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LA REPRODUCCION ASISTIDA EN EL SIGLO XXI:

¿BEBÉS A LA CARTA?

Introducción

El progreso de la investigación ha conmocionado las condiciones y el contenido de las decisiones médicas. Se han producido en términos de Jean Bernard (Primer Presidente del Comité Consultatif National d’Ethique , “CCNE”, de Francia), dos grandes revoluciones: biológica una, y terapéutica la otra, que han permitido al hombre adquirir un cierto dominio sobre la procreación, la herencia y el cerebro. 

Al mismo tiempo, el progreso de la ciencia se ha acompañado de un desarrollo de la tecnología que ha permitido dar concreción a los resultados de la investigacion científica.  Nada más evidente que los tres éxitos tecnológicos más relevantes del final del 2º milenio:  1) La procreática con el desarrollo de técnicas de reproducción asistida “TRA”, cada vez más precisas y con un mayor porcentaje de éxitos; 2) la genética y la posibilidad de recombinación del ácido desoxiribonucleico “ADN”, abriendo las puertas a la terapia génica y a los organismos genéticamente modificados y 3) la clonación nuclear, a partir de una célula adulta, que alberga el sueño de la terapia mediante células troncales, llamada clonación terapéutica o medicina regenerativa; pero también el estupor y el temor de la clonación reproductiva.

Este desarrollo de lo que ya podemos llamar “tecnociencia” se ha dado, además, en un momento de intenso cambio social, de emancipación de las personas  dentro de las sociedades democráticas, movimiento al que no han escapado los pacientes. Laín hablará de la rebelión de los pacientes dentro de un movimiento por alcanzar la mayoría de edad y ejercer su autonomía.

Ciencia, técnica y autonomía del paciente han configurado esta conquista de la reproducción que se ha dejado sentir  en sus dos vertientes  tanto  en  la  limitación  del número  de  hijos evitando los embarazos no deseados, como favoreciendo los embarazos deseados  de manera que todo niño que venga al mundo sea un niño deseado, buscado y estimado y además recibido en el momento más idóneo para la familia. Pero además las nuevas tecnologías han ayudado a conseguir múltiples embarazos en contra de un diagnóstico de base sombrío y desfavorable.

El deseo de tener hijos no es cosa nueva del mundo de hoy.  La reproducción siempre fue un destino lógico que no estuvo ligado nunca a la voluntad del hombre o de la mujer. En tiempo pasado, y todavía hoy, en las sociedades tradicionales de los países más desfavorecidos, el hecho de no tener hijos era interpretado como un castigo divino y motivo de repudio a la mujer por parte del marido y su familia. 

Tradicionalmente el proyecto personal, la función social y también el designio natural de toda mujer fue siempre el de procrear, lo que justifica que la palabra infertilidad o esterilidad tenía una connotación acusatoria e incluso persecutoria, constituyendo un estigma de incapacidad sobre todo para la mujer, a lo largo del tiempo, en las distintas civilizaciones y culturas.

La infertilidad es actualmente interpretada bajo  3 perspectivas principales:

como dolencia o condición, desde un punto de vista biomédico, en cuanto afecta el pleno funcionamiento orgánico de la mujer.

como  incapacidad  o deficiencia desde un punto de vista psico-social, en cuanto hace inviable la realización de una función que es común a otros de la misma especie.

como limitación o circunstancia, desde un punto de vista filosófico, en cuanto obliga a la persona a confrontarse con su propia finitud.

Los extraordinarios progresos biomédicos de las últimas décadas han enfocado esta situación y puesto el énfasis sobre la consideración de la esterilidad como dolencia o condición  y han orientado los tratamientos a una nueva forma de procreación que inicialmente se llamó reproducción artificial,  para más tarde pasar a llamarse reproducción asistida por tratarse, más bien, de una asistencia al proceso natural de reproducción, alterado en ciertos casos. Se podría considerar de esta manera la  infertilidad como una dolencia crónica, incurable muchas  veces en sus causas, pero controlable en sus efectos  (M.Paträo-Neves, en “A Etica e o Direito no início da vida humana”, Gráfica de Coimbra, Octubre 2001).

LA REPRODUCCION ASISTIDA

Aspectos médicos
No cabe duda que uno de los grandes  éxitos del último cuarto del siglo pasado, ha sido la Reproducción Asistida,  que los franceses han bautizado con el nombre de “PROCREATIQUE”. 

Cuando se ha vivido en países en desarrollo, en medio de sociedades tradicionales y se ha ejercido la especialidad de ginecología,  uno se vuelve sensible al problema y ha sentido el desgarro, y el dolor de una mujer repudiada, y por ello no  puedo dejar de alegrarme, de que muchas mujeres consigan romper el maleficio de la infertilidad 
.  Desgraciadamente no son aquellas que más sufren –aunque el sufrimiento es grande para toda mujer infértil, incluso si no se sigue un repudio- quienes son las beneficiarias de las nuevas técnicas de la reproducción asistida. Ojalá un día pueda extenderse el beneficio al último rincón de nuestro planeta.

El cambio social

En nuestra sociedad, ya lo apuntaba más arriba, se han dado unos cambios sociales importantes, así: el concepto de la sociedad de bienestar, a fin de cuentas la búsqueda de la felicidad de la que ya nos hablaba la Grecia antigua.   Pero  además  se  ha  reconocido  el ejercicio de la autonomía en las  decisiones  sobre nuestro cuerpo y sobre el mundo que nos rodea, sobre el qué, cuando y cómo, en este caso de la maternidad. Y de ello se deriva, naturalmente, una intolerancia al dolor y a cualquier tipo de minusvalía (infertilidad incluida) y la búsqueda de cualquier medio para resolver estas situaciones, aunque ello suponga, a veces, un desafío a la ética. 

Otra de las consecuencias del cambio social y del deseo de liberización de los ciudadanos, ha  repercutido en un aumento de la infertilidad conyugal debido a varios factores concurrentes: 

las situaciones de stress, de ambos cónyuges, incrementadas con la incorporación de la mujer al mercado laboral, y falta de coordinación de los horarios  de la pareja. 

el aumento de las enfermedades de transmisión sexual, de las ya conocidas que han sufrido brotes de recrudecimiento, pero, a expensas, sobre todo, de nuevos procesos virales, (citomegalovirus “CMV”; virus del papiloma humano “HPV”; virus del herpes simple “HSV”; virus de la inmunodeficiencia adquirida “HIV”), algunos de carácter netamente oncogénico

el efecto secundario de los anticonceptivos, muchas veces tomados inadecuadamente, sin conocer la función ovárica  previa a su administración, en caso de anticonceptivos anovulatorios, o de las reacciones endometriales e incluso miometriales a los dispositivos uterinos, cargados de cobre u hormonales. 

las complicaciones de los abortos provocados y los legrados subsiguientes, método ampliamente utilizado en jóvenes sin formación sexual o en mujeres marginales o marginadas, sin acceso no tanto material, como intelectual a los métodos de orientación y planificación. 

Por último el retraso de la edad de los cónyuges, especialmente de la mujer,  a la primera gestación. En un mundo tan competitivo como el nuestro, los jóvenes necesitan una preparación adecuada y en varios frentes, no basta un simple diploma universitario, quizá para un primer trabajo eventual que permita como plataforma soportar el acceso a los estudios de post-grado, pero siempre a la búsqueda de una formación  competente y del acceso al puesto de trabajo deseado, como objetivo y proyecto de la persona.

Infertilidad.  Indicaciones 

Se calcula que un 15% de las mujeres entre 20 a 37 años acuden a consulta por hipo e infertilidad.

En el mundo hay entre 35 y 70 millones de parejas infértiles

En España unas  600.000 parejas  con un incremento anual de 16.000 casos

En Francia más de 25.000 parejas al año acuden al especialista para técnicas de reproducción asistida

(Como paradoja quiero señalar que  en nuestro país se realizan unas 70.000 vasectomías cada año como método de esterilización “definitiva”, bien que hoy la cirugía reparadora quiera catalogar el método como esterilización temporal)

Las causas de la infertilidad  se distribuyen más o menos en: 

33 % de causa masculina (alteraciones de la espermiogénesis; obstrucción del deferente y otras causas). Se ha descrito en estos últimos años un deterioro progresivo de la calidad del semen, con una disminución importante de la concentración espermática. 

30 % de causa femenina (fallo ovárico orgánico o funcional, cada vez más acentuado y en mujeres más jóvenes; obstrucción tubárica,  y otras causas, como úteros bicorne; útero de Asherman; síndrome adherencial; etc...)

20 % de causa compartida (de los dos cónyuges, incluso siendo cada uno individualmente fértiles) 

15 a 20% de otras causas sin diagnóstico en el momento actual

Desde el punto de vista de la etiología se han de  considerar las causas:

Infecciosas

Genéticas

Tóxicas

Congénitas

Inmunológicas

Hormonales

Mecánicas

Desconocidas

Otras demandas de las técnicas de reproducción asistida vienen  conducidas por: 

Pérdida de confianza en los tratamientos, clásicos, no se está dispuesto a esperar y desde el comienzo se desea ir a por todas 

La posibilidad que ofrecen estas técnicas un diagnóstico pre-implantatorio, en caso de algún problema de enfermedad hereditaria o familiar

Deseo genésico de solteras y viudas

Deseo de retrasar la primera gestación, cediendo los gametos previamente para congelación

Deseo genésico tras tratamientos con quimioterapia 

Esterilizaciones previas

Selección de gametos en portadores de HIV

No es infrecuente la  demanda  de asistencia a la reproducción  con una indicación médica no clara  y que  viene marcada por la claudicación del profesional a la angustia de los solicitantes y respuesta de oferta a la demanda. 

Por último señalar la reiteración de las técnicas más allá de un límite razonable, rayando en el encarnizamiento u obstinación reproductiva; resulta difícil de abandonar el proceso cuando se ha entrado en una dinámica de  reproducción asistida, no acompañada de éxito. 

Tampoco puedo dejar de ignorar algún interés lucrativo en la interacción entre la medicina pública y privada, en relación con estas tecnologías.

Procreática – Técnicas de reproducción asistida

Al comienzo estas técnicas se llamaron “reproducción artificial”, pero a medida que han ido entrando dentro de la asistencia sanitaria han sido consideradas como “reproducción asistida” o asistencia a parejas con problemas médicos específicos, causa de infertilidad.

Entendemos como técnicas de reproducción asistida, cualquier manipulación de los elementos reproductores humanos sean células germinales, gametos, zigotos o embriones, con el fin de conseguir la procreación por medios asistidos o no-naturales.

Su objetivo es maximizar las posibilidades de fertilización  y de embarazos viables: La culminación  de estas técnicas y su aceptación en la sociedad vino marcado por el nacimiento de Louise Brown, primer bebé probeta (así se le llamó) del mundo. Atrás quedaban el número de tentativas, el número de embriones perdidos y congelados, ante la realidad de haber conseguido un embarazo a término con feto vivo por fertilización “in vitro” y trasplante de embrión “FIV-TE”

Dentro de estas técnicas tenemos que considerar:

La inseminación artificial homóloga o conyugal (IA) y heteróloga o de donante  (IAD)

La fertilización “in vitro” y trasplante de embrión, sea homóloga o conyugal o heteróloga,  de donante, tanto de gameto masculino como femenino (FIV y FIVTE)

La transferencia de embriones, congelados en ciclos anteriores, previa descongelación de los mismos,  que pueden ser de la pareja o donados (TE)

La “Gamete Intrafallopian Transfert” o GIFT,  transferencia de ambos gametos en el tercio externo de la trompa, reproduciendo la fisiología normal de la fecundación.

La transferencia del zigoto ZIFT, al tercio externo de la trompa

La transferencia intratubárica de embriones (TET)

La maternidad subrogada, también conocida como madres de alquiler, según la c
ual  el embarazo es llevado a cabo por  otra mujer, ajena a la pareja, 

La clonación sea por gemelación o por transferencia nuclear (técnica que al parecer no ha dado todavía niños vivos, ya que el experimento de la secta de los raelianos, no ha sido confirmado ni aceptado por la comunidad científica)

La partenogénesis, por implantación en un óvulo con número haploide o “n” de cromosomas de otro núcleo haploide o por estimulación del núcleo del óvulo para duplicar el número de cromosomas (técnica tampoco en actividad por el momento, aunque en el 2001 se consiguieron embriones partenogenéticos de macaco).

La Inseminación Artificial puede considerarse como un paso intermedio de asistencia a la reproducción y con las siguientes posibilidades técnicas:

Cérvico uterina

Intrauterina

Intratubárica

Con semen:  eyaculado

Con espermátidas       

La Fertilización “in-vitro” y trasplante embrionario, puede ser:

FIV-TE  convencional,  asociación de los gametos en placa de Petri

FIV por micromanipulación mediante co-cultivo o por  Eclosión asistida por medios mecánicos, químicos, o Laser

ICSI: inyección intracitoplasmática de un espermatozoide,  técnica que ha recibido el nombre de “fecundación asistida” . Los espermatozoides se pueden  obtener

por Microaspirado del epididimo (MESA)

por Microaspirado testicular (TESE)

ROSI: inyección intracitoplasmática de espermátides redondas 

ELSI: inyección intracitoplasmática de espermátides alargadas

El trasplante de embrión que suele hacerse hacía el 5º día, al iniciarse la fase de blastocisto, puede consistir en una simple transferencia del embrión (generalmente varios, con un número óptimo de 3) o por micromanipulación, tratando el trofoblasto para favorecer la implantación del embrión, técnica denominada “hatching” del blastocisto o “implantación asistida” (SAH).

Estas técnicas “extrauterinas” permiten la manipulación de los gametos y del embrión modificando sus genes, técnica que permite una terapia génica, para curar una enfermedad hereditaria de causa genética, pero que  también ha producido el  sueño de que se pueda  llegar a tener un hijo con unas características determinadas, elegidas por modificación génica,  lo que se ha dado en llamar  “bebés a la carta”,  asociando la FIVTE, con la recombinación genética, e incluso con la transferencia nuclear (clonación)

Todas estas técnicas  requieren  pautas de tratamiento de cierta complejidad:   

Selección de las mujeres según causa.                                    

Precisión de las pautas de estimulación ovárica con menotropinas (clomifeno; HMG-HCG; FSH purificada y FSH recombinante; LH recombinante etc.).

Control ecográfico del ovario

Valoración del estradiol sérico pre-ovulatorio

Concentración y micro-manipulación del semen

Punción abdominal o vaginal para aspiración de los óvulos

Preparación del útero con progesterona

Estos tratamientos no están exentos de riesgos:

Inmediatos:
como el síndrome de hiperestimulación ovárica grave, moderado o leve los efectos adversos de las técnicas invasivas (aspiración del óvulo)

A largo término:
 patologías ováricas o mamarias todavía no bien evaluadas

La implantación del embrión depende de:

Número óptimo de óvulos en ovarios (10)

Número óptimo de embriones a implantar: 2 a 3

Implantación  en el momento más idóneo 

Calidad del embrión

Calidad del medio uterino

Preparación uterina

Una valoración de estas técnicas no puede tener solo en cuenta los ciclos iniciados, las punciones foliculares, o la transferencia de embriones, sino más bien los embarazos clínicos y sobre todo el número de niños nacidos vivos, objetivo final de estas técnicas.
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Punciones  foliculares por grupo de edad 
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Número de embriones transferidos
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	CICLOS DE TRATAMIENTO Y EMBARAZOS Cataluña Año 2000

	
	      Procedimiento

	
	     FIV                ICSI

	Ciclos iniciados
	    1313              2392    

	Punciones foliculares
	    1186              2226

	Transferencias
	    1061              2041

	Embarazos clínicos
	      357                747

	     “     con uno o más NACIDOS VIVOS
	      267                613

	Porcentaje de transferencias por

   Punciones foliculares
	  89,50 %        91,70 %

	Porcentaje de embarazos clínicos por:
	

	              Ciclos iniciados 
	  27,20 %        31,20 %

	              Punciones Foliculares
	  30,10 %        33,60 %

	              Transferencias
	  33,60 %        36,60 %  

	Porcentaje de embarazos con uno o más nacidos vivos por:
	

	              Ciclos iniciados
	  20,30 %        25,6 %

	              Punciones foliculares 
	  22,50 %        27,5 %

	              Transferencias
	  25,20 %       30,00 % 

	              Embarazos clínicos
	  74,80 %       81,90 %


	Embarazos con embriones congelados/descongelados

	
	FIV
	ICSI

	Ciclos iniciados
	524
	599

	Transferencias
	451
	534

	Embarazos clínicos
	76
	100

	Abortos espontáneos de menos de 20

semanas de gestación
	23
	25

	Embarazos ectópicos
	1
	(--)

	Abortos inducidos de menos de 20

semanas completas de gestación
	(--)
	(--)

	EMBARAZOS CON UNO O MÁS NACIDOS VIVOS
	52
	75

	% embarazos clínicos por transferencias
	16,90 %
	18,70 %

	Porcentaje de embarazos con uno o más nacidos vivos por:

	ciclo iniciado
	9,90 %
	12,50 %

	transferencia
	11,50 %
	14,00 %

	Embarazo clínico
	68,40 %
	75,00 %


II)   ASPECTOS ETICOS

 
A mi juicio podríamos diferenciar tres situaciones  que plantean otros tantos tipos de conflictos a la ética, 

El ESTATUTO DEL EMBRION:  su manejo,  el exceso de embriones  y su congelación....

