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INTRODUCCION

Exceptuando la amniocentesis, iniciada por
Prochownick en 1877 como tratamiento del
polihidramnios (1), es al comienzo de la segunda
mitad del siglo XX cuando el feto empieza a perder
su aislamiento e inviolabilidad, de su entorno natural
que es sumadre, y las cuales mantuvo hasta entonces.
Las razones de dichos cambios fueron los avances
cientificos, tecnoldgicos y de la medicina en general,
los cuales permitieron abordar al feto de forma
mas cercana y directa. Progresivamente, y hasta el
presente, su exploraciéon y aplicaciéon de acciones
que lo beneficien son cada vez mds numerosas,
evolucionany se desarrollan més rapido y son de mejor
calidad con menor riesgo materno fetal; actualmente
estan vigentes una gran cantidad de procedimientos
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y pueden ser utilizados.

Motivado aque el feto no posee independencia, su
viday desarrollo se fundamentan en el apoyo y sostén
que le da su madre. De alli la importancia de cémo
deben ser atendidos y tratados tanto él como su madre;
para obtener en ambos, con ausencia de riesgos o el
minimodeellos, resultados satisfactorios que permitan
a la madre una recuperacion total posterapia fetal y
posparto; y para el feto, nacer en buenas condiciones
y evolucionar sanamente.

La disponibilidad médica actual en cuanto a
prevencion, diagndstico, terapéutica, prondstico e
investigacion fetal,pueden ser aplicados directamente
sobre el feto, como en la cirugia fetal; o a través
de su madre en forma indirecta por via sanguinea.
Los procedimientos realizados pueden resultar
desfavorables o riesgosos, tanto para €l como para su
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madre. Considerando que existe unaunidad maternay
otrafetal,al mismo tiempo estd presente una dualidad
materno fetal. Por tales causas, es necesario conocer
el estatus del feto; y ademas, las relaciones éticas y
médicas con su madre. De esta forma el equipo de
salud,y en particular el médico,podran atender al feto
y su madre con responsabilidad, servicios adecuados
y seguros; de acuerdo con las circunstancias presentes
y conocimiento, por parte de la madre, de todo lo
relacionado con las actuaciones que se van a llevar
a cabo para el bienestar materno fetal.

Es necesario sefalar la importancia de las
presentes reflexiones porque, este tema se ha
tratado y desarrollado ampliamente en la literatura
internacional, sobre todo inglesa y europea, y en la
nacional se le ha conferido poca atencién. Por otra
parte, deben ser considerados los cambios ocurridos
en larelaciones médico paciente,en el sentido de que
la embarazada tiene ahora autonomia y libertad para
decidir sobre los métodos diagndsticos y terapéuticos
que requiera y ademads, los avances de la medicina
que han traido, como consecuencia, preguntas y
dudas éticas y médicas que abarcan a la madre, al
médico y al feto.

ANTECEDENTES

La exploracién y el examen del feto se realizaba
solamente observando el crecimiento del abdomen
materno y por la presencia o ausencia de los
movimientos fetales sentidos por ella, por la
palpacién abdominal o por la colocacién de la oreja
sobre el abdomen materno; este dltimo hecho, y su
importancia en la embarazada, fue descubierto por
Philippe Le Goust en 1650 (1). Sin embargo, no se
le dio la importancia debida y fue olvidado hasta
1821, cuando Le Jumeau presentd en la Academia
de Medicina de Paris sus investigaciones sobre la
auscultacién aplicada al estudio del embarazo y en
ellas destaca la relevancia que pudiera tener este
examen (1). Es a partir de 1950 cuando se inicia
el uso de técnicas para el diagndstico y tratamiento
fetal. Mencionaremos las siguientes: Bevis,en 1952
mediante amniocentesis, analizo la relacidn entre el
liquido amnidticoy laenfermedad hemolitica por Rh;
Caldeyro Barcia, en 1958 comenzé con el estudio y
registro de las contracciones uterinas y la frecuencia
cardiaca fetal (1).

Quizas una de las técnicas que mayor influencia
ha ejercido en el diagndstico y tratamiento fetal ha
sido la ultrasonografia, la cual comenzé a utilizarse
por Donald en 1950 (1). Estatécnica de visualizacion
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fetal, que ahora puede emplearse desde las primeras
semanas hastael final del embarazo, produjo cambios
emocionales en la embarazada, de alegria, esperanza
y satisfaccién porque podia ver a su hijo como un
ser vivo y disfrutar de su desarrollo y crecimiento;
y, en el médico, la oportunidad que se presentaba
de examinar y evaluar el medio ambiente, el estado
fisico y el funcionalismo fetal.

Otro delos hechos que hizo progresar el diagndstico
y la terapéutica fetal fue la primera transfusién de
sangre directamente al feto en el ttero materno, la
cual fue realizada por Liley en 1963 para tratarlo de
enfermedad hemolitica grave por incompatibilidad
Rh, siendo el resultado exitoso (1).

Jacobsony Barterrealizaron el primer diagndstico
prenatal de anomalias cromosémicas en 1967 (2).

DeLorimier y col. iniciaron la cirugia fetal en
ovejas al tratar la hernia diafragmatica en 1965 (1).

Entre los avances notables que modificaron la
actitud de la madre y el médico en relacién a cémo
percibir las malformaciones congénitas y su grado
de severidad, fue el inicio de la cirugia fetal humana
intrauterina, la cual fue realizada por Harrison y col.
(3), después de un periodo de experimentaciéon con
fetos de animales. Lo expuesto anteriormente, mas
el desarrollo y evolucién de los procedimientos, asi
como la gran cantidad de conocimientos disponibles 'y
los que se generan rdpida y constantemente, hicieron
que fueranecesario la creacion de una subespecialidad
dentro de la obstetricia, la cual se llamd medicina
perinatal o perinatologia y,aunque estadenominacion
persiste, actualmente recibe el nombre de medicina
materno fetal. La primera abarcaba los cuidados y
atenciones a la mujer embarazada, embrién y feto
y, la segunda, es, quizds, para llamar la atencién y
enfatizar la medicina que se ocupa de la embarazada
y su producto. Estas subespecialidades disponen a
su vez de un equipo multidisciplinario, en diferentes
areas de la medicina, con el objeto de obtener los
mejores resultados posibles. Las creaciones de la
Sociedad Mundial de Perinatologia y de la Sociedad
Internacional del Feto como Paciente, asi como
sociedades regionales, todas ellas han realizado
numerosos congresos médicos y son una muestra del
desarrollo de estas subespecialidades. Hay centros
médicos universitarios en los cuales se puede realizar
el entrenamiento para ser especialista en medicina
materno fetal y las Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia, de numerosos paises, ponen al dia los
conocimientos y nuevas técnicas difundiéndolas entre
los interesados mediante sus reuniones cientificas y
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publicaciones (4).

