estados Unidos, una niña nacida en 1987. Todo empezó con la reivindicación  del justo derecho a tener un hijo por medio de las técnicas de reproducción asistida por parte de una pareja de muy buena posición económica en la que ella no podía llevar a cabo el embarazo ni tenía óvulos pero cuyo marido en cambio, era fértil (caso "L")


 Ella, la madre adoptiva-legal, era pediatra, pero no tenía óvulos ni podía llevar a cabo el embarazo. Su esposo, bioquímico podía ser el padre biológico de un hijo. La madre afectivo-legal aceptó que con el semen de su marido se inseminara a otra mujer que además pudiese llevar a cabo el embarazo y luego entregar el hijo a la pareja contratante. Por 10.000 dólares llegaron a un acuerdo con otra pareja, que a su vez tenía 2 hijos propios. El marido de esa pareja al principio se opuso pero luego aceptó que su mujer fuera inseminada con un semen de otro hombre. La madre biológica -no afectiva- se comprometió por un contrato escrito a que una vez tenido el parto iba a recibir los dólares e iba a entregar el hijo al padre biológico. Después que la madre biológico-portadora dió a luz el 27 de marzo de 1986 a una hija completamente sana, la entregó a los padres "adoptivos". Al otro día de haberla dado la madre biológica, entró en una fuerte depresión y pidió a los padres legales que se la pudiesen dejar por un período breve de tiempo. Cuando el padre biológico se la dejó en custodia por una semana ella, aprovechó la ocasión para fugarse con la pequeña Sara 
 Los padres legales dieron parte a la policía que luego de varios días de búsqueda la encontraron en Florida. La madre biológica dijo que no la pensaba entregar más porque era una auténtica hija suya y no aceptó los U$S 10.000 del contrato. El caso fue a Juez que decidió que la niña volviera a manos de ambos padres afectivo-legales y al padre biológico. Los vericuetos legales del caso se fueron desarrollando muy complejamente y "Baby M" tenía ya 2 años mientras la Corte Suprema de Justicia de Nueva Jersey todavía no había decidido quien iba a tener la custodia definitiva de la niña. Finalmente (en marzo de 1988) las estupendas condiciones económicas 
, culturales y sociales del padre biológico y de su esposa pediatra pesaron más en la decisión del Juez, que el modesto hogar 
 de dos hijos de la madre biológica y de su esposo plomero con muy poca cultura, en el momento de decidir que Baby M pasara a manos del padre biológico y que la madre biológica pudiera ir a visitar a su hija sólo en algunas ocasiones especialmente reglamentadas por la Justicia.


 ¿Cómo se sentirá Baby M al leer las toneladas de papeles de periódicos que en todos los Estados Unidos y en el mundo entero fueron recogiendo las declaraciones periodísticas y las mutuas acusaciones que ambas parejas se hacían casi diariamente durante 1986 y 1987? 


Las nuevas técnicas de reproducción asistida pueden ser utilizadas para casos como los que antes citamos
. Por eso nos preguntamos: ¿tiene lo biológico algún significado para el juicio ético de la paternidad-maternidad? ¿Hay algún límite para que una necesidad -por el solo hecho de serlo- tenga que convertirse en derecho?.  Si se considera válido que una mujer de una pareja estable tiene derecho a tener un hijo por la fecundación asistida -en el cual el médico ayuda a que la vida pueda concebirse superando las dificultades biológicas de las trompas de Falopio- ¿por qué no considerar también válido que una legislación permita que la vida pueda concebirse superando las dificultades biológicas de un útero que no puede mantener un embarazo propio?. Y si es posible hacerlo ¿por qué no hacerlo? ¿Basta que se legisle sobre los derechos mutuos cuando se hace el contrato de un vientre, para que la dignidad humana quede protegida? ¿La reglamentación de un contrato de embarazo por encargo, preserva la dignidad de la mujer?


Pero podemos preguntarnos desde una ética consecuencialista: ¿acaso no sería lícito que la sociedad autorice el derecho a tener hijo por fivyte y embarazo por encargo, si los contratos se hacen con justicia y una mujer acepta consciente y libremente hacer eso? Si la técnica de reproducción asistida lo permite, si una mujer acepta el contrato, si ese "trabajo" se considera bien remunerado ¿por qué no considerar que una pareja tiene derecho a tener un hijo de esa manera? ¿Acaso el motivo que tiene la pareja para "superar" las barreras que pone la naturaleza enferma, cuando hay obstrucción de trompas,  no son similares a la pareja que quiere superar la dificultad de un útero deforme o incontinente? La diferencia estaría que en el primer caso la Fivyte se aplicaría en el seno de una pareja y en el otro, tiene que recurrir a un contrato extramarital. Pero si una pareja tiene derecho a superar la dificultad de las trompas, ¿por qué no va a tener el mismo derecho otra pareja a superar su útero malformado, siempre que se haga un contrato civil justo? 


¿Es que estos problemas se resuelven éticamente con una simple legislación que limite la arbitrariedad de los contratos? o ¿estamos tocando algo que tiene un significado que va más allá que el de los contratos justos? ¿Es suficiente para que la dignidad de la mujer preservada, el hecho de que se asegure un contrato justo que evite la explotación económica? Esta es la pregunta ética fundamental en este punto.


Varios países han legislado en contra de los vientres de alquiler. Sin embargo, no estoy tan seguro que la lógica ética que emplean para prohibir ese tipo de situaciones sea distinta a la que usan para permitir la fivyte en el seno de una pareja estable o para permitir la inseminación o la Fivyte con semen donante. 

2.5. EMBRIONES SOBRANTES 

Un problema muy importante es el del uso de los embriones "sobrantes" cuando se han fecundado varios óvulos. Los embriones se crioconservan y se guardan durante el tiempo que se estime conveniente. La congelación de embriones genera muchas dificultades éticas. Recordemos el célebre caso de la familia Rios una pareja de latinoamericanos que vivían en Australia. Los óvulos de la Sra Rios habían sido inseminados por un donante anónimo y se crioconservaron. Pero la pareja murió en un accidente aéreo antes de que fueran implantados. La pareja, que era multimillonaria, se quedó sin herederos, salvo los embriones. ¿Se los dejaba llegar a término contratando a una mujer que los desarrollara en el embarazo y llegara a darlos a luz? ¿O había que eliminarlos para que la herencia de los Rios pasara al fisco? (evidentemente, habia motivos sustanciosos para que el estado australiano, prefiriera no conseguir una madre sustituta de embarazo).


Para evitar situaciones como éstas, algunos centros de tratamiento de la esterilidad optan por transferir al útero todos los embriones simultáneamente, porque saben que la probabilidad de que alguno de ellos se implante es sólo del 30%, tal como sucede en los embarazos naturales
. Esta conducta creo que sería la aceptable desde el punto de vista ético. Otros centros van implantando sucesivamente cada embrión, mientras congelan a los restantes sin que se sepa luego cual puede ser su destino de estos últimos que quedan congelados: o la implantación o su eliminación. Sea el procedimiento que sea puede pensarse que desde el momento de la concepción existe la posibilidad de que se esté ante la vida de un ser humano individual. El "diagnóstico" ético de que dicho embrión pre-implantatorio no es una vida humana -que dejada a sus propia evolución se haga autónoma- es una hipótesis no contundentemente comprobada. De ahí que ante la duda, cabe pensar que haya que proteger la manipulación o la eliminación de dichos embriones o su uso para experimentación, tal como se intenta en otros países. 


Esto podría resolverse fácilmente si se implantan todos los embriones que se fecundan sin crioconservar ninguno.

2.6. ¿ENGENDRAR DESPUÉS DE MORIR o DESPUES DEL DIVORCIO?

Alain y Corinne Parpalaix eran una pareja francesa que convivían sin haberse casado civil ni religiosamente. En 1981 le diagnostican a Alain un cáncer de testículo por lo cual decide entregar esperma a un banco de gametos de Paris para que se lo congelara, en vistas a una futura inseminación ya que el tratamiento contra el cáncer le iba a producir esterilidad. Alain muere en 1983 y su viuda decide ir al banco de semen para ser inseminada. El banco se niega porque habían optado por el criterio de inseminar solo mujeres casadas mientras viviese el conyuge. Corinne recurre a los tribunales franceses y en julio de 1984, -en medio de un total vacío legal- le dan la razón a los abogados de Corinne que reclamaba la propiedad del semen para la mujer. 


Casos como el de Alain y Corinne Parpalaix se han multiplicado en diversos países, a medida que la técnica de Fivyte y Ia se han difundido ampliamente. Es el caso "E" del cuadro antes detallado; pero tratándose de la Fivyte podría ser el "M" o "N" (si también la madre hubiera muerto y un familiar de cualquier miembro de la pareja hubiera reclamado que el embrión continuara su desarrollo en un vientre de alquiler). 


Otro caso similar -de los tantos que se han planteado hasta el momento-se dió en Maryville (EUA) en agosto de 1989 cuando 


Junior Davis (30 años) entabló un conflicto judicial con su mujer Mary Sue (28 años) porque su ella quería usar los embriones congelados, que habían sido obtenidos con su semen. El ex-marido dijo que había demandado judicialmente a su mujer porque: "No quiero que un hijo mío crezca en una familia desintegrada"..."No quiero que mis derechos reproductivos sean violados". La ex-esposa por el contrario declaró que ella reclamaba los embriones gestados por los gametos de ambos miembros de la pareja porque "Yo siento que ya han sido concebidos. No hay justificación para que sean destruídos. Son mis hijos. Quiero tener la oportunidad de usarlos"


¿Se puede justificar éticamente que un niño sea traído al mundo solamente porque un miembro de la pareja quiere tener descendencia una vez que ha muerto el conyuge? ¿Se justifica que la sociedad permita que se dé la ocasión para  que un niño nazca en un hogar desintegrado?  Considero que ambas preguntas pueden ser contestadas negativamente.  Hay demasiado sufrimiento en la niñez como para que la sociedad permita que una técnica, sea aplicada dando lugar a que un niño nazca intencionalmente sin padre o fuera de una pareja heterosexual estable que sean sustento adecuado para su desarrollo psicoafectivo.


Los argumentos antes expuestos valoran fundamentalmente el punto de vista de los adultos, pero no tienen en cuenta los derechos de los futuros niños a ser engendrados en condiciones adecuadas para el desarrollo psicoafectivo. La ex-esposa de Junior Davis reclama los embriones porque considera que ya han sido concebidos. Es genéticamente cierto su reclamo. La pregunta que surge es si puede considerarse éticamente lícito que la sociedad autorice éticamente la congelación de embriones, si esta técnica en sí misma permite que se den este tipo de ocasiones tan dañinas para el futuro niño. ¿Diremos que en el caso de la pareja de Maryville hay que eliminar los embriones ya concebidos?. Tampoco. Habría que decir que estos embriones ya tienen el derecho propio a mantenerse con vida como un derecho independiente a los "derechos reproductivos" del ex-marido. Pero... ¿es lícito que la sociedad permita que sigan dandose este tipo de situaciones por el solo hecho de que -como denuncia Testart- "ya que es posible hacer esto y existe demanda, que se haga"?. Este es uno de los grandes problemas suscitados por este tipo de nuevas técnicas de reproducción humana.


Considero que desde el punto de vista ético no sería lícito que el deseo de una viuda por tener un hijo de su marido difunto pase por encima del derecho del posible niño a nacer en condiciones mínimas de desarrollo psicoafectivo.  Un problema muy distinto es la adopción de un niño ya nacido en condiciones de horfandad; pero crear -a propósito- un niño sin padre es una forma de matricentrismo injustificable desde el punto de vista ético. Es considerar que el derecho a tener un hijo es absoluto, obtenible al precio de un hijo sin padre. ¿Cuál es el límite para regular el deseo? ¿Es el deseo de los padres justificable por sí mismo para establecer un derecho?. Consideramos que no puede justificarse esta ética que idolatra la autonomía del deseo y  que sacrifica la sanidad psicológica de los futuros hijos por satisfacer ese deseo. Un hijo no puede ser un muñeco que se pueda instrumentar a gusto de los padres. Tiene una dignidad en sí mismo. Y la sociedad debería proteger al más débil en lugar de garantizar el ejercicio del poder por parte de los más fuertes. 

2.7. ¿TECNICAS TERAPEUTICAS O LUJO DE ALGUNOS POCOS? 

Las nuevas técnicas de reproducción humana, en particular la Fivete, no son técnicas de bajo costo.


Por los procedimientos que usa, la FIVYTE  no solo es una técnica sofisticada sino sumamente cara. Cada intento (de los varios que a veces hay que hacer) costaba U$S 1.500 en los Estados Unidos de América en el año 1984. En Uruguay, según declaraciones del equipo médico que los lleva a cabo se calcula un costo de U$S 3.000 para el procedimiento completo. 


La pregunta que surge es, pues, si debe incluirse con las demás técnicas quirúrgicas de alto costo que en el Uruguay utilizan el dinero del Fondo Nacional de Recursos médico-quirúrgicos o debería ser incluida entre las técnicas de cirugía estética.


Creemos que objetivamente hay una diferencia entre las técnicas de cirugía estética no reparativas de funciones perdidas, de aquellas cirugías estéticas que sólo consisten en la satisfacción de gustos subjetivos del interesado. En el caso de las nuevas técnicas reproductivas, se trata de reparar una función perdida -la función reproductiva- que es propio de toda condición humana. 


Ahora bien, en una sociedad con tan escasos recursos como la nuestra, es una desproporción usar esos recursos en técnicas reparativas de una función fisiológica que, si bien es propia de la raza humana, no pone en riesgo la vida de quienes lo solicitan sino que forma parte de lo que puede prescindirse. En el estado actual de la situación sanitaria uruguaya y con los escasos recursos que tenemos creemos que es una irresponsabilidad ética usar los recursos de la sociedad para estas tecnologías.

2.8. ¿TECNICAS INOCUAS?


La hiperestimulación hormonal no es una técnica trivial. La invasión del organismo femenino con hormonas puede tener trastornos secundarios
 que la mujer debe saber de antemano antes de dar un adecuado consentimiento. 


La técnica puede traer consigo el llamado Síndrome de hiperestimulación, que puede ser leve, moderado o grave.  Se estima que la incidencia de este síndrome es de un 3-4% para la forma moderada y un 0.1 a 0.2% en su forma grave.


Es leve cuando se caracteriza por distensión abdominal asociado a síntomas gastrointestinales como diarreas o vómitos. Es moderado si se presenta evidencia ecográfica de ascitis. 


Y es grave si hay una ascitis clínica evidente, disnea, hidrotorax, estado de hipercoagulación, deshidratación, funcionalidad renal comprometida. La hemoconcentración y el aumento de la viscosidad hemática puede llevar a la trombosis de la vena yugular, de la carótida, de la arteria cerebral o de la vena hepática. Esto puede ser acompañado de síntomas leves como cefaleas hasta serios, como parestesis y trastornos motores.  En casos extremos puede llevar a la anuria, hpercaliemia  uremia. A nivel pulmonar puede manifestarse con el síntoma de disnea respiratorio con hipoemia y posibilidad de paro cardiopulmonar.


Además del síndrome de hiperestimulación ovárica, la FIVYTE puede tener otro tipo de complicaciones que, si bien son muy escasas, no deben ser olvidadas en orden a requerir el consentimiento de la pareja. Entre estas se describe el neumoperitoneo (en el curso de la laparoscopía), el daño mecánico (por rotura de gruesos vasos), laceración del intestino, vegiga, útero, infecciones y enfermedad inflamatoria pélvica posterior (en un 0.3-0.5%).

2.9 INSEMINACION CON ESPERMA DE UN TERCERO EN LA PAREJA


Planteamos aquí la situación en la que el marido es estéril pero la mujer fecunda. Dada esta circunstancia ¿es éticamente aceptable que sea inseminado con gametos donados por un tercero? Quedaría la pareja en situación de asimetría, ya que los hijos serían biológicamente de ella pero tendrían el estatuto de  "adoptados" por el marido.


Los riesgos implícitos en este procedimiento son similares a los que calcula una pareja que se casa con hijos de un matrimonio anterior. Si bien estos hijos pueden ser "mal" tratados por el miembro no parental de la pareja, también es cierto que bien llevada la pareja, los hijos previos a la actual pareja pueden desarrollarse satisfactoriamente. La inseminación con gametos donados tiene a su favor, además, que ambos miembros de la pareja llegaron a esta solución de común acuerdo y que el desarrollo del nuevo niño fue acompañado por ambos, desde el momento de la concepción.  En consecuencia, no hay que pensar que tal asimetría pueda desequilibrar la armonía de la pareja. Si esta se rompe no tiene por qué deberse a la asimetría en sí misma, sino a las causalidades comunes de desavenencia conyugal cuando son enfrentadas incorrectamente. 


El problema ético mayor que vemos en la inseminación conyugal con semen de un tercero es la comercialización que puedan hacer los bancos con los donantes y la posibilidad de matrimonios consanguíneos futuros, en caso de que un mismo donante sea utilizado para múltiples inseminaciones. Si es cierto que el Laboratorio Fecunditas de Buenos Aires practicara la recepción de semen de un mismo donantes hasta 10 veces al mes, es presumible que cientos de parejas pudieran ser inseminadas posteriormente con un mismo "padre" biológico. En este caso, el riesgo de que los descendientes pudieran casarse entre sí, sin saberlo, aumentaría en proporción similar al número de embarazos obtenidos con el semen de tal origen.


Si una ley limitara la donación a no más de 10 inseminaciones con el esperma de un mismo padre,  no solo se limitarían los riesgos de matrimonios consanguíneos sino que, además, la comercialización se vería muy limitada. 


Sin embargo, los "precios" abusivos por la obtención de un semen comprado en un banco seguiría siendo objeto de escándalo o abuso, si una ley no estableciera criterios muy específicos y estrictos en este sentido.

2.10. CONCLUSIONES

En este capítulo hemos tenido en cuenta sólo algunas de las objeciones que desde el punto de vista de una ética humanista y personalista pueden hacerse a las nuevas técnicas de reproducción humana. De aplicarse una argumentación ética en esa clave humanista hay que insistir en que motivación más éticamente justificable sería la dificultad anatómica o funcional médica. Los motivos económicos, socio-culturales, psicoafectivos o eugénicos tienen diversos tipos de reparos desde el punto de vista ético.


En síntesis, No vemos inconvenientes éticos que se emplee la FIVYTE  siempre que se den estas condiciones:

PRIMERA. Que la pareja esté en condiciones humanas y éticamente adecuadas de llevar a cabo la FIVYTE. 

a. Debe tratarse de parejas heterosexuales. No debería admitirse, por lo tanto, en mujeres viudas, solteras o varones homosexuales.

b. Debe tratarse de parejas unidas en matrimonio civil, no en uniones de hecho, donde haya evidencias ciertas del compromiso mutuo de criar al niño que se traerá a la vida. El matrimonio civil implica un cierto grado de compromiso de la pareja por traer voluntaria y libremente un hijo a la vida, a la vez que un compromiso de criarlo y educarlo sanamente. 

c. A juzgar por el psicólogo y por el equipo de médicos, deben ser parejas con una relación conyugal "razonablemente" armónica, que haga presuponer una estabilidad futura para el niño. 

d. Es imprescindible que hayan sido adecuadamente informadas de los riesgos acompañantes de estas técnicas, de sus fallos y de la posibilidad de adoptar un niño ya nacido.

SEGUNDA. Que se garantice el respeto por los embriones. 
a. Es decir, que sólo se fecunden aquellos óvulos que vayan a ser implantados (por tanto nunca más de tres) y que el resto de ovulos (no embriones) sean conservados congelados según las técnicas adecuadas que existen para ello, que permiten hacer sucesivos intentos de FIVYTE sin recurrir a una nueva hiperovulación. 
b. Que no se congelen embriones, puesto que esto implica necesariamente la posibilidad de que luego de obtenido un primer embarazo la pareja rechace los embriones sobrantes, a los que habría que eliminar. La eliminación de embriones es éticamente reprobable puesto que es disponer de la vida en sus estadios iniciales que, de seguir su proceso de desarrollo, llegaría a su total desenvolvimiento como tal.

c. Que no haya comercio de embriones.

d. Que si se admite la donación de embriones, se garantice simultánemente el derecho del futuro niño de conocer a sus dos progenitores biológicos.

TERCERA Que no se admita la maternidad alquilada ni obtenida por coacción.

No nos parece aceptable la maternidad alquilada por el riesgo de explotación económica y afectiva que eso tiene aparejado, y porque la experiencia psicológica indica que la maternidad del embarazo crea vínculos madre hijo que pueden ocasionar situaciones como las que describimos en el caso de Baby M.


Con respecto a la Inseminación artificial, no vemos inconveniente que se practique en el seno de la pareja unida civilmente en matrimonio.


En cambio tenemos reparos importantes en que la inseminación se haga con semen donado de un varón extraño a la pareja parental. No nos vamos a ocupar de ese punto en este momento, pero señalamos que vemos dificultades importantes desde el punto de vista psicológico y social, puesto que la parte masculina de la pareja debe "cargar" siempre con el hecho de que el hijo/a nacido de ese embarazo no es biológicamente suyo sino de otro hombre. En una sociedad con fuertes vivencias machistas, esta dimensión emocional puede generar fuerte inestabilidad en la pareja que, si bien no es insuperable, abre serias interrogantes sobre la continuidad de ese matrimonio.


Consideramos que  es a la sociedad entera la que debe tomar cartas en el asunto por medio de un debate ético amplio y explícito a través de sus órganos constitucionales de decisión y participación popular. Es necesario que se legisle apropiadamente puesto que estas dicisiones no pueden quedar al libre arbitrio o al criterio ético particular de quienes dirigen centros de fertilidad o a las mujeres que lo solicitan.


Finalmente, no está de más recordar, que la ética en estas técnicas también tiene relación con dos de las normas éticas básicas de toda relación médico-paciente: la veraz información para la toma de decisión válida y el derecho al secreto o confidencialidad en cada etapa del proceso de la relación. Como estos son criterios generales para toda relación profesional éticamente correcta, no nos detenemos a analizar su importancia en este caso específico.




� NOSSI,F. Jacques testart dice basta Nuestro Tiempo 66 (nov 1986) 58-61. M.MARTIN RODRIGO Entrevista al Dr. Jacques Testart Labor Hospitalaria 204 (1987) 102-107


� El contenido expuesto aquí es una actualización de lo publicado por mi bajo el título: Dilemas éticos de las nuevas técnicas de reproducción humana, Rev.Urug. de Derecho de Flia. (Uruguay) 5 (1990) 147-156.


� Usaré el término paternidad como el sustantivo genérico para referirme tanto a la relación materno-filial como paterno-filial. En el artículo me referiré a los diferentes tipos de paternidades, según las siguientes definiciones:


madre o padre biológico-genético: el padre o madre que lo son por aportar los gametos o células progenitoras y sus respectivos componentes genéticos con independencia de que luego sean o no los padres afectivos o legales.


madre o padre afectivo: serían los padres que acogen afectivamente a un hijo como suyo. Incluye a la paternidad biológica natural tradicional como a la paternidad que adopta un hijo no suyo. 


madre o padre legal o adoptivo: sería el padre o madre que reconoce un hijo como suyo independientemente d padre-madre biológico-genético. También podría ser llamado padre tutorial.


madre gestacional-gravídica: sería la madre que mantiene el embarazo de un hijo que no será suyo desde el punto de vista afectivo-legal. También es llamada madre de alquiler, madre sustituta o madre portadora.


�  Homóloga es cuando la inseminación o la fecundación se da en el seno de una pareja estable, es decir, cuando ambos gametos o células germinales (espermatozoide y óvulo) pertenecen a la madre y al padre que luego serán los padres afectivo-legales. La Heteróloga es el caso contrario, es decir, cuando uno o dos de los gametos sexuales pertenecen a un progenitor que es exterior a la pareja estable.


� donante se entiende aquel padre que dona su semen y luego no tiene intenciones de reclamar como suyo el hijo que se genera a partir de esas células progenitoras. También podría hablarse de madre donante, como la que dona su óvulo para que se haga reproducción in vitro, sin querer luego reclamar ese hijo.


� mediata porque esta inseminación puede hacerse luego que uno de los conyuges muera. Por ejemplo, la viuda podría reclamar el semen de su marido que ha quedado congelado para que el médico la insemine.


� Implantación es el proceso biológico por el cual el cigoto (ovulo fecundado y progresivamente dividido) va horadando la pared del útero hasta 8. finalmente ponerse en contacto con los vasos nutricios sanguíneos de la madre, dando origen al órgano intermedio de la placenta. Este proceso finaliza completamente a los 21 días y da comienzo hacia el 7 día.


� Diario Clarín, 17 de enero 1992,23.


�Citado por L.Vandelac, o.c.,96


� Id.,1227


 11Entrevista a J.Testart. Rev.Lab.Hosp. op.cit.p.102


� En China, con la ley que regula la eugenesia y el número de hijos con políticas de restricción a 1 solo, lleva a que las parejas seleccionen solo el varon. En la India, como las mujeres tienen que tener dote para casarse, es mas economico tener varones.


� La madre biológica le puso como nombre Sara pero el padre biológico le puso como nombre Melissa (de ahí el nombre Baby M)


� El padre biológico ganaba U$S 43.000 al año mientras que su esposa pediatra ganaba U$S 48.000. 


� El esposo de la madre biológica, ganaba sólo U$S 28.000 como sanitario.


� En Inglaterra también sucedió otro caso similar, pero los jueces decidieron que fuese la madre biológica la que se quedara con su hijo.


� Por eso muchos centros recomiendan que sólo se fecunden 3 óvulos por vez, para que puedan implantarse enseguida al útero


� Publicado por Diario de La Rioja. 12 de agosto 1989 a partir de un despacho de la agencia UPI.


� M.L.di Pietro, Roberta Minacori, Qual è il rischio delle techniche di fecondazione artificiale? Medicina e morale 3 (1998) 465-497.