La Reproducción asistida “heterologa” mediante donación de gametos y embriones, sea por técnicas de inseminación artificial o fertilización in vitro  con trasplante de embriones. Y la maternidad subrogada o “madre de alquiler”

La Reprodución asistida “Intraconyugal” u  “homóloga” con gametos de la pareja.  
Una de las cuestiones que las personas se hacen constantemente es, ¿se debe hacer todo lo que se puede hacer? y las respuestas deberían responder a estas tres preguntas: 

¿qué se debe  o no se debe hacer?

¿en función de qué principios y por qué?

¿quién debe regular y qué debe ser regulado?

 
Pero caben otras preguntas, ¿son suficientes las garantías  establecidas en la Declaración Universal de los Derechos del Hombre?

Garantías acerca de la dignidad humana, frente a las técnicas de reproducción asistida, la investigación fetal, la manipulación genética. Parece que esta declaración no responde a estas cuestiones, cuando nos vamos dotando de nuevos convenios, de nuevas  guías o normas de actuación, como el Convenio de Oviedo o Convenio Europeo sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina del Consejo de Europa, la  Declaración sobre la protección del Genoma Humano de la UNESCO... etc.

Garantías del reconocimiento del Derecho a la Vida, frente a las demandas de aborto.

El Derecho a crear una familia: ¿da derecho también a una fertilización in-vitro,  al alquiler de un útero de otra mujer?      

Las garantías sobre la asistencia y cuidado a la madre, ¿quedan aseguradas ante las estimulaciones ováricas y otros riesgos inherentes a estas técnicas?

Dentro de los aspectos éticos hemos de considerar en primer lugar la:

Naturaleza y entidad propia del embrión humano (estatuto):

 
El principal  problema que plantean las técnicas de reproducción asistida es el manejo de embriones pre-implantatorios; la congelación de los embriones supernumerarios (o embriones sobrantes) y el destino  que  se dará a los mismos: ¿servirán para realizar el proyecto parental de sus progenitores que los crearon? ¿podrán ser donados  a otras parejas infértiles, dentro de lo que se ha dado en llamar  la “adopción prenatal”? ¿serán destruidos o se dejarán morir?  Todos estamos al corriente de que se está pidiendo, con fuerza, la utilización de esos embriones  para fines de investigación o para la obtención de células troncales, en aras de una medicina regenerativa.

  
Tampoco podemos olvidar que estas técnicas son un medio y un “pretexto” ideal para crear embriones solamente  con fines de investigación.

 
 La primera cuestión es tratar de definir QUIEN  o QUE es el embrión  y qué respeto y protección merece.

 
En esta sociedad plural y secular y en un momento de avance de la ciencia a ritmo acelerado es difícil llegar a poner científicos y  bioéticos de acuerdo para, no digo, llegar a un consenso y definir si el embrión, en sus primeras fases,  es persona humana o solo un conglomerado de células. Las opiniones oscilan entre esos dos extremos, y a falta de consenso se opta por una “escucha educada” (ni siquiera respetuosa) de la “otra opinión”, cuando el objetivo debería ser el llegar a definir un:

ESTATUTO MORAL DEL EMBRION o atribución axiológica de un valor y con ello el deber de respeto, que implicaría no sólo el “no matar”, sino también el deber de “cuidar”.

La Instrucción “Donum Vitae” (DV) al presentar la doctrina de la Iglesia Católica afirma “que desde el momento en que el óvulo es fecundado, se inaugura una nueva vida que no es la del padre ni la de la madre, sino la de un nuevo ser humano que se desarrolla por sí mismo. Jamás llegará a ser humano si no lo ha sido desde entonces. A esta evidencia de siempre, la genética moderna otorga un preciosa confirmación. Muestra que desde el primer instante se encuentra fijado el programa de lo que será ese viviente: un hombre, este hombre individual con sus características ya bien determinadas. Con la fecundación se inicia la aventura de una vida humana, cuyas principales capacidades requieren un tiempo para desarrollarse y poder actuar. Esta doctrina sigue siendo válida y podría ser  confirmada, en el caso de que fuese necesario, por los recientes avances de la biología humana, la cual reconoce que en el cigoto resultante de la fecundación está ya constituída la identidad biológica de un nuevo individuo humano” (DV, I,1).

Se considera que por esta razón “el ser humano ha de ser respetado –como persona- desde el primer instante de su existencia”. Esta posición puede llamarse personalismo biológico”. Obsérvese que no se dice que sea persona ni tampoco se ofrecen más criterios para determinarlo. Desde una perspectiva también descriptiva pero con mentalidad jurídica, Laura Palazzani define este estatuto como “el conjunto de derechos y obligaciones a que da lugar su relación  con el mundo que le rodea, en función por una parte del “estatuto moral” o atribución axiológica al embrión de un valor, y con ello el deber de “respeto”, no solo en sentido negativo de “no matar”, sino también en sentido positivo de cuidar”. Si aceptamos que hablamos de un embrión humano, el sentido positivo de “cuidar” lleva implícito el tratarlo como persona.

Una serie de hechos, científicamente aceptados, nos dan una serie de elementos que fuerzan a plantearnos, de nuevo, la protectibilidad del embrión desde la fecundación.

Enumeremos rápidamente estos hechos:

1
La  fecundación es un proceso y no un momento como siempre se había pensado, la unión de ambos gametos supone un proceso  en el tiempo  de una duración  aproximada  de  24 horas,  y  consta de 2 fases: la capacitación o poder fecundante del espermatozoide, el paso de la corona radiada del óvulo, la penetración de la pelúcida y la impermebialización  para bloquear el paso a otros espermatozoides; y la fertilización, fase  en que el ovocito completa su 2ª división meiótica y expulsa su corpúsculo polar. Los pronúcleos masculino y femenino se acercan mutuamente, pierden la membrana nuclear, quedando libres los cromosomas de ambos en el citoplasma, entremezclándose entre sí. Solamente se volverá a formar una membrana nuclear al completarse la primera división celular.

2.
Supuesto que la identidad personal difícilmente puede llegar a establecerse con posibilidades de viabilidad sin identidad inmunológica, hay que decir que el zigoto no tiene todavía capacidad de transcripción o expresión de su genoma  y sólo la adquirirá en la fase de 4 células cuando haya formado su sistema “Human Lymphocytic Antigen” (HLA) o carta de identidad inmunológica del nuevo ser.

3.
La individualización del nuevo ser requiere, como bien lo ha expresado el Prof. Juan Ramón Lacadena, que se den dos propiedades:  la unicidad – calidad de ser único – y  la unidad  - realidad positiva que se distingue de toda otra, es decir, uno sólo. Pues bien, existe una amplia evidencia experimental que demuestra que estas dos propiedades fundamentales no están debidamente establecidas en el nuevo ser en desarrollo antes de que termine la anidación.

Explicaremos esto con más detalle:

   A partir del 6º/7º día, desde la fecundación,  se inicia el proceso de  implantación, fenómeno complejo de intercambio de información entre el blastocisto y el endometrio de la madre. El factor hormonal materno es esencial para asegurar la implantación cuyo proceso se completa, hacía el 12º día en que queda totalmente envuelto  y anidado en el espesor de la mucosa uterina o endometrio. A partir de este momento, quedan asegurados el desarrollo y la nutrición, de tal manera que un embrión no implantado, no podrá continuar el crecimiento ni el desarrollo.

Hasta  el  dia 14º, son posibles dos fenómenos capaces de dar lugar a individuos distintos (gemelación) y a fusión de dos entidades embrionarias. Con ello podemos afirmar que hasta el día 14º se da una inestabilidad biológica y que por tanto la unidad y unicidad no están aseguradas. ¿Justifica este hecho el bajar las exigencias de protectibilidad hasta que esta inestabilidad haya desaparecido? Además, hacia el día 14º,  concluído el proceso de implantación, se inicia la formación de la línea primitiva, que dará origen al sistema nervioso central (SNC) del embrión humano, sin el cual no podríamos hablar de persona.

Desde esta perspectiva podemos  diferenciar otras dos tomas de posición distintas en relación a la protectibilidad del embrión: una posicion,  considera al embrión como persona potencial, no es persona pero lo puede llegar a ser. Así se expresa el “Comité Consultatif National d’Ethique” de Francia en su Informe nº 08 de 15 de diciembre de 1986: “El embrión humano desde la fecundación pertenece al orden del ser y no del tener, de la persona y no de la cosa o del animal. Debería ser considerado éticamente como un sujeto en potencia, como una alteridad de la que no se puede disponer sin límites y cuya dignidad señala los límites al poder o dominio por parte de otros”. 

Otra  posición  se puede distinguir a su vez en dos otras opiniones sobre la protectibilidad que se acuerda al embrión, aunque ambas, en la mayoría de los casos, coinciden en que esta protectibilidad ha de ser gradual en función del desarrollo embrionario y fetal.

Para unos es necesario distinguir entre el embrión pre-implantatorio y el embrión ya implantado.  El embrión pre-implantatorio no sería  sino  un conglomerado de células,  afirmándose que la teoría que atribuye la protectibilidad del individuo desde el estadio del cigoto  aparece cada vez más débil a la luz de los nuevos datos aportados por la ciencia. El cigoto sería  una  realidad en camino y formalmente destinada a ser lo que todavía no es y por ello merecedor de una consideración de respeto  progresivo.  (Carlos Alonso Bedate,  Congreso Mundial de Bioética, Gijón, Junio 2000). 

Para el segundo grupo, el menos numeroso, la consideración de protectibilidad o respeto gradual se reconoce en distintos momentos del desarrollo  y para unos será a partir  de la 8ª semana de gestación, cuando en el desarrollo embrionario se haya acabado el proceso de organogénesis y el embrión, a partir de ese momento pasa a llamarse feto. Para otros será el momento de la viabilidad (capacidad de vivir fuera del seno materno), que sitúamos hoy alrededor de las 23 semanas. Otros consideran que solamente el individuo merece  el respeto de persona a partir del nacimiento.

Naturalmente que esta última posición que no reconoce una protectibilidad al embrión, deja las puertas abiertas a todo tipo de experimentación sobre el mismo, posición que podría  catalogarse de experimentalismo biológico

Comentario.
Evidentemente para quienes el embrión es persona con potencialidades (posición de la Iglesia Católica) no podrá autorizarse ninguna intervención embrionaria o fetal de carácter experimental y que no sea para su propio bien. Las otras posiciones tenderán a limitar la experimentación en función del desarrollo. Las posiciones más extremas, en relación al embrión y al feto, vienen dadas por escuelas que como la de   Tristam  Engelhardt, desde una perspectiva  estrictamente filosófica, consideran que no merecen el respeto como personas aquellos que no pueden tener conciencia moral y por lo tanto no han de considerarse como persona los embriones, los fetos o los deficientes mentales:  “las  personas son aquellas entidades que tienen conciencia de sí mismas, que son racionales, libres para escoger y que tienen un sentido de preocupación moral” ..., “Así hay seres humanos de nuestra especie biológica que no son personas”.

Nuevos conocimientos se van incorporando a nuestro razonamiento e interpretación. Hoy, que parecía que la genética podía dar razón de los fenómenos que convergen en la formación de un organismo y su expresión fenotípica, se han añadido elementos nuevos que hacen que se tenga que considerar la genética como una ciencia muy joven y que todavía no se puede valorar lo que dará de sí.  A la revelación de la constitución del genoma humano, se ha añadido la del “proteoma” y las funciones de las proteínas  en la exteriorización fenotípica de la información genética, pero también se conocen mejor las vías de la comunicación entre la información materna y fetal y su interacción y la influencia de otros factores ambientales, de carácter epigenético y epigenésico  que condicionarán la formación de los organismos.

 
Hace un año (4 julio de 2002) que la revista Nature en su vol.418, pag. 14 y 15 publicaba un artículo dando cuenta de los trabajos de Magdalena Zernicka-Goetz y su equipo en el Wellcome/Cancer Research UK Institut, según los cuales el acto de la fertilización sería el momento clave del ulterior desarrollo. El punto de entrada del espermatozoide determinaría el punto de partida de la division celular. Ella había marcado  con dos colores diferentes las dos primeras células, y recogido el proceso de la multiplicación celular en el blastocisto, y avanza que de una de las dos primeras células derivarían las células de la masa interna del blastocisto y de la otra las células destinadas a formar la placenta y los otros anejos fetales. 

Esta investigación deberá ser confirmada,  pero de ella  se podría deducir que desde la primera división celular (el embrión de dos células) existe una asimetría  y heterogenicidad morfológica que define dos líneas celulares: una línea embrioblástica (destinada a formar el embrión) y una línea trofoblástica  (destinada a formar la placenta). Como muy bien señala el biólogo, Ignacio Núñez de Castro, (Bioética: la cuestión de la dignidad. ASINJA, 2003. volumen en preparación) no se podría hablar de carencia de unidad y de unicidad, sino que habría individualidad, lo cual no es igual a ser indivisible.

Donación de Gametos.

El segundo aspecto ético de estas técnicas viene planteado por la donación de los gametos:

No se puede dejar de resaltar la importancia de la herencia cromosómica. Los hijos reciben un patrimonio genético de ambos progenitores, gracias a los entrecruzamientos  que realizan los cromosomas paternos y maternos en la primera fase de la meiosis, antes de reducir el nº diploide (2n) de cromosomas a un número haploide (n), que constituye la dotación cromosómica de cada gameto apto para la fecundación.

El matrimonio es el lugar ideal donde nazcan los hijos y cada progenitor  proteja aquel que es carne de su carne.

En la donación se da además una ruptura entre la paternidad genética y la biológica 
Y se crea un conflicto ético entre el anonimato por una parte y el derecho del niño a conocer sus progenitores por otra parte.

La donación de gametos femeninos, supone una parte de intervención no invasiva, la estimulación de la ovulación , con sus riegos inherentes, ya señalados más arriba. Pero tambien una  parte invasiva, para obtener por punción los óvulos necesarios. 

   La gratuidad de toda donación de los elementos del propio cuerpo que la ética y la ley reclaman, entra en conflicto con la “cantidad compensatoria” ofrecida a las donantes por las molestias derivadas de la obtención de los óvulos. Y si bien el móvil puede ser a veces de altruismo generoso, se presta tambien a una donación por necesidad económica que implicaría una “discriminación” de estas personas. 

   La protección del nuevo ser contra  toda agresión externa exige que las donantes estén libres de toda enfermedad genética y transmisible, análisis que pueden fácilmente violar el derecho a la intimidad.  

 Y en todo el proceso debe asegurarse una información completa y  adecuada para que el consentimiento pueda ser  plenamente libre.

 La congelación de ovocitos es una técnica que todavía no está a punto, y aunque evitaría el exceso de embriones para fecundación, podría prestarse a comercialización.        

Ultimamente han mejorado las técnicas de congelación de los ovocitos, impidiendo que se endurezca la membrana y que se formen cristales en el citoplasma, por efecto del frío, con lo cual se podrían almacenar estos óvulos para su utilización posterior, lo cual plantea  menos conflicto ético que la congelación de  embriones.

Otras propuestas como la obtención de ovocitos y tejido ovárico de fetos abortados,  creó una polémica en el Reino Unido, a la cual uno  de los comités de ética, “The Human Fertilisation and Embriology Authority”   respondió mediante en documento: “Donated Ovarian Tissue in Embryo Research & Assisted Reproduction” (London 1995) alertando sobre las situaciones que podrían seguirse de la utilización de tejido ovárico fetal, en el tratamiento de la fertilidad.

Menos implicaciones éticas tiene el autoinjerto de ovario, obtenido antes de tratamientos oncológicos, para tratamiento de la infertilidad  posterior.

La donación de gametos masculinos (semen) es de obtención más fácil, ofrece  posibilidad de congelación, puede recogerse antes de tratamientos oncológicos, para fecundación ulterior, y presenta  las implicaciones éticas de la información; no comercialización  y el respeto al derecho de la intimidad ante el control de enfermedades.

Una reflexión se impone antes del acceso a estas donaciones la consideración en primer lugar de los DERECHOS DEL NIÑO. El límite ético fundamental queda marcado por el “Bienestar del niño”; su derecho a nacer en una familia estable y su derecho a conocer sus orígenes (J.F. Mattei).  El matrimonio no confiere a los cónyuges el derecho a tener un hijo, sino sólo el derecho a realizar los actos naturales para la procreación. El hijo no es algo debido y no puede ser considerado como objeto de propiedad. 

Maternidad Subrogada

La maternidad subrogada o maternidad de alquiler, está prohibida en la mayoría de los países, y presenta el grave problema de la filiación ya que se da una disociación entre maternidad genética, maternidad biológica y maternidad legal.

Fecundacion Asistida Intraconyugal. 

El tercer aspecto ético es la fecundación asistida, tambien llamada “homóloga” o de la propia pareja.

La Iglesia es restrictiva por la “inseparable conexión” entre los aspectos UNITIVO Y PROCREATIVO, pero la Donum Vitae dice que la conciencia moral, “no prohibe el uso de algunos medios artificiales  para facilitar el acto natural o para procurar que el acto natural realizado de modo normal alcance el propio fin” y añade: “si el medio técnico facilita el acto conyugal o le ayuda a alcanzar sus objetivos naturales, puede ser moralmente aceptado” (DV II,6)

Algunos teólogos se han pronunciado afirmando que la FIV-TE homóloga o intraconyugal no tiene la misma negativa ética que otros métodos, ya que hay otros valores implicados. Las técnicas que no necesitan recursos a terceros, pueden considerarse como simples paréntesis técnicos. Así, la ética de la FIV-TE intraconyugal puede juzgarse éticamente buena si se dan las siguientes condiciones:

Pareja no fértil y gametos (óvulo y espermatozoide) de la propia pareja.

Implantar el embrión tan pronto como se pueda.

Evitar embriones supernumerarios.

No hacer encarnizamiento reproductivo.

4. Otras técnicas

Clonacion Reproductiva

Aunque la clonación nuclear  hizo albergar el sueño de su aplicación al servicio de la reproducción; esta técnica no está todavía a punto, y se desconocen las alteraciones que puede sufrir el ADN, (Dolly apunta hacia un envejecimiento rápido y precoz). Pero además todo niño tiene derecho a ser único e irrepetible y a no ser predeterminado por nadie.

Partenogenesis

Técnica por la que se duplicaría el nº de cromosomas del núcleo de un óvulo, o bien se inocularía otro núcleo con un número haploide “n” para estimular después su división y desarrollo; en realidad es una técnica a la que se ha apuntado más bien con el fin de obtener células troncales pero sin ningún fin propiamente reproductivo. Su aplicación rompería el equilibrio de género o de sexos, al no requerir más  que el gameto femenino.

Otros aspectos éticos

Otros aspectos éticos  que no se pueden dejar de mencionar,  harían relación no solamente al QUE, “el hijo a venir”, sino tambien al COMO  del entresijo médico y relacional de la situación: la información; el consentimiento informado; la confidencialidad, la comercialización  y  la consideración del coste, no pequeño, de estas técnicas a la luz de una distribución justa de unos recursos limitado y escasos y de un “partenariado” muchas veces de tinte gris entre la asistencia pública y la privada, y de la derivación de los pacientes, hacia una más rápida, pero tambien más lucrativa, asistencia privada. 

III.  ASPECTOS JURÍDICOS.

La Reproducción Asistida en nuestro país había quedado regulada en la 
Ley 35/88 sobre  “Técnicas de reproducción  asistida", según la cual tiene derecho a estas técnicas:

Toda mujer de más de 18 años

Casada o no

En buena salud física y psíquica

Habiendo sido informada y dando libremente su consentimiento

Con indicación científica y clínica

PERMITE  esta ley:

la donación de gametos y embriones, con anonimato, salvo si hubiera peligro para la salud del niño  o  por imperativo legal

la crioconservación de semen y  de embriones  supernumerarios (tiempo límite: 5 años)

la investigación sobre embriones (en los 14 primeros días)

la utilización del semen del marido hasta 6 meses después de su muerte para fecundar a su mujer con Consentimiento previo del marido

la selección de sexo en caso de patologías ligadas a los cromosomas sexuales

PROHIBE

la maternidad de sustitución o “úteros de alquiler”

Mantener óvulos fecundados “in vitro” más de 14 días                 
Fecundar óvulos con fines otros que la procreación

Clonar seres humanos

Selección de sexo con fines no terapéuticos

Manipulación genética : no-terapéutica   y   terapéutica no-autorizada

   Esta ley ha sido objeto este año de una revisión, cuyas modificaciones han quedado recogidas en la 

Ley nº 45/2003 del 21 de noviembre,  en la cual se modifican algunos artículos de la ley 35/88 como:

la  limitación de la fecundación de ovocitos a un máximo de 3, que serán transferidos a la mujer en el mismo ciclo,  salvo en caso de que lo impida la patología de los progenitores. Si fuera recomendable fecundar un número mayor de ovocitos, debe ser especificado en un protocolo elaborado por el Ministerio de Sanidad con el asesoramiento e informe previo de la Comisión Nacional de Reproducción Asistida

autoriza la transferencia de un máximo de tres embriones en cada ciclo

la criopreservación  del semen durante toda la vida del donante.

autoriza la crioconservación de óvulos, por el momento, dentro de un protocolo hasta el momento en que se tenga evidencia científica de la seguridad de esta técnica sobre los ovocitos y se pueda autorizar el uso generalizado de  ella

en caso de que se hubieran fecundado más de 3 ovocitos y quedaran embriones supernumerarios; éstos deberán conservarse durante toda la vida fértil de la mujer con objeto de que se le puedan transferir en intentos posteriores.  En estos casos los progenitores deberán firmar un compromiso de responsabilidad sobre sus embriones crioconservados.

Esta Ley tiene como aspectos positivos el querer regular la intensidad  de la estimulación ovárica y el evitar las gestaciones múltiples, la práctica de la reducción embrionaria y la generación de embriones supernumerarios. Tampoco se puede dejar de valorar positivamente la implicación de la responsabilidad de las parejas sobre sus embriones. 

En la Disposición Final Primera aborda la ley el destino de los preembriones humanos crioconservados  con anterioridad a la entrada en vigor de la ley, ofreciendo diferentes alternativas:

Mantenimiento de la  criopreservación hasta que le sean transferidos sus embriones.

La donación sin ánimo de lucro con fines reproductivos a otras parejas que lo soliciten

El consentimiento para que las estructuras biológicas obtenidas en el momento de la descongelación  puedan ser utilizadas con fines de investigación dentro de unos límites, bajo control del Centro Nacional de Trasplantes y Medicina Regenerativa, creado por esta misma ley, sin que en ningún caso se proceda a la reanimación

Proceder a su descongelación sin otros fines.

Aunque somos conscientes de que las modificaciones  sufridas por estos embriones en su proceso de congelación y descongelación, hace que no más del 50% sean viables y poco más del 10% podrían ser transferibles para ciclos reproductivos, creemos que el texto de la ley debería haber evitado el emplear “ambiguamente”  los términos de “preembrión”, “estructuras biológicas” y “material biológico”.

   La  Ley,  42/88 regula la donación y utilización de embriones, fetos, tejidos y órganos

La Ley de 1995 "Ley Organica del Código Penal" 

Tipifica como delito:     La clonación

                                     Lesiones al feto 

                                     La manipulación genética  

El Real Decreto nº 411 de 1996  sobre las "actividades relacionadas con la  utilización de tejidos humanos"

Regula la donación y utilización de embriones y fetos

El Real Decreto nº 412 de  1996 sobre los "registros de donantes de gametos" 

Establece como Donantes:
hombres de menos de 50 años

                                        

mujeres de menos de 35 años

Establece el  Anonimato y la necesidad de un Contrato escrito, gratuito, y secreto para la donación

Ni siquiera el nacido de material donado tiene derecho a conocer al padre

Para ser donante de esperma no se necesita la autorización de la mujer

Por lo que respecta a la Filiación establece el reconocimiento del padre o del compañero

Si están casados el hijo es de los padres (aunque sea de donante)

La revelación de la identidad del donante no supone variación de la filiación

En caso de inseminación “post-mortem” ha de realizarse dentro de los 6 meses que siguen a la muerte y  el consentimiento debe figurar por escrito en el testamento;

si no hay consentimiento escrito no será  hijo suyo si la mujer no estaba embarazada en el momento de la muerte

Filiación por parte de la madre: “madre de alquiler”

La madre que da a luz, si es una  mujer casada: su marido es el padre legal

(si el padre repudia el hijo queda sin padre)

Los Reales Decretos 412 y 413 

Marcan la fecha límite de Crioconservación en 5 años

Los gametos y embriones pre-implantatorios que no provengan de donante quedarán a disposición de los Bancos pasados 2 años sin hacer uso, y sin ser reclamados

Una Orden Ministerial de 1996,

Regula los Registros de Donantes de Gametos y Embriones Pre-implantatorios

CONCLUSIÓN:

Las técnicas de reproducción asistida han ayudado a muchas parejas a  recrear su hogar con la felicidad de una descendencia que nunca hubieran podido tener. El progreso biotecnológico ha mejorado el éxito de la fertilidad y disminuido los riesgos. 

No obstante algunas de ellas plantean serios problemas éticos, aunque no todos del mismo nivel. 

En primer lugar, se debe asegurar un respeto del embrión aún en sus fases más tempranas ya que estas técnicas pueden dejar la puerta abierta a la instrumentalización del embrión y su utilización como un medio para la investigación.

Las técnicas que incluyen donantes de gametos plantean  el serio problema de la filiación del hijo, ante la disociación de la maternidad/paternidad biológica y genética, además del riesgo de comercialización (se considere “compensatoria” o no) y de la posibilidad “discriminatoria” de la extensión a donantes que lo sean como fuente de recursos económicos.  Y de la misma manera,  la maternidad de alquiler. 


Las técnicas en que no se da esa disociación biológica y genética, aunque escapen a la originalidad de como la vida  es  transmitida en el matrimonio, pero en las que no hay participación de terceras personas, sino que la “asistencia procreativa” se da con los gametos propios de la pareja, deben considerarse como simples “paréntesis técnicos” y estoy de acuerdo con el teólogo francés Olivier de Dinechin (documentos del Comité Consultatif National d’Ethique, de Francia), en que a las técnicas con donante hay que decir un “NO”, con mayúsculas, y a las técnicas homólogas solo se merecen un “no” con minúscula.

Y acabo compartiendo la preocupación del genetista, hoy Ministro de Salud de Francia, Jean François Mattei de que en todo este juego el único protagonista, el NIÑO  puede ser el gran olvidado (“L’enfant oublié ou les folies génétiques”, Jean François Mattei,  Paris 1994).
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�  Quiero hacer una diferencia entre esterilidad e infertilidad. Hoy a causa de las esterilizaciones voluntarias  tanto de la mujer como del varón, parece haberse relegado el término esterilidad a esas parejas “estériles” yatrogénicamente hablando y en cambio se acepta el término infertilidad para aquellas que jamás concibieron e hipofertilidad, para aquellas que tienen dificultades para concebir, o para conseguir llevar el embarazo a su término.                                                                                                          5
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