METODOS

Es una investigaciéon en la cual utilizamos la
metodologia del andlisis de contenido. Se revisaron
publicaciones referentes a la materia con especial
énfasis en los fundamentos expresados por los autores
sobre sus hallazgos, opiniones y conclusiones. Se
examinaron con detenimiento los aspectos bioéticos
y médicos relacionados con la madre, el feto y el
médico (5-6).

REFLEXIONES SOBRE LOS FACTORES
BIOETICOS

Considerando la intimidad o unidad materno fetal
yladependenciatotal del feto de su madre,aun siendo
una dualidad, es necesario que reflexionemos sobre
la inferencia que surge de lo anterior. Lo haremos
desde dos puntos de vista: a) el inicio de la vida
humana y b) el estatus del feto. A)EL INICIO DE
LA VIDA HUMANA. Es un hecho controversial
porque esta asociado a los criterios y factores que se
tomen en cuenta para ello, siendo estos muy variados
y dependiendo de las interpretaciones, creencias
y culturas de quienes emitan las definiciones. En
consecuencia, lo biolégico, evolutivo, filoséfico,
religioso, antropolégico, social, legal y politico, son
los factores que intervienen, cada uno por si solo o
asociados, para expresar los criterios que definan
cuando comienza la vida humana. El periodo se
extiende desde que se establece la concepcién hasta
el momento de laimplantacién en el endometrio (1,7).

El factor biol6gico toma en cuenta la fecundacién
que tiene lugar en la trompa uterina o la implantacién
del blastocito en el endometrio, hecho que ocurre
aproximadamente entre 7 y 12 dias después de la
fecundacion. El genoma comienza a desarrollarse y
nace un nuevo genotipo que determina el nuevo ser.
Esnecesario sefialar que el genoma puede modificarse
por elementos internos o externos que reciben el
nombre de epigenéticos.

El factor evolutivo se relaciona con el desarrollo
de lo creado anteriormente, tanto de su forma como
de sus capacidades, hasta que ocurra su nacimiento.
Sin embargo, esto no siempre ocurre asi: porque un
nimero importante de embarazos son abortados por
diversas causas,espontdneay precozmente; y por otra
parte, pueden haber casos en los cuales se origine un
embarazo multiple monocigoto. La potencialidad del
ser siempre estarad presente desde la unién del 6vulo
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y del espermatozoide, condicién que debe tomarse
en cuenta.

Elfactor filoséfico le daimportanciaalareverencia
y alos valores de la vida desde su comienzo. A pesar
de ello, este inicio despendera de los pensamientos
de cada fil6sofo y de la metodologia filoséfica que
utilice para sus reflexiones. Asi, para Aristételes, “la
funcién del alma es hacer vivir y el alma ingresa al
cuerpo de los nifios a los 40 dias y al de las nifias a
los 80 dias de embarazo” (7).

El factor religioso estd interrelacionado con los
diferentes juicios de cada religiéon que a su vez se
basan en los siguientes elementos: periodo en el
que fue expresado, reflexiones de cada religioso o
de cada autoridad religiosa, diversas corrientes y
pensamientos variables en una misma religién, los
cuales se extienden desde los més conservadores hasta
los més liberales, y circunstancias sociales y politicas.
Actualmente para la Iglesia Cristiana el comienzo de
la vida es desde el momento de la concepcidn.

Los factores antropolégicos y sociales se
relacionan con el ser que es, al formar parte de la
especie Homo sapiens; y, con las reflexiones como
hombre que serd rodeado de un ambiente y cultura
particulares. Por tener uso de razén y su condicién de
sersocial,debera desarrollar,desde nifio, la tolerancia
y la moral para poder convivir con todo lo que le
rodea, tenga o no vida.

El factor legal es variable porque de acuerdo
con las leyes de cada pais las legislaciones serdn
diferentes; ademads,depende de los juicios u opiniones
de las autoridades judiciales. En Venezuela, para el
magistrado Dr. Angulo Fontiveros (fue magistrado de
la Sala Penal del Tribunal Supremo de Justicia): “la
vida principia con la concepcion”, y para el profesor
Ovelio Pifia, de la Universidad de los Andes: “para el
derecho la vida empieza con la fecundacién, o sea, a
partir del preciso instante en que ocurre la fusion de
los nicleos de los gametos masculino y femenino,
lo que conduce a la formacién del huevo o cigoto, el
cual es una persona sujeto de derechos, posee vida
individual,esencia,naturaleza,y solo bastaque nazca
vivo, no debiéndole cercenar los derechos de nacer,
crecer y vivir’ (8).

El factor politico reconoce el comienzo de la
vida de acuerdo al sistema de gobierno presente en
cada pais. Puede tomar en cuenta las necesidades
de poblacién que requieran sus sociedades, para
apoyar su limitacién o incrementarla. En Venezuela,
la Constitucién vigente del afio 1999, establece en
su articulo 76: “El Estado garantizara asistencia y
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proteccién integral alamaternidad,en general a partir
del momento de la concepcién” (9).

B) EL ESTATUS DEL FETO. La organogénesis
del embrion finaliza alas 8 semanas del comienzo del
embarazo y de alli en adelante recibe el nombre de
feto, no nacido o naciturus (el que ha de nacer). La
definicion de feto es: (del latin fetus, cria) embrién
de los mamiferos placentarios y marsupiales, desde
que se implanta en el ttero hasta el momento del
parto (10). Es necesario conocer el status del feto en
el sentido de sus intereses, sus derechos, si €s un ser
o un individuo, si es una persona y si es un paciente.

Ser significa esencia o naturaleza, dotado de vida,
existir realmente (7,11); en consecuencia, el feto es
un ser humano, en este caso por provenir de padres
de la especie Homo sapiens y con potencialidad de
desarrollo total.

Estambién un individuo porque posee la propiedad
de la individualidad, la cual separa unos de otros
dentro de la misma especie y género; es decir, que
tiene caracteristicas propias. Aristételes expreso: “el
ser humano individual es Unico e inagotable” (12).

El feto tiene intereses en el sentido de que debe
ser respetado con dignidad propia, porque es una
creacion con vida, perteneciente a la especie Homo
sapiens; y también de beneficiarse de los adelantos
de la medicina actual y futura; ademas, de cualquier
otro beneficio que sea a su favor. Al nacer, su
principal interés es el de estar sano, fisica, mental y
funcionalmente y continuar en estas condiciones hasta
sufuturo. Lasociedad igualmente debe tener intereses
para con el feto, a fin de que sean tratados adecuada y
correctamente, yaque ellos seran los futuros hombres
y mujeres que reemplazaran a los actuales. Todos
aspiramos que cada dia, la sociedad en general sea
mejor para el beneficio de todos. Los intereses del
feto deberan ser o no defendidos con respecto a los
de su madre, tomando en cuenta las circunstancias
y expectativas presentes y futuras. Sus defensores
serdn sus padres, especialmente su madre, el equipo
médico, la sociedad y el Estado (13-14).

La palabra derecho tiene numerosas acepciones
y las que estan en correspondencia con el tema que
tratamos son: lo justo, lo legitimo y lo razonable (10-
13). Ademas, el derecho es unarelacion conotros y una
ordenacién de las relaciones entre los seres humanos
(12-13). Considerando que el feto no puede ejercer
o reclamar sus derechos, estos seran defendidos por
sus padres, siendo los mds importantes el derecho ala
vida y todo aquel derecho que sea para su beneficio.
Los derechos pudieran estar subordinados a los de
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su madre y su decisién definird los que ella quiera
o no defender. Por otra parte, la justificacién de los
derechos del feto debe ser realizada con cuidado,
porque hay personas, entidades y gobiernos, que se
autocalifican como defensores del feto y loque buscan
en realidad es apoderarse de ellos para su provecho.

(ES EL FETO UNA PERSONA?

Segin el Diccionario de la Real Academia
Espafiola (10), la definicién de persona es:*“(del latin
persona, mascarade actor, personaje teatral) individuo
de la especie humana; hombre o mujer de prendas,
capacidad, disposicion y prudencia. Para Castillo
Valery (12): “persona es toda vida humana dotada
de capacidad racional y agencia moral; es decir, de
responsabilidad y libertad. Ademas, la persona tiene
una “dignidad” que la coloca por encima del valor
del resto de los seres vivientes y de los objetos. Por
poseer la dignidad, toda persona es merecedora de
respeto.”

Hay autores que son de opinién que un ser
humano para ser considerado persona debe tener las
siguientes caracteristicas: a) es un sujeto espiritual
por ser el asiento de la vida moral de un ser humano;
b) tener autonomia y libertad; c) funciones cerebrales
superiores activas; d) conciencia de sus actos; e)
poseer capacidad de relacionarse con otras personas;
f) obligaciones de cumplir los deberes legales y
ejercer sus derechos; y g) poseer dignidad. El feto
no tiene ninguna de estas caracteristicas, por tanto
no son personas; pero como ser humano que se
estd desarrollando se pudieran considerar como
personas en potencia, que progresivamente llegaran
a ser personas (12,15-17). El Sumo Pontifice, Juan
Pablo II, en la enciclica Evangelium Vitae, de 1995,
expreso: “el ser humano debe ser respetado y tratado
como persona desde el instante de su concepcién y,
por eso, a partir de ese mismo momento se le deben
reconocer los derechos de la persona” (18).

En el aspecto legal, para definir una persona, se
toman en cuentalas leyes de cadapais. En Venezuela,
yde acuerdo conel Cédigo Civil vigente,desde 1982,
en su articulo 17 se sefiala: “el feto se tendrd como
nacido cuando se trate de su bien; y para que sea
reportado como persona, basta que hayanacido” (19).
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Podemos decir con Pérez Tamayo (15) que: “el
significado de persona es multiple y que depende
sobre todo del punto de vista adoptado. Lo mismo
ocurre con el término ser humano, de que casi siempre
es sinénimo. No existe una definicién sencilla y
universalmente aceptada de persona; cadadisciplinao
profesion que se ocupa de la persona atiende a ciertas
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caracteristicas que le son propias y hace caso omiso
de otras que son relevantes en circunstancias distintas;
ademads, el término persona tiene implicaciones
religiosas que hacen variar la definicién del mismo™ .

Describiremos en forma resumida los conceptos
de autores que se han ocupado de reflexionar si el
feto es una persona: Engelhardt, citado por Gracia
(16) manifest6: “del feto no se podria decir que es
persona de modo actual, sino solo potencial, ya que
no es un auténtico agente moral. El término persona
referido al feto indica solo una expectativa™.

Gracia (16) es de opinién que: “el hombre solo
es persona en un cierto punto en el desarrollo de su
propia realidad. Del hombre adulto no nos cabe la
menor duda que es persona, pero no puedo decir lo
mismo del feto o embrién”.

Segin Roberts (20): “el variabilismo evita las
dificultades conceptuales al tomar en cuenta que
todas las personas, existentes, futuras o solamente
posibles, tienen importancia moral. De acuerdo con
el variabilismo, todos importamos moralmente de
modo diferente”. En relacién con el feto sefiala: “si
asumimos que el feto es de 30 semanas, no significa
que el feto es una persona de 30 semanas; mas bien,
lo justo es que a las 30 semanas hay una persona en
la cercania del feto y esa persona se desarrolla de un
feto de 18 semanas™.

Napier (21) concluye que: “la identidad personal
no se relaciona con la identidad corpdrea, sino que es
parcialmente una funcién de la identidad psicolégica
y los fetos humanos, desde diversos y significativos
aspectos morales, no son como nosotros”.

Beckwith (22) defiende la personalidad fetal en
base a lo que él llama la visién de la esencia: “de
acuerdo con la visién de la esencia, el ser humano es
un agente moral racional, aun cuando en el presente
no exhibalas funciones,conductas o capacidades para
ocuparse de las actividades que nosotros les atribuimos
a los agentes morales racionales y maduros. El ser
humano es una persona de intrinseco valor moral
durante el tiempo que exista. Cuando yo digo que
el feto es una persona, lo que quiero decir es que
tiene derechos, tanto como cualquier persona, cuyos
derechos son no controversiales”.

Boecio, filésofo latino, citado por Miiller (23)
opind: “una persona es una sustancia individual de
naturaleza racional. Si la racionalidad es esencial
para ser una persona, los fetos humanos no tienen
las capacidades que constituyen la racionalidad. Por
lo tanto, parece ser que no hay fundamentos para
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designarlos como personas;y es lapersonalidad,loque
trae con ella el estatus moral, no el ser miembro de la
especie humana”. Miiller (23) agrega: “no podemos
concebir vida humana sin la idea de capacidades
racionales, como manifestaciones vegetativas,
sensitivas,locomotorasy afectivas através dela vida.

Gehlen, citado por Miiller (23) senala que: “la
racionalidad es una parte biolégica que integra la
naturaleza humana”.

Almond (24) refiere que: “no hay un acuerdo para
la solucién de la pregunta de quién debe o no tener
derechos. Tener intereses es un criterio que pudiera
incluiral embriény el feto humano. No poseerrazény
capacidad de elegir limitalos derechos alos humanos.
Parece ser un criterio de generosidad o empatia de
la persona que hace el juicio, pudiendo estrechar o
extender el circulo, haciendo que se debiliten los
derechos o que pierdan su fuerza.”

Warren (25) sefiala que: “la mayoria de los
sistemas legales contemporaneos consideran el
nacimiento como el momento en que una persona
existelegalmente. Laconcienciaes el criterio primario
para tener estatus moral, ya que es la capacidad de
tener experiencias visuales, auditivas, olfativas u
otras percepciones. La conciencia estd ausente de
los fetos humanos precoces, aunque pudiera tener
alguna conciencia rudimentaria en algtin estadio del
segundo trimestre. En el tercer trimestre algunas
partes del cerebro entran en funcionamiento y el
feto puede responder al ruido, luz, presién y otros
estimulos sensoriales. Los seres humanos son muy
sociales, capaces de amar, ser solidarios y de tener
responsabilidad moral. La capacidad de reciprocidad
moral es esencial de la persona y si la condicién de
ser persona es el criterio de igualdad moral, los fetos
humanos no satisfacen dicho criterio; porque, ellos
todavia no son capaces de razonar, ni de amar, ni ser
solidarios, ni tener conocimiento de lo que hacen y
tampoco reciprocidad moral. Porotraparte,larelacion
biolégica entre la madre y feto y la extensién del
estatus moral a los fetos, puede tener consecuencias
graves para los derechos basicos de la madre. Esto
de acuerdo a la interpretacién que se haga de la
autonomia materna sobre el feto”.

Kaczor (26) se hace las preguntas siguientes:
(cuando comienza la persona?: “con la concepcion,
durante el embarazo, con el nacimiento o después del
nacimiento. Al revisar la literatura no conseguimos
un acuerdo general y las opiniones son diversas;
dependiendo de los fundamentos que se tomen en
cuenta: biolégicos, religiosos, filoséficos y legales”.
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Detodos los autores cuyas reflexiones presentamos
sobre si el feto es una persona,la mayoria son filésofos
y/o bioeticistas.

Expondremos a continuacién la definicién
de persona por Mateo Alonso, médico psiquiatra
y psicélogo, citado por Amarista (27), a fin de
compararlacon las descritas anteriormente: “individuo
autorreflexivo, heterorreferente, con trascendencia
social. La persona es una estructura constituida por
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales”. Si
consideramos esta definicion para el feto, este no
tiene las condiciones para ser persona; igualmente lo
sefiala Borges, médico neurdlogo (28),al describir los
caracteres de persona: “tiene una subjetividad que es
propiade cadaser, puede tomar decisiones libremente,
tiene conciencia de si mismo, de las demds personas
y del mundo con que se relaciona. Solo el hombre,
como persona, posee la faceta espiritual que lo separa
del resto de los animales .

Podemos decir una vez examinadas las anteriores
opiniones, que el significado de persona es variable,
no existe una sencilla y aceptada por todos. Depende
de numerosos factores que le son caracteristicos, estén
0 no presentes, en relacién con las circunstancias y
edad del ser humano durante un periodo etario de
su vida; asi como, de las diferentes interpretaciones
y opiniones que emitan los especialistas dedicados
al tema, el término persona tendrd su definicién o
muchas definiciones.

En relacién con el feto, la mayoria de los autores
consideran que si adoptamos una definicién rigurosa
de persona, el feto no tiene los requisitos para
considerarlo como persona. Sin embargo; el feto es
un ser en crecimiento,desarrolloy evolucion que tiene
la potencialidad de adquirir nuevas caracteristicas
que lo acercaran a ser una persona en el momento del
nacimiento. Una de las principales caracteristicas es
la formacién de la corteza cerebral y las conexiones
tdlamo-corticales,lo cual ocurre entre las semanas 23y
27 del embarazo. Esto hace que aparezcalarespuesta
eléctrica de la corteza a los estimulos sensoriales
alrededor de la semana 29. Antes de las semanas 22
-24 elfeto esincapaz de tener sensaciones conscientes
y sentir dolor. Tapia (29) expresa que: ““ es claro
entonces que, si hasta este tiempo de la gestacién el
feto no puede tener percepciones, por carencia de las
estructuras, las conexiones y las funciones nerviosas
necesarias, mucho menos es capaz de sufrir ode gozar,
por lo que biolégicamente no puede ser considerado
un ser humano”.

(ES EL FETO UN PACIENTE? Segin el
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Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espaiiola (10) la definicién de paciente es: “del latin
patiens, padecer, sufrir. Persona que padece fisica
y corporalmente y especialmente quien se haya bajo
atencion médica.

Leén (7) lo define como: “aquellas personas que
se hallan o creen hallarse necesitadas de atencién
médica”.

ParaCastillo Valery (12) “el enfermo es una persona
y es la primera consideracion ética fundamental que
debe ser la que motive al médico a poner todo su
empeiio en beneficio del enfermo”.

Lain Entralgo (30) sefiala que: “el enfermo sera
para el médico la suma de un objeto cognoscible y
una persona desconocida, que la relacién terapéutica
hara conocer luego, mas o menos™.

Usandizaga (31) es de opinion que: “la relacién
médica es la interaccién que se instaura entre 2
personas, una de ellas con problemas de salud y la
otra con conocimientos para tratar dichos problemas.
El encuentro personal es la piedra angular del acto
médico. Es mas, sin él no se puede entender la
actuaciéon médica”.

En la Declaraciéon Universal de los Derechos
Humanos de las Naciones Unidas emitida en el afio
1948, en su articulo 25, se establecié que: “toda
persona tiene derecho a la salud y que la maternidad
tiene derecho a cuidados y asistencia especial” (32).
Este articulo nos da a entender que son las personas
las que tienen derecho a la salud, no menciona al
feto; a pesar de ello queda implicito que al mencionar
la maternidad, el feto, al igual que su madre, tienen
derecho a cuidados y asistencias especiales.

Antes sefialamos los criterios y opiniones de
numerosos autores al reflexionar sobre siel fetoesuna
persona y, de acuerdo con ellos, no hay unanimidad
para considerar al feto como una persona. Para ser
paciente,segiin las 5 definiciones arriba mencionadas,
es condicién indispensable ser persona. Por este
motivo la medicina materno fetal tiene una dificultad
tcita, que se afiade a la consecucion de una buena
relacion médico paciente. En esta relacion se agrega
otro individuo, que debe tratarse al mismo tiempo:
uno, adulto, auténomo y con capacidad de decisién y
otro en la situacién contraria. Aunque el feto no sea
catalogado como paciente,es necesario reflexionar si,
al darle la condicién de paciente, se beneficiard mas
del diagnéstico y terapéutica médico-quirtrgica; y,
también que el médico tratante tenga una actitud mas
favorable y positiva hacia él y haya una coexistencia
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materno fetal equilibrada, sin dejar de pensar y tomar
en cuenta las consecuencias y riesgos que tendra
que sobrellevar la madre. Ademads, no podemos
esperar que los filésofos, eticistas, religiosos y
juristas se pongan de acuerdo en cuanto al estatus
moral independiente del feto. Esto es dificil por la
multiplicidad de creencias y factores que intervienen,
entre ellos si es persona, si es persona en potencia o
sino es persona. Debemos prestarle la atencién y los
cuidados médicos que el feto requiera basdndonos en
elestatus moral dependiente,que obliga a protegerlos,
y el cual proviene de su madre.

CARACTERISTICAS Y FUNDAMENTOS DE
LA BIOETICA

Debemos mencionar las caracteristicas de la
bioética y sus fundamentos porque nos ayudan a
entender y considerar si el feto debe ser tratado como
paciente.

La bioética es pluralista, puede variar de acuerdo
al area geogréficay su cultura, su aplicacién depende
del momento y las circunstancias, las creencias y los
pensamientos pueden modificarla, tiene influencias
religiosas y no es exacta.

En opinién de Ledn (33): “es evidente el conflicto
entre las demandas creadas por las necesidades de la
sociedad y los derechos del individuo, todo lo cual
excede las capacidades y atributos de la profesion
médica. Serequiere la participacién de representantes
de la ley, de las ciencias sociales, filosofia, teologia
y medicina”.

Resumiremos los fundamentos en 4 clases:
deontolégicas, principialismo, consecuencialismo y
virtudes, valores y compasién. 1)Deontolégicas: esta
basado en la filosofia de Kant, quien sostiene que el
deber es lo que debe aplicarse en forma voluntaria,
incondicional,absolutay universal. Laelaboracionde
leyes oreglas que deben ser cumplidas por todos y para
todos, es la caracteristica primordial del fundamento
deontolégico. Los deberes los clasifica en perfectos,
son los que no admiten excepciones e imperfectos los
contrarios. Sinembargo, hay situaciones tan variables
a las cuales nos exponemos las personas que son de
dificil cumplimiento sino imposibles de cumplir. El
bienestar de cada individuo serd considerado como
un fin en si mismo y nunca como un medio (17).

2)Principialismo: se fundamenta en los principios
a tener en cuenta para ser aplicados correctamente
en las diferentes situaciones que se le presentan
a las personas. Aunque los principios han estado
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vigentes desde la antigiiedad, expresados y aplicados
de diferentes formas, teniendo por lo general los
mismos fines y significados. Fueron Beauchamp y
Childress, citados por Castillo Valery (17),quienes en
1979 divulgaron los 4 principios que se utilizan desde
entonces: autonomia, beneficencia, no maleficencia
y justicia. Estos principios tienen las caracteristicas
siguientes: no son absolutos, tienen jerarquia, su
aplicacién puede ser condicionada al drea geogréfica
donde sea necesaria y en caso de conflicto entre
ellos, la no maleficencia y justicia prevalecen sobre
los otros dos.

3)Consecuencialismo: su fundamento esti en
relacién con los buenos resultados o consecuencias
probables que se obtienen por las decisiones éticas
adoptadas. Para Bentham, se corresponde con la
maxima felicidad y para Stuart Mill lo vélido es la
utilidad; ambos citados por Castillo Valery (17); ellos
tienen como objetivos el bien y la felicidad, aunque a
veces pueden entrar en contradiccion con otras normas
éticas. De alli la importancia de reflexionar amplia
y detalladamente si es conveniente o0 no el momento
de su aplicacion.

4)Virtudes, valores y compasion. Las virtudes se
expresan por laexcelenciade laactuacion,los valores
se refieren a cualidades que valen y son preferibles
y la compasién es un sentimiento que se relaciona
con la ayuda y solidaridad al préjimo. Los objetivos
de todas ellas son resultados médicos equilibrados y
satisfactorios de la patologia materno fetal, con la
ausenciaderiesgos o el minimode ellos. Estos mismos
resultados son los deseados cuando se emplean otros
fundamentos éticos.

Por tener tanta importancia la madre, el feto y la
relacion que los une, los valores de la madre deben
tenerse presentes, y ellos pueden modificarse por las
condiciones existentes en el embarazo y en su vida
privada. Decidir lo que debe hacerse desde el punto
de vista ético, puede resultar dificil y complicado.
En estos casos las reflexiones de los fundamentos de
la ética y el examen de las circunstancias presentes
podran ayudar a resolver el dilema (34).

Aun cuando el feto no tenga las condiciones de
persona ni tampoco el estatus moral independiente,
podemos reconocerlo como paciente; ya que, se le
puede beneficiar de los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos existentes, de las habilidades clinicas
del médico y de su responsabilidad; y serd tratado
como un sujeto y no como un objeto. Considerando
al feto como paciente, la madre con sus principios
de autonomia y libertad, autorizard la terapéutica

107



REFLEXIONES SOBRE EL FETO COMO PACIENTE

fetal dependiendo de las indicaciones, circunstancias
y riesgos para ambos. El feto se favorecera asi del
principio de beneficenciaque es su interés primordial y
eltratamiento puede ser intra o extrauterino. El estatus
moral independiente se lo estamos ofreciendo para
el futuro, porque logramos salvarlo, curarlo y estara
sano (35-38). Por otra parte, hay autores que critican
que el feto reciba el nombre de paciente y expresan
dos preocupaciones; laprimeraes que tal designacion
puede incitar a pensar del feto como separado de la
madre, oscureciendo la relacion fisica y social entre
la madre y el feto; y la segunda preocupacién es que
los médicos tienen un gran deber fiduciario hacia sus
pacientes individuales,si tienen 2 pacientes,al mismo
tiempo, aunque estén unidos, ellos pueden considerar
que sus obligaciones y el valor de cada uno de ellos
son iguales. En el embarazo hay circunstancias en
que las obligaciones de los médicos son hacia la
madre (39).

Un requisito imprescindible para que el feto sea
paciente es la viabilidad; es decir, el feto es viable
cuando tiene la edad gestacional suficiente que le
permita vivir fuera del ttero; ya sea por si solo o
con ayuda médica y soporte tecnolégico. Representa
una caracteristica destacada que determina la toma
de decisiones maternas y médicas. Actualmente
es de 22-24 semanas y se aumentard o disminuird
dependiendo de los recursos y tecnologias médicas
disponibles.

Este factor tiene el valor de establecer el momento
en el cual los fetos logran el objetivo de salvar sus
vidas. La edad gestacional no es el tnico factor a
tomar en cuenta para que sea viable; otros factores
son: la gravedad de las malformaciones congénitas
y su incompatibilidad con la vida, la presencia o
sospecha de prematuridad, patologia materno fetal
y su prondstico, y el respeto por la autonomia y las
decisiones de la madre.

Los fetos previables, aquellos menores de 22
semanas tienen muy pocas oportunidades de sobrevida
extrauterina. En ellos la autonomia materna adquiere
una mayor influencia en cuanto a su decisién de
continuar o no con el embarazo, tomando en cuenta
la patologia fetal presente. Es indispensable hacer
del conocimiento de la madre que a menor edad
gestacional mayor serd el riesgo fetal, tanto precoz
como tardiamente, siendo en estos el retardo mental
el de mayor significado.

CONFLICTO MATERNO FETAL. De acuerdo
con el Diccionario de la Real Academia Espafiola, la
palabra conflicto tiene numerosos significados: (del
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latin conflictus) combate,lucha,pelea,enfrentamiento
armado, problemas, coexistencia de tendencias
contradictorias en el individuo capaces de generar
angustias y trastornos neurdéticos (10). Segun Pardo
(1),“paralamujerembarazaday el equipo médico los
numerosos procedimientos que existen actualmente
tienen como consecuencias, hechos, riesgos y
situaciones que pueden presentarse durante todo
el embarazo, parto y lactancia, capaces de originar
conflictos de desacuerdos y rechazos entre la madre
y el equipo médico, motivados a los riesgos que
pueden ocurrir para uno u otro y por la prevalencia
de intereses en cada uno de ellos™.

Las divergencias que pueden ocurrir en la
relacién médico y paciente adulto son diferentes a
las relaciones entre embarazadas y médico por la
presenciadel feto, sus intimas relaciones con su madre
y sus caracteristicas especiales como paciente. En la
primera, las decisiones sobre su salud son del mismo
paciente; en la embarazada predominara su decision
sobre la indicacién o sugerencia del médico para el
efectivo tratamiento del feto, aun cuando el riesgo
sea minimo para ella. Por otra parte, estid presente
el factor sentimental materno que puede influenciar
al médico a realizar terapéuticas dudosas o de riesgo
materno fetal incierto. En ocasiones la madre puede
pensar que el médico no estd haciendo lo suficiente
para el tratamiento de su hijo o el médico la quiere
influenciar pararealizar acciones en beneficio del feto
que la madre no aprueba. La embarazada también
puede desarrollar conflicto materno fetal cuando no
consigue la debida atencién de su embarazo y feto.
Laindiferencia por parte del equipo de salud y/o lade
su familia es la caracteristica presente durante parte
o en toda la evolucién del embarazo.

El conflicto materno fetal puede originarse desde
el principio del embarazo y se presenta en cualquier
momento de su evolucién y puede agravarse con el
avance de la gestacion.

Enopiniénde Noddings (40): “los esfuerzos en los
cuidados de la madre por su hijo no nacido se deben
a dos razones: a) son naturales; aun las madres de
los animales cuidan su descendencia y no le damos
créditos o méritos de conducta moral; es decir, no
son considerados éticos y b) la memoria de nuestros
mejores momentos de cuidar y ser cuidado que se
expresan como un sentimiento de “yo debo”. Todo
ello indica que la naturaleza ha preparado mejor a la
mujer que al hombre para sudesempefio como madre.”

Uno de los fundamentos importantes que debe
tenerse presente, cuando haya una situacién de
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conflicto materno fetal, es el egoismo de la madre;
que, de acuerdo con Baier (41), “es la determinacion
de promover su propio bien o intereses ain mas alldde
lomoralmente permisible”. Otros factores que pueden
iniciar, influenciar o agravar el conflicto, actuando en
formaseparada o conjuntason los siguientes: el estado
emocional,el cual puede ser modificado,exaltadoy/o
deprimido, por el embarazo; estado de vulnerabilidad,
causado por las sugerencias e influencias del padre de
su hijo, otros familiares, amistades o informaciones
recibidas de distintas fuentes y las cuales hacen
que las decisiones maternas no reflejen sus propios
deseos; las creencias religiosas; la edad materna, que
guardarelacién con las convicciones de los diferentes
grupos etarios; la educacién, que se corresponde con
el nivel educativo en general y de conocimientos;
las condiciones sociales, econdmicas y familiares,
las cuales ejerciendo y presionando sobre cualquier
accién de la vida diaria pueden originar una respuesta
que desencadene el conflicto. Es factible que el
trabajo que realiza la embarazada fuera del hogar,
comprometa su vida que ahora es diferente y para la
cual no se adapta.

La actitud del médico representa una influencia
importante en las decisiones que debe tomar la madre.
Comienzaporel establecimiento de unabuenarelaciéon
médico paciente,en lacual lamadre se sienta confiada,
protegida y muestre interés por su médico. La forma
de comunicar la patologia materno fetal, sus causas
y riesgos, la explicacion de los procedimientos y sus
resultados diagndsticos y terapéuticos, pueden ser
a veces malos, tristes y dificiles. Los padres, por
lo general, recuerdan muchos afios después como
le fueron comunicadas estas noticias negativas, si
estuvieron bien expresadas les fue mds ficil aceptarlas
y ajustarse a lo ocurrido, y les quedara confusién y
resentimiento si fueron mal expuestas (42). Cuando
sea necesaria la participacion de otros especialistas
para atender la cirugia fetal por malformaciones y
la patologia médica, es conveniente informarle a la
madre sobre el equipo médico que se encargara de
la asistencia de su hijo; asi la madre podra estar en
contacto con los médicos y establecer una buena
relacién médico paciente con todos ellos.

La mujer disfruta pensando sobre su embarazo,
crea fantasias e ilusiones y suefia como es el hijo
que lleva en su interior. Las alegrias comienzan aun
antes de estar embarazada. Sin embargo, al estarlo, el
desasosiegoy laimpaciencia pueden presentarse hasta
tener la confirmacién y normalidad de su embarazo.
Laembarazada,porlo general, tiene ansiedad cuando
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le realizan el procedimiento diagndstico y durante
el tiempo que tarda el resultado (43). Los suefios y
alegrias pueden terminar al enterarse del diagndstico
fetal, con patologia incompatible con la vida o que
menoscabe el bienestar y salud, precoz y/o tardia,
del hijo por nacer, pudiendo ser corporal y/o mental.
El médico debe estar capacitado para comunicar las
noticias desagradables y disminuir o abolirla ansiedad.
Las angustias, creencias, dudas, incertidumbres y
preocupaciones maternas deben ser explicadas y
aclaradas de forma humana y con informaciones
veraces o las mds ajustadas a la verdad. Ademas,
ofrecer puntos de vista diferentes para que la madre
no se sienta recriminada; todos ellos son recursos que
debe utilizar el médico en favor de la madre y el feto.

La diversidad de posibles resultados en la madre
que puedan presentarse al utilizar los distintos métodos
de diagnéstico y terapéutica materno fetal, al ser
contrarios a los esperados por la madre y el equipo
médico, pueden ser causa de conflicto. Es dificil
predecir quien desarrollard un conflicto materno
fetal, porque no es posible saber las respuestas de
la embarazada; asi como tampoco se puede conocer
como serd el final del embarazo y la salud y calidad
de vida del neonato, ni de la madre.

De acuerdo con Mahowld (44),“laautonomiade la
madre tiene prioridad sobre el feto y las controversias
de si el feto tiene estatus moral y su dependencia
de la madre, favorecen la autonomia de ella. La
beneficencia del feto tiene prioridad con respecto
a la autonomia de la madre, tomando en cuenta los
factores deriesgoy silos procedimientos diagndsticos
y terapéuticos acarrean peligros, la madre tiene
derecho a rechazarlos”. Esta opinién nos indica que
la madre es la primera en una decisién médica y sera
parael fetolabeneficenciadel acto médico,siemprey
cuando haya buena posibilidad de éxito y los riesgos
sean menores, tanto para el feto como para la madre.

Debemos mencionar el altruismo materno, el cual
consiste en la amenaza de la autonomia e integridad
corporal de la madre en favor de los intereses del feto.
Nuestra sociedad espera y demanda que las mujeres
embarazadas deben ser altruistas. Esto pudiera
tratarse de un “paternalismo materno”; es decir, la
madre acepta todos los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos al feto, sin tomar en cuenta los peligros
y riesgos que debera tolerar (45).

La influencia del padre sobre el ser por nacer,
en participar de las decisiones en los conflictos
maternos fetales, es muy importante y dependera de
las caracteristicas e interrelaciones de los miembros
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de cada familia (46); sin embargo, es la madre la que
llevaimplicito todos los riesgos del embarazo y de las
actuaciones diagnésticas y terapéuticas que deberan
ser realizadas. Ademas, es ella el soporte total de
su hijo. Aligual que el padre, los demads familiares
pueden tener un efecto negativo en la embarazada,
mas que ayudarla a aclarar o resolver el problema,
la pueden confundir mediante informaciones y
sugerencias falsas. Asi, en el momento de decidir
sobre qué hacer en cualquier acto médico que ocurra
durante el embarazo, su libertad y autonomia pueden
ser parcial o totalmente limitadas.

En relacién con el presente tema, seleccionamos
algunas de las directrices éticas relativas a
intervenciones en pro del bienestar del feto de la
Federacion Internacional de Ginecologiay Obstetricia
(El Cairo 1998): 1.- El beneficio del feto depende
por completo de su madre, y el cuerpo de ella serd el
mediador de todo tratamiento de que se le haga objeto;
2.- Hay situaciones en que los intereses de ambos no
coinciden, por ejemplo: consumo de drogas tabaco
y alcohol, no asistencia a los servicios prenatales,
la madre no acepta métodos médicos o quirtrgicos
destinados a conservar el bienestar del feto, 3.- El
equipo médico tiene la responsabilidad de informar
plenamente a la madre, asesordndola con pacienciay
simpatia, 4.- Para conservar la vida o salud de su feto
no se deberad obligar a ninguna mujer a someterse a
intervencion quirdrgicao medio alguno que no desee,
pues esto constituiria unatransgresion de su autonomia
y derechos humanos fundamentales, 5.- En caso de
disminucién de la competencia materna para la toma
de decisiones de naturaleza médica, los proveedores
de servicios de salud deberan actuar primeramente en
pro de los intereses de la mujer, y de los del feto en
segundo lugar y 6.- Deberdn respetarse los deseos de
las menores embarazadas que sean competentes para
otorgar consentimientos basados en una informacién
adecuada en relacién a intervenciones médicas y
quirdrgicas. Cuando no se les considere competentes
a estos efectos, antes de decidir la actuacion a seguir
se deberd solicitar la asesoria de los parientes mas
allegados y, si corresponde, de los tribunales (47).

Loépez Gomez (48) solomenciona,sin comentarios,
problemas éticos en el ejercicio de la especialidad,
entre los cuales escogeremos los siguientes: aspectos
éticos y sociales de las evaluaciones fetales, el
consejo prenatal y la imagen de la discapacidad,
las restricciones de la libertad de la madre, el papel
del padre y su relacién con el feto y limitaciones
en la autonomia materna en caso de intervenciones
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quirdrgicas, transfusiones y otros, malformaciones
fetales y sindromes genéticos como responsables de
mayor mortalidad perinatal.

Garcia de Yeguez (49) al referirse al feto como
paciente en el diagndstico prenatal, sefiala que: “es
solamente cuando haya consentimiento previo de los
padres y la seguridad de que no se dafiard al embrién
ni a la madre, podra pensarse en una consecuencia de
un diagndstico prenatal”. Menciona dos importantes
requisitos para que el feto sea considerado un paciente
y sobre los cuales hay acuerdo unanime.

El uso del ultrasonido cambié la forma de
hacer y atender la consulta prenatal. De un feto
que no se visualizaba comenzaron a verse las
imagenes morfoldgicas y fisiolégicas de los fetos,
y hoy en dia son mds precisas, seguras y sin riesgo
materno fetal. Una de las consecuencias de los
diagnésticos ultrasonograficos, fue laevidenciade las
malformaciones congénitas y su significado clinico
hasta las incompatibles con la vida. Estas pueden
originarestrés y de acuerdo a suevolucién,desarrollo,
gravedad y posibilidad de terapéutica, ser el inicio
de un conflicto materno fetal. Por el contrario, si los
resultados son normales y el feto estd sano, larelacion
materno fetal se incrementa. Kovacevic, citado por
Kowalcek (43) hademostrado “una influencia positiva
de la imagen ultrasonogréfica sobre la embarazada.
El vinculo materno fetal se mejora”.

La cirugia fetal debe su desarrollo a la
ultrasonografia, la cual mediante los diagndsticos
de malformaciones congénitas, ha servido para
una forma de terapéutica quirdrgica intrauterina o
extrauterina. Harrison y col. sefialaron en 1981 (3):
“parece que el feto,con un defecto congénito tratable,
estd en el umbral de convertirse en un paciente”.
Esto es una demostracion de que el feto adquiere mas
condicién de paciente con el desarrollo y progreso de
lamedicina. Considerando que se trata de unacirugia
que debe ser realizada a través de su madre, hay que
tener presente y evaluar los riesgos y los resultados,
tanto en la madre como en el feto. La madre debe
ser advertida e informada de todo lo relacionado con
la intervencién y de aprobarla, el médico debe tener
experiencia y estar actualizado para sugerirle 1o mas
efectivoy menosriesgoso paraambos. Ladecisiénde
intervenir una malformacién congénita intrauterinaes
totalmente diferente delacirugianeonatal. Sise decide
y aprueba la cirugia fetal, puede ser realizada como
investigacion experimental para tratar de salvarle
la vida al feto o como tratamiento para corregir un
defecto o una malformacién congénita. La cirugia
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fetal se desarrollacada vez mas,con mayor seguridady
efectividad y menosriesgosaparalamadrey el feto. En
el Hospital Universitario de Caracas,bajo el concepto
de feto como paciente, se cuenta con una de las
unidades mas importantes de cirugia fetal del mundo
y tiene convenios con el Instituto de Investigaciones
Cientificas de Venezuela, en el campo de la terapia
fetal in dtero. Estd a cargo del Dr. Rubén Quintero
quien es médico venezolano e igualmente trabaja en
Estados Unidos. Durante el periodo comprendido
entre enero de 2003 y junio de 2006 se practicaron 47
cirugias fetales intrauterinas (50). En los embarazos
gemelares o multiples, las decisiones bioéticas y
médicas aescoger son mas dificiles, porque puede ser
que solamente uno de los fetos es el dafiado o haya
mas de dos con patologia similar o diferente. En estas
pacientes los riesgos materno fetales se incrementan
(51). En las reducciones del nimero de fetos sera
la madre, con toda la informacién adquirida, quien
expresara su decision.

Las malformaciones congénitas, a las cuales se
les ha practicado cirugia fetal, son las siguientes:
mielomeningocele, uropatias obstructivas, hernia
diafragmatica, gastroquisis, higroma quistico,
teratoma sacrococcigeo e hidrocefalia. Estas
intervenciones son hechas en centros de referencia 'y
los resultados satisfactorios dependen de la gravedad
y caracteristicas de lamalformacién,edad gestacional
en la cual se realiza, desarrollo y experiencia con la
técnica quirdrgica utilizada y de las circunstancias
médicas que agraven o favorezcan la intervencion.

El hombre siempre ha demostrado interés por
visualizar en forma intrauterina al feto. La primera
técnica utilizada se denomina histeroscopia, la cual
consiste en introducir un instrumento similar al
cistoscopio a través del cuello uterino y examinar las
membranas ovulares, su presenciay sucontenido. La
histeroscopia aplicada en las embarazadas también
recibe el nombre de amnioscopia, y es empleada
para el diagndstico de la salud fetal y de diversas
patologias del embarazo (52). Podemos decir que la
ultrasonografiahareemplazado aeste procedimiento.

El progreso de la cirugia fetal ha hecho que
se puedan realizar, cada vez, mas intervenciones
intrauterinas mediante la fetoscopia, la cual consiste
en introducir un tubo flexible de fibra éptica con una
camara conectada, a través de un pequefio orificio del
abdomen delaembarazada. Se pueden tomar muestras
delliquido amniético, del feto y hacer intervenciones
sobre él. Entre los riesgos estd el aborto, parto
prematuro y rotura prematura de membranas. Las
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indicaciones actuales de lafetoscