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ASPECTOS MEDICOS

Consideraciones sobre las indicaciones médicas para la
interrupcion del embarazo

Samuel Karchmer-K*

Resumen

Lamayor parte delasmujeresen edad reproductiva, antes
odurantelagestacién, experimentantemor yansiedad ante
la posibilidad de generar un ser con anomalias genéticas.
La posibilidad del diagnostico prenatal de los defectos
congénitos en etapas mas tempranas del embarazo, ha
conducido a un aumento inexorable de las peticiones para
su interrupcion voluntaria. Muchas circunstancias se han
invocado para explicar o justificar la préactica del aborto
por indicacionesmédicas. Conbaseenlosavancescientificos
y tecnol gicos de la medicina actual, enla practicadiaria
esasindicaciones son excepcionales, pero el hecho de que
exista una sola, obliga a que perdure la denominacion
"aborto terapéutico”, el cual -como el aborto en general-
esuntema controvertido. Mientrasnuestrasinstitucionesy
nuestras sociedades no sigan buscando unterrenomedioy
neutral que permita llegar a un acuerdo y solo muestren
tesismoral estotal mente antagonicas, el problema seguira
cobrando vidas humanas.
Lasnuevastécnicasdereproduccionasi stidahanaparecido
en e mundo contempor aneo en forma explosiva. El hecho
de que puedan existir abusos y practicas irregulares no
significaquehaya quecombatir el progreso en estecampo.
Por ello, es importante evitar que €l tener un hijo se
conviertaen unacuestion delaboratirio o quelamujer sea
definida cada vez mas en términos de su capacidad
reproductiva y cada vez menos como ser humano.

Palabrasclave: Aborto terapéutico, diagndstico prenatal,
consgo reproductivo, fertilizacion asistida

* Académico Titular.

Summary

Most reproductiv agewomen, beforeor during pregnancy,
experience fear and anxiety regarding the possibility of
carryingababywith geneticabnormalities. Theopportunity
of having a prenatal diagnosis during early stages of
pregnancy has increased the number of voluntary
inter ruptionsof pregnancy. Many circumstanceshavebeen
exposedtoexplainor justifyamedicallyindicated abortion.
Routinely, those indications based on scientific and
technological advances are exeptional; nevertheless, the
fact that only one of these indications may be potentially
present forces the use of the term "therapeutic abortion"”.
Therapeutic abortion -and abortion in general- is a
controversial issue. Aslongasour institutionsand societies
continue avoiding the search for an intermediate position
that may allowtoreach and agreement, and only moral and
antagonistic thesis previal, the problem will continue,
taking away human lives.

New assisted reproduction techniques have became
increasingly common in today's world. The fact that
irregular practices and abuses exist, does not necerrarily
meanthat progressinthisfield shouldbestopped. Therefore,
itisimportant toavoid turning thefact of havingachildinto
alaboratory matter or considering women just in terms of
their reproductive capacity rather than as human beings.

Key words: Therapeutic abortion, prenatal diagnosis,
reproductive counseling, assisted reproduction
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Introduccion

Probablemente una de las caracteristicas que mejor
definen la obstetricia moderna es el énfasis puesto en el
concepto de calidad reproductiva. Los objetivos
alcanzados en las Ultimas décadas del Siglo XX,
reduciendo primero lamortalidad maternay minimizando
las cifras de mortalidad perinatal después, sobre todo en
los paises desarrollados, han producido un cambio
sustancial enlos factores que actualmente contribuyen a
la morbilidad y mortalidad materno-fetal. Por razones
didacticas, he subdividido este articulo sobre lainterrupcion
del embarazo en sus indicaciones genéticas, las
indicaciones médicas, las técnicas actuales de
reproduccién asistiday alfinal, la opinién del autor sobre
el aborto terapéutico por indicaciones médicas.

Indicaciones Genéticas

Con base en lo anterior, las anomalias congénitas han
adquirido un triste protagonismo en este aspecto, y el
diagndsticoy laprevencion de este heterogéneo grupo de
enfermedades en cuyo origen participan factores
genéticos, ambientales o la superposicién de ambos, es
uno delos objetivos prioritarios de lamedicinareproductiva
actual. Laidea de mejorar la calidad de los nacidos est4,
por consiguiente, en lamente de todos los profesionales
involucrados en la medicina reproductiva.

El concepto de consejo reproductivo, introducido
durante los afios setenta, define el intento racional de
integracion del asesoramiento genético en medicina
reproductiva, para abordar de modo sistematico y
multidisciplinario la problematica de las anomalias
congénitas. Este concepto se ha ido desarrollando y
asimilando entodoslos centrosinteresados enun esfuerzo
racional y sistematico para identificar, y en lo posible
evitar, los riesgos reproductivos. Este concepto es por
supuesto, genéricoy amplio, peroimplicanecesariamente
elhechode que lagenética hapasado a ser parte integral
de la gineco-obstetricia actual. Ello modifica
sensiblemente la perspectivadel especialistaenlapractica
diaria y de la sociedad en general, pero también en las
politicas de salud de los paises, endonde debengenerarse
los primeros eslabones esenciales parala efectividad de
los programas de consejo reproductivo, representado por
la medicina primaria, eminentemente preventiva.

Esindudable que todas las parejas que desean hijos
piensan que éstos deben ser perfectos; por consiguiente,
lamayor parte de las mujeres en edad reproductiva antes
o durante la gestacién experimentan temor o ansiedad
ante la posibilidad de generar un ser con anomalias
genéticas o, de otro modo, la preocupacién justificada de
gue serepitaun evento previo desfavorable. Lasociedad
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contemporanea reconoce cada vez mas estos hechosy
ello es importante y positivo para que tenga lugar la
percepciondelriesgoylablsquedade mejorinformacion.
Puede, sin embargo, caerse en el error de no contar con
los recursos adecuados para proporcionar esta
informacion adicional y canalizar las consultas hacia los
medios diagndsticos y terapéuticos adecuados. Ello
conduce a incrementar la angustia y, lo que es mas
importante, aunainefectividad absolutade los esfuerzos
en el asesoramiento reproductivo y genético. El cambio
experimentado en las tendencias reproductivas de la
sociedad actual demuestra un desplazamientoenlaedad
de concebir, por condicionamientos sociolégicos que no
espertinente analizar aquiy unareduccion delniimero de
hijos en algunos de los estratos poblacionales. Ello
colocaalaparejaenunasituacion de exigenciaen cuanto
a la calidad reproductiva. Por otra parte, el cambio
experimentado en los habitos sexuales y tendencias
reproductivas ha conducido a un hecho positivo en
cuantoalaposibilidad de proporcionar consejo reproductivo
preconcepcional, periodo sin duda 6ptimo en el aspecto
preventivo.t3

En cualquier caso, el médico actual enfrenta una
situacion distinta a la de hace unas décadas durante las
cuales se han ido delimitando nuevos problemas en
relacion con el proceso reproductivo y paralelamente se
hanidointroduciendo nuevos procedimientos diagnésticos
prenatales que el médico tiene la obligacion de conocer
y discutir con las mujeres en cuanto a sus posibles
indicaciones.

Laposibilidad del diagnéstico prenatal de los defectos
congeénitos, en etapas mas tempranas del embarazo, ha
conducidoaunaumentoinexorable de las peticiones para
la interrupcion voluntaria del mismo (IVE). Tal hecho ha
condicionado, ademas de unaintensa polémicareligiosa,
politicay social que ha alcanzado de lleno a la profesion
médica, la necesidad de actualizar los conocimientos
adecuados para llevar a cabo esta interrupcion cuando
estélegalmente justificada. Debido, en parte, alhecho de
qgue la interrupcion artificial del embarazo ha sido
considerada durante mas de 24 siglos como contraria a
la ética médica y a las relativamente escasas
justificaciones de ordenterapéutico que se podian arguir
hasta hace poco tiempo, ha existido tradicionalmente
muy escasa informacién sobre los procedimientos de
eleccidn, sus riesgos inmediatos y sus efectos tardios.

Por otro lado, es una opinién generalmente aceptada
que el diagnéstico prenatal y precoz de los defectos
congénitos solo tiene unajustificacion razonable si, logra-
do éste, existen medios para evitar el problema. En todo
caso, nos parece evidente que la decision de la interrup-
cion artificial de la gestacion, por motivos eugenésicos,
so6lo debe ser tomada en consideracion cuando se cum-
plan los siguientes requisitos fundamentales:
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1. Diagnéstico suficientemente precisoy razonable de
que exista un defecto congénito que comprometa
gravemente lavida o la calidad de vida del producto
de la gestacién. Sélo asi podra justificarse médicay
legalmente la decision.

2. Adecuada explicacién a los padres del alcance real
del defecto descubierto, del grado de seguridad del
diagnostico y de sus implicaciones reales. La
informacion facilitada debe ser tan veraz como
completa.

3. Respeto absoluto por los sentimientos y principios
éticos de la familiay por la libertad de conciencia de
todos los implicados en la decision y realizacién de
la IVE.

4. Autonomia absoluta del individuo o de la pareja.

El concepto de diagnéstico prenatal ha cambiado
radicalmente en las dos Ultimas décadas. Mientras hace
unos pocos afios tal expresién era sinénimo de
investigacién citogenética, en la actualidad se acepta
gue comprende todas aquellas técnicas encaminadas a
descubrir cualquiertipo de defecto congénito. Ello quiere
decirque ental diagnéstico estanimplicados especialistas
tan diversos como genetistas, bioquimicos, hematélogos,
ecografistas, perinatélogos, biélogos de lareproduccién,
etc.

En la actualidad, la situacion ha cambiado en forma
substancial en los paises desarrollados. El avance
cientifico y tecnolégico de los dltimos tiempos y su
aplicacion a la medicina han desempefiado un papel
decisivo en el control de muchas enfermedades. El
resultado ha sido un importante descenso en la morbi-
mortalidad de este grupo de poblacién debido aellas
—prematurez, bajo peso al nacer, trauma obstétrico, etc—

.y unincremento de la tasa relativa de morbimortalidad
debida a otras patologias sobre las que no se ejercia
ningun tipo de control como los defectos congénitos.
Paralelamente, los avances en el conocimiento de la
etiologia y patogenia estas alteraciones del desarrollo
han ido eliminando poco a poco el concepto de que se
trataba de anomaliasinevitables e incurables. Por ultimo,
el incremento de su frecuencia absoluta en paises
desarrollados, debido seguramente a la introduccién de
agentes teratogénicos y/o mutagénicos en el medio
como consecuencia del propio desarrollo, hicieron
necesario algin tipo de control y estudio de estas
patologias.

Los servicios de genética con toda la tecnologia
molecular necesariapararealizar diagndsticos tempranos
y precisos, se han desarrollado de unaformarelativamente
reciente, partiendo de unabase de investigacion, que de
hecho estodaviainseparable de ella. El trabajoinicial de
los genetistas clinicos era establecer la epidemiologia'y
el diagnéstico diferencial de las numerosas condiciones
dismorficas, los trastornos cromosémicos y las
enfermedades metabdlicas congénitas, yaque estalabor
era indispensable para el diagnéstico, prediccion del
riesgo, asesoramiento genéticoy el diagnéstico fetal. Asi
pues, en este aspecto, el diagnéstico prenatal es una de
las facetas mas importantes de la genética clinica. Sin
embargo, su gradual desarrollo durante los tltimos afios
ha propiciado también una nueva subespecialidad
obstétrica: la medicina materno-fetal. Por esta razén ya
no se concibe en la actualidad un servicio de genética
aislado. Un centro diagnostico prenatal 6ptimamente
organizado debera incluir, cuando menos, a gineco-
obstetras, genetistas clinicos, ultrasonografistas y
perinatélogos (Cuadrol).

Cuadro I. Asesores en perinatologia y medicina fetal

Ginec6logo-obstetra

Pediatria —ypp

Tomas de material (amniocentesis, puncién del cordén, biopsia de vellosidades)
Cirujano Diagnostico y tratamiento de las patologias maternas y fetales
Pediatra Sintesis de las exploraciones

Tomar la decisién final y realizar la interrupcién médica del embarazo
Biogquimico /V A A

f ) Asesoramiento
Vir6logo Ecografista "
9 9 Genético
h 4 l

Diagnostico ultrasoénico de las
Malformaciones fetales y guia para
Las tomas intrauterinas

Diagnostico de las anomalias
Cromosomicas y de las enfermedades
metabdlicas
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Considero que los servicios de genética tienen ahora
dos cometidos diferentes. En primer lugar, deben seguir
siendo un servicio especializado orientado hacia el
diagnésticoy asesoramiento genético de numerosas pero
raras condiciones con herenciamendeliana o multifactorial,
gue sélo un genetista puede realizar. Pero ademas deben
proyectarse sobre la comunidad en la deteccion colectiva
de algunas condiciones menos raras y mas frecuentes.
Naturalmente, en este Gltimo cometido debenenlazarse en
el contexto delos sistemas de atencién primariade lasalud
y enlos programas de salud reproductiva, cosa que no es
siempre facil, sobretodo enlos paises enviasde desarrollo.

El principal problema, con implicaciones éticas y
religiosas, reside en la baja oferta social de los
procedimientos de diagndstico prenatal en muchos paises
dondetalesrecursosyaexisten, agudizandose el problema
en paises en vias de desarrollo. Asi por ejemplo, en
Dinamarca, mas del 70% de las mujeres mayores de 35
afos son tributarias de amniocentesis; en Gran Bretafia
esto se consigue Unicamente en el 45-50% de las mujeres
que sobrepasan 37 afios, y en Francia la poblacién
beneficiada por el procedimiento no supera el 30%. Esto
ocurre apesar de que entodaslas comunidades estudiadas,
los grupos informados o bajo la influencia de un centro de
diagnostico prenatal, solicitan una amniocentesis en el
80% de los casos.® Probablemente la explicacion de que
lainformacién proporcionada enlos niveles primarios sea
menos eficaz que la efectuada en los centros de genética
o de diagnéstico prenatal, se debe a que el consejo
genético oreproductivo precisamas tiempo del disponible
habitualmente en estos niveles y porque los médicos no
hanadquiridola habilidad suficiente para el asesoramiento.

Generalmente se acepta que el “asesoramiento
genético” no debe implicar propiamente unaimposicion o
una recomendacién por parte del médico, sino mas bien
proporcionar un asesoramiento o consejo profesional que
permita a la persona o pareja afectada, tomar libremente
una decisioén. El “asesor” o “consejero” debe tener una
habilidad especial, que solo proporciona el aprendizaje,
para auxiliar a la pareja a tomar decisiones adecuadas y
especificas a su particular situacion médica, social y
moral. La escasa cantidad de amniocentesis que se
practican en nuestro medio (México), si tomamos en
cuenta el nimero de nacimientos por afio, cuando el
asesoramiento es efectuado por los médicos familiares u
obstetras de cabecera, indica que es preciso desarrollara
nivel de comunidad un sistema especifico de consejo
genético, especialmente necesario, si se toma en cuenta
gue en la actualidad y, obviamente en un futuro préximo,
aumentaran las posibilidades diagnésticasy de tratamiento.
Estos problemas subrayan lanecesidad de desarrollaruna
adecuadainfraestructurade centros que sean capaces de
asegurar la monitorizaciéon de todos los embarazos y
nacimientos con trastornos congénitos evitables.
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Es asimismo importante, tener presente que la deci-
sion de terminar una gestacién, motivada por una anor-
malidad fetal, necesita no s6lo de una organizacion
perfecta, sino también de un soporte animico adecuado.
Y como el propésito del procedimiento es dar alos padres
suficiente confianza para intentar tener posteriormente
un hijo sano, es preciso crear entre estos y el equipo
médico unos fuertes vinculos de apoyo y seguridad.

Obviamente, existen muchos problemas en este cam-
po. Como en cualquier area nueva de la medicina, los
errores soninevitables debidoaque lasbuenasintenciones
nuncahan sido unagarantiacontraerrores monumentales.
Se necesita de manera urgente el mejoramiento en la
habilidad diagnostica, unamejor comprension de la historia
natural de algunostrastornosfetales, unamayor conciencia
de la tolerancia y elasticidad del feto, la consideracion
criticade diversos aspectos éticos serios y el seguimiento
a largo plazo de los sobrevivientes. Incluso en algunos
casos, no particulares a laterapia fetal como son el parto
prematuroy laruptura prematura de membranas, nuestra
ignorancia actual es en verdad importante.

Para algo que se hace por primera vez no existen
precedentes, porlo que el progresoy el mejoramiento son
inevitables. A lafecha, para una variedad de trastornos,
tanto el médico como los padres no dependen ya
irremediablemente del paso deltiempo, de la suerte nide
lo que la vida intrauterina les depare al nacimiento.
Tampoco las personas que atienden a una mujer
embarazada son simples espectadores incapaces de
hacer algo ante la muerte de un bebé. Cuando nace un
nifio, ya sea bajo el signo de Capricornio o de Piscis, su
destino no esta simplemente determinado por el signo
zodiacal sino por el cuidado seguroy eficiente que reciba
en el Gtero o en el cunero. Sin duda estas decisiones son
dolorosamente dificiles y de gran consecuencia paralos
involucrados. En el futuro, la obtencién de datos utiles
requerird cuidado extremoy sensibilidad en el disefio de
los estudios.

Uno de los principales mensajes que el autor ha
querido transmitir en los parrafos anteriores, es que tan
importante es desarrollar la investigacion de la genética
paraefectuar el diagnostico prenatal, como el proporcionar
una informacion suficiente a la comunidad. Aun cuando
se cuente con los recursos materiales y humanos
necesarios, el sistema no funcionard si no se logra una
organizacion agily adecuada que asegure una actividad
homogéneay coordinada. Y esto solo se logra mediante
un esfuerzo educativo a todos los niveles, que no han
logrado la mayoria de los paises en desarrollo.?3

Por lo que se ha comentado, queda patente la
trascendencia que todos estos progresos cientificos
significan para la colectividad y su desenvolvimiento
tradicional. Hoy se ha impuesto el respeto a la dignidad
yalaautodeterminacion de la persona como valores que
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despiertan una especial sensibilidad en la sociedad y se
reflejan también desde el punto de vista juridico. Antes
bien, debemos serconscientes de que los descubrimientos
cientificos en genéticahumanadebeninvitar alareflexién
detodalacolectividad y no sélo de sus protagonistas, los
cientificos, y adoptar consecuentemente en ese marco
de referencia el respeto al individuo, las decisiones
politicas, sociales y juridicas oportunas.

Las pruebas genéticas han llegado tal vez mas
temprano de lo que los médicos y pacientes necesitaban
o entendian. Por el momento, las sociedades de
profesionistas estan llevando labatuta enlavigilanciade
la calidad de la instruccion del médico y los servicios de
laboratorio. El gobierno federal debera encargarse de la
vigilanciay calidad de los equipos de pruebas genéticas,
pero el desarrollo mas significativo serd el mejoramiento
de larelacion médico-paciente.

Hasta el afio de 1992, tal vez no era necesario que los
médicos instruyeran a sus pacientes en cuanto a la
disponibilidad de pruebas genéticas, a menos de que
hubiera alguna indicacién especifica de enfermedad
genética en lafamilia. Sin embargo, cuando una paciente
solicita tal informacion o estudio, el médico actual tiene la
obligacién de conocer lo suficiente en cuanto al estado
actual de las pruebas de portadores para responder a las
solicitudes o hacer un envio adecuado al especialista.
Ademas, conforme aumenta la disponibilidad de tales
pruebasy disminuyen sus costos, llegara el momento que
los médicos deban proporcionar algun tipo de instruccién
alapaciente, almenos paralostrastornos masfrecuentes.

Las decisiones recientes de algunos paises sobre el
asunto, indican que las pacientes continuaran teniendo el
derecho moraly legal de la seguridad y el privilegio para
planificar su familia y cuando sea posible, evitar
alteraciones genéticas a sus hijos. Los médicostienenla
tarea sensible de ayudar a las pacientes a lograr sus
propdsitos personales en cuanto atal planeacion familiar,
sinabrumarlas con informacién confusa o atemorizante.

Indicaciones médicas

En los ultimos afios se han invocado muchas
circunstancias para explicar o justificar la practica del
aborto porindicaciones médicas. Sinembargo, losavances
de la medicina, con el mejor conocimiento de la
fisiopatologia de las diferentes complicaciones médicas
gue puedenasociarse alembarazo, hamaotivado continuos
cambios en el uso del mal llamado “aborto terapéutico”.
Transcribo la Declaracion de Oslo o “Postulado sobre el
Aborto Terapéutico” adoptado por la XXIV Asamblea
Médica Mundial en Noruega en el afio de 1970.45

1. Elprimer principiomoral que se impone almédico es

el respeto a la vida humana.
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2. Las circunstancias que ponen los intereses vitales
de la madre en conflicto con los intereses vitales de
su feto por nacer, crean un dilemay hacen surgir la
interrogante respecto a si el embarazo debe o no
debe serdeliberadamente interrumpido.

3. La diversidad de respuestas a esta situacion es
producida porladiversidad de actitudes hacialavida
del feto. Esta es una cuestion de conviccion y
conciencia individuales que debe ser respetada.

4. No es funcién de la profesion médica determinar las
actitudes y reglas de una nacién o de una comunidad
particular con respecto a este asunto; pero si es su
deberasegurarlaprotecciénde suspacientesydefender
los derechos del médico dentro de la sociedad.

5. Porlotanto,dondelaley permite el aborto terapéutico,
la operacion debe ser ejecutada por un médico
competente enlamateriay enunlugaraprobado por
las autoridades del caso.

6. Si un médico estima que sus convicciones no le
permiten aconsejar o practicar un aborto, él puede
retirarse siempre que garantice que un colega
calificado continuara dando la asistencia médica.

7. Esta declaracion, si bien esta respaldada por la
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial,
nodebe serconsideradacomo obligatoria paraninguna
asociacién miembro en particular, a menos que ella
sea adoptada por la asociacion.

Como se puede apreciar, elmas autorizado vocero de
la profesién médica a nivel mundial no desconoce la
posibilidad de que el embarazo sea interrumpido
deliberadamente parafavorecerlosinteresesvitales de la
madre. Debemos recordar que para algunos moralistas el
aborto terapéutico no existe ni moral ni cientificamente.
No se ha ocupado la Asociacion Médica Mundial, através
de los afios, en sefialar cuales serian las circunstancias
oindicaciones médicas para hacerlo, pues ellas quedan
a criterio de los médicos tratantes y las normas y
experiencia de las instituciones de salud.

Conbase enlos avances cientificos y tecnol6gicos de
lamedicinaactual, enlapracticadiariaesasindicaciones
son excepcionales, pero elhecho de que existaunasola,
obligaaque perdure ladenominacion“abortoterapéutico”,
la cual, a juicio de algunos, deberia desaparecer de la
terminologia médica. El deseo de que desaparezca
quizas se debaaque, invocando esaindicacion, se llevan
a cabo muchos abortos que caerian en justificaciones
poco o nada convincentes, en especial las causas
psiquiatricas, que son las mas socorridas en algunas
estadisticas,® ya que se prestan para incluir en ella
circunstancias de orden social y econdmico, que no se
tratan en el presente escrito.

En el proceso de toma de decision en el aborto por
indicacion médica materna deben tenerse en cuenta los
siguientes factores.
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a) Factores objetivos:

4 Morbilidad y mortalidad materna a corto plazo.

¢ Morbilidad y mortalidad materna a largo plazo.

¢ Reduccion de latasa de morbi-mortalidad materna,
a corto y largo plazo, como consecuencia de la
interrupcién delembarazo.

4 Aumento de los riesgos maternos con el embarazo.

b) Factores subjetivos:

¢ Calidad del cuidado médico (médico e institucional).

4 Aceptacion de la paciente.

4 Consideracionesfinancieras.

¢ Consideracionessociales.

Frente a un caso problema, el médico —y mejor alin un
grupo de médicos— deben sopesar los factores arriba
mencionados enformahonestay pragmatica. De concluirse
gue el riesgo materno es demasiado alto si se permite la
continuacion el embarazo, la situacion debera plantearse
con toda la claridad a la paciente y a su conyuge quienes
seran los que deban tomar la decision final. Si su
determinacion es que se corranlosriesgos, el grupo médico
dejara la respectiva constancia en la historia clinica y
pondran todo su empefio para que dichos riesgos se
minimicen almaximo. Laasociacion con otros especialistas
y la permanencia de la paciente en una institucion con
suficientes recursos tecnolégicos, sera lo deseable.

Quisiera mencionar, como ejemplo, algunas
circunstancias especificas que pueden complicar un
embarazoy que harianrecomendable, de maneramédica
inobjetable —a nuestro entender- la terminacién de un
embarazo para favorecer la vida o la salud de la mujer y
gue obviamente en la actualidad, son muy reducidas:

1. Hipertensién pulmonar primaria. Las mujeres que

padecen esta entidad, corren un gran riesgo de

fallecer en el curso del embarazo o el puerperio.

Sindrome de Eisenmenger.

3. Lupus eritematoso sistémico con compromiso
progresivo de la funcién cardiaca o renal.

4. Diabetesasociadaacardiopatiaisquémica. Setratade
ladiabéticaclase Hde laclasificacion dela Dra. White.”

5. Cancer ginecolégico avanzado antes de la semana
22 de embarazo, etc.

Como se puede apreciar, constituyen ejemplos poco
comunes, pero evidentes por su gravedad y prondstico
desfavorable.5810

N

Reproduccidn asistida

Las nuevas técnicas de reproduccién asistida han
aparecido en elmundo contemporaneo como medios para
suplir aquellas deficiencias organicas o biol6gicas de la
pareja que leimpiden fertilizar naturalmente cuando asilo
desean. En varios paises en el mundo y en América
Latina, desde hace algunos afios se aplican diversas
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técnicas en centros especializados enfecundacion asis-
tida.'* Sin embargo pocos paises de laregién han legis-
lado sobre el temade manera expresa. Enconsecuencia,
es necesario que en los paises de América Latina sobre
todo, se reconozcalaurgenciade confrontarlarealidad de
la fecundacién humana asistida y de legislar sobre sus
distintas facetas. En esta arealas solucioneslegislativas
propuestas por aquellos paises considerados lideres en
la materia pueden servir como guia.

Los progresos cientificos y tecnolégicos abren nue-
vos campos parael desarrollo de lahumanidad. Elhecho
de que puedan existir abusos y practicas irregulares no
significa que haya que combatir todo progreso en este
campo. Significa, en cambio, que el orden cientificodebe
estar subrogado a un orden superior, ético y moral, en el
cual categorias valorativas establecidas por cadasociedad
sefialen suslimites de aplicacion. Por ello, esimportante
evitar que el tener un hijo se conviertaen unacuestion de
laboratorio o que la mujer sea definida cada vez mas en
términos de su capacidad reproductivay cada vez menos
como serhumano, olvidando asi que enlamedidaen que
se utilicen, respetando la propuesta ética de la dignidad
humana—en particular de la mujer—, las nuevas técnicas
de reproduccién asistida coadyuvaran a que la vida sea
mas digna de ser vivida.?

El innegable valor de los avances cientificos en este
campo, mediante las técnicas de fecundacion in vitroen
cualquierade sus modalidades puede verse contrarrestado
conelhechoreal de que pueden servir paradesencadenar
angustia a las personas afectadas a menos que se
desarrollenytengan acceso alasterapias adecuadas. A
continuacion quisiera presentar algunos ejemplos:

Anélisis genético del corpisculo polar: eliminacion del
ovocito

Analizando el corpusculo polar, esta técnica permite en
algunos casos conocer siel ovocito es portador de alguna
informacion genética defectuosa que no se deseatransmitir
aladescendenciay, en consecuencia, no se utilizara en
una posterior fecundacion in vitro. Desde el punto de vista
ético tiene la ventaja de que no supone eliminar un
embrion sino un ovocito cuyo valor biolégicoy éticonoes,
por mucho, el de un embrién.

Seleccion del sexo del embrion en caso de
enfermedades ligadas al sexo

La seleccion de los embriones en funcién de su sexo
implica, obviamente, la eliminacion de los embriones de
sexonodeseado. Este esel Ginicocasoenquelalegislacion
de otros paises permite seleccionar el sexode losembriones
gue se van a transferir al Gtero materno en un proceso de
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fecundacion invitro. Se puede aplicar en aquellos casos en
los que la mujer es portadora (heterocigota, XAXa) de una
enfermedad ligadaal cromosoma X, porejemplo, lahemofilia,
ladistrofiamuscular de Duchenne, laagammaglobulinemia,
etc. En estos casos la probabilidad de que un hijo varén
padezcalaenfermedad seriadel 50%; en cambio, todaslas
hijas seran sanas, aungue lamitad seran portadoras, como
lamadre. Por ello, en estos casos solamente se transfieren
al utero de la mujer los embriones de sexo femenino,
descartdndose los masculinos. La realizacion de esta
practica depende de la valoracién ética que se tenga del
embrién pre-implantacion.

Eliminacion (no transferencia al atero de la mujer) de
embriones con diagndstico desfavorable

Sial hacer un andlisis genético de un embrién se detecta
unaanomaliagenéticagrave, puede tomarse ladecisién
de no transferirlo al Gtero de la mujer. La valoracién ética
de este caso, similar al anterior, depende de lavaloracién
ética que se dé al pre-embridn. Es evidente que en este
caso se estarealizando una eugenesia negativa directa.
Sin embargo, por el contrario, se puede argumentar que
seriaunairresponsabilidad transferir elembrién conociendo
su constitucién genética defectuosa.

Reduccion fetal en el embarazo de alto orden fetal

Un embarazo miltiple de un rango superior a mellizos
conllevagran peligro paralasalud de lamujerytambién para
los fetos, los que pueden ser abortados con facilidad o
terminar en partosinmaduros o prematuros con alto riesgo,
yaseade morir o quedar dafiados. En estas circunstancias
existe el pensamiento de diversos investigadoresy centros
dereproduccion el considerar éticamente menosinaceptable
reducir selectivamente el niumero de fetos que no hacer
nada, posicion muy controvertida y no aceptada por otros.
Esmuyimportante no considerar aestareduccion selectiva
como unaalternativaal cuidadoso monitoreo del tratamiento
delaesterilidad. Sieste monitoreo serealiza correctamente,
losembarazos multiples de alto ordenfetal seraninfrecuentes.
Debe sobreentenderse que el consentimientoinformado se
obtendra antes de emprender estos procedimientos. A mi
conocimiento, la experiencia en México es nula a este
respecto.®Y

Investigacioén en pre-embriones
El estado pre-embrionario puede ser definido como el

periodo desde la fertilizacion (concepcion) hasta la
aparicién de la banda primitiva a los 14 dias de edad. La
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investigacion en pre-embriones es necesaria paraampliar

nuestros conocimientos sobre el proceso de desarrollo,

paramejorar eltratamiento de lainfertilidad y el control de
la reproduccién y permitir el monitoreo genético con su
capacidad potencial para la prevencién y tratamiento de
los defectos de nacimiento (malformaciones congénitas).

Se reconoce la existencia de un variado espectro de
valores éticos, culturales y religiosos relativos al estado
de pre-embrion. Sinembargo se halogrado acuerdoenlas
siguientes conclusiones:

1. Lainvestigacion en pre-embriones es éticamente
aceptable solo cuando su propdsito es el beneficio
de la salud humana: (la definicién de salud de la
Organizacion Mundial de la Salud es: “La salud es el
estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de malestar 6
enfermedad”).

2. Nosedebepermitiralos pre-embriones sudesarrollo
mas alla de los 14 dias después de la fertilizacion.
Este periodo de 14 dias noincluye eltiempo durante
el cual el embrion puede haber sido congelado.

3. La investigacion deseada puede obtenerse de
modelos animales.

4. El apropiado consentimiento informado debe
obtenerse antes de emprender la investigacion en
pre-embriones. Normalmente este consentimiento
debe provenir de ambos donantes de los gametos.

5. Los proyectos de investigacion en pre-embriones
deben ser autorizados por cuerpos éticos u otros
organismos apropiados.

6. Nosehalogradoconsenso sobre silainvestigacién
debe limitarse a embriones sobrantes o puede incluir
también pre-embriones especialmente generados
para lainvestigacion.

7. Los pre-embriones usados previamente para
investigaciéon no deben transferirse aun Gtero, salvo
gue exista una razonable espectativa de que el
procedimiento de investigacion haya favorecido las
posibilidades de obtener eltérmino de un embarazo
normal.’®

Por altimo, quisiera proponer un marco de referencia
éticaparalos cuidados ginecolégicosy obstétricos de las
mujeres:

1. Las mujeres tienden a ser vulnerables por
circunstancias sociales, culturales y econémicas.
Este es el caso en las relaciones médico-paciente,
porque en el pasado, los cuidados de las mismas
fueron con frecuenciadominados por el paternalismo
de sus consejeros.

2. Elprincipio de autonomia enfatiza el importante rol
gue la mujer debe adoptar en latoma de decisiones
con respecto al cuidado de su salud. Los médicos
deberantratar de reparar la vulnerabilidad femenina,
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solicitando expresamente su elecciény respetando
sus opiniones.

3. Cuando les sean requeridas decisiones relativas a
cuidados médicos, las mujeres deberan ser provistas
con una informacién completa sobre los
procedimientos alternativos disponibles, incluyendo
riesgos y beneficios.

4. Cuando un médico no sea capaz de, 6 no desee
suministrar el servicio médico solicitado porrazones
extramédicas, él o ella debe hacer lo posible para
lograr unaadecuadareferencia.

5. Debido ala naturaleza intimamente personal de los
cuidados obstétricos y ginecoldgicos, surge la
especial necesidad de proteger la confidencialidad
de la paciente.

6. Ademasdelaprovisionde los servicios médicos, los
profesionalestienenlaresponsabilidad de considerar
elbienestar de lamujery su satisfaccion psicoldgica,
conjuntamente con sus cuidados ginecolégicos y
obstétricos.

7. Enlaadministracién de los cuidados de lasalud ala
mujer, la justicia requiere que todas sean tratadas
conigual consideracién, independientemente de su
situacién socioeconémica.>*?

Consideraciones Finales

Quiero terminar expresando que el aborto terapéutico,
obviamente por indicacién médica, al igual que el aborto
engeneral, representaun problemacomplejoy delicado.
Lo abordo convencido de que muchos quienes lean este
escrito no se identificaran con algunos de mis puntos de
vista (exclusivamente médicos). De lo que se trata es de
adelantar, confranquezay honestidad, un sereno analisis
detanespinosotema, respaldado por unalargaexperiencia
profesional y por atentas reflexiones ético-médicas. De
ahiqueladiscusién de lamoralidad del aborto porrazones
médicas exclusivamente, sigue considerandose como
una de aquellas que generan mucho calor pero irradian
muy poca luz.

La investigacién sobre la actitud de los médicos
mexicanos enrelacion con el aborto ha sido insuficiente.
Sin embargo, existen algunas referencias escritas que
ilustran su participacion en el debate, asi como algunos
de los elementos que influyen en sus posturas frente ala
problematica del aborto.20

Como sector gremial, los médicos en México han
mantenido una posicién conservadora cada vez mayor
del aborto como problema social y de salud publica; de
hecho, importantes sectores de la profesion médica se
han opuesto ala modificacion de las leyes que regulan su
practica. Ademas de las justificaciones éticas o morales
para apoyar una postura contraria a la despenalizacion
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delaborto, desde las méas altas jerarquias de la profesién
se ha sefialado que ésta acarrearia un aumento
desmesurado delademandadel procedimientoy crearia
serias dificultades para los servicios de salud. Desde
esta perspectiva, las propuestas de soluciéon se han
circunscrito al ambito de las medidas preventivas, que
basicamenteincluyenlaeducacion sexualy lapromocion
de los programas de planificacion familiar.20-24

Lalegislacionvigente sobre el aborto en Méxicoincide
de manera determinante sobre la elevada frecuencia de
sus complicacionesy en el hecho de que ésta constituya
la cuarta causa de mortalidad materna. Las experiencias
de otros contextos indican que cambiar esta situacion
implica, ademas de la promocién de las medidas para
prevenir el aborto, modificaciones sustanciales a las
leyes que lo rigen.®

En el presente resulta dificil predecir cuando y bajo
gué circunstancias existirdn condiciones politicas
favorables para la discusién sobre el aborto en las
instancias que definen la politica sanitaria y en los
organos legislativos. Dadala oposicién que hangenerado
las iniciativas para modificar las leyes, parece poco
probable que en el futuro cercano el aborto pudiera
despenalizarse en términos amplios. No obstante, una
actualizacion de las leyes coherente con la realidad
actualtendriaque ampliar las indicaciones para el aborto
legal incluyendo, por lo menos, los motivos de salud,
definidos en funcién del concepto acufiado por la
Organizacion Mundial de la Salud.

La solucion al problema, sin embargo, no se limitara
tan solo a la liberalizacion de las leyes. Cambiar la
legislacién e impactar positivamente sobre las
consecuencias sociales y sanitarias del aborto inducido,
supone un importante respaldo politico al mas alto nivel.
Las modificaciones a la ley tienen que asegurar la
prestacion de servicios de aborto, con alta calidad y
coberturaamplia, en lasinstituciones de salud del sector
publico. Por otro lado, ampliar las indicaciones legales
para el aborto y hacer efectivo el acceso de las mujeres
a los servicios que lo proporcionan en forma segura,
implicatambién que las normasy disposiciones marcadas
por lalegislacion obtengan el consensode los profesionales
directamente involucrados en suinstrumentaciony enla
prestacion de los servicios.?:?

Por su particular relacion con el aborto, los médicos
constituyen un nucleo profesional de enorme importancia
paralograrcambios enlalegislacion. Al parecer, buenaparte
delos profesionales de lasalud en México tienen unavision
limitada sobre la problematica del aborto, lo cual en gran
medida obedece al tipo de formacion que reciben. En este
sentido, las instituciones de educacion superior tienen la
responsabilidad de revisarlos enfoques quetradicionalmente
han guiado la formacién de sus egresados en el campo de
lasalud reproductiva. Problemas complejos como elaborto,
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y en general todos aquéllos relacionados con la reproduc-
cién y la sexualidad humanas, requieren ser abordados
desde perspectivas ampliasy actualizadas, que permitana
los futuros profesionales desarrollar una practica clinica
integral en los servicios de salud. Los programas de
formacion de personal de salud (médicos, enfermeras, u
otros) tienen que incorporar nuevas herramientas de anali-
sis, que contribuyan alamejor comprension de los aspectos
sociales, demogréficos, culturales, psicoldgicos, éticos y
legales vinculados al campo de la salud reproductiva.>282°

Muchos de los que escribeny predican sobre asuntos
de éticameédica, por no ser médicos, no han experimentado
laintimidad del problema—no de valde se dice que elmas
moralista es el que esta lejos del problema- por eso, de
ordinario, suenfoque es hecho bajo unalente especulativa.
No hay que olvidar a propésito, que para serimparcial, el
moralista debe acudir a los hechos y analizarlos en su
verdadera dimension, en sucrudarealidad, Paraquienes
ejercemos lamedicina, en especialla gineco-obstetricia,
elembarazo “indeseado” porrazones médicas y todoslos
conflictos que de él se derivan, tienen connotaciones
particularmente humanas que nos colocan en situacion
de privilegio para analizar con autoridad el tema. La
indicacion o solicitud del aborto ante un problemamédico,
gue suele ser el paso siguiente cuando se hace evidente
un problema materno fetal grave, no sélo enriquece
nuestra experiencia sino que también pone a prueba
nuestro buen juicio y la consistencia de los valores y
principios morales que nos acompafian, todo esto
enmarcado por lafirme conviccion de lalibertad absoluta
del ser humano en sus decisiones.26:30-32

Hasta el momento, las evidencias en nuestro pais,
sociedad einstituciones de salud, muestran que esy seguira
siendo indtil la busqueda de un terreno medio, neutral, que
permita llegar a un acuerdo, pues las tesis morales que se
esgrimensontotalmente antagénicas. Detodas maneras, el
derechoaargumentar, porfortuna, seguirateniendovigencia
mientras exista inteligencia y libertad.
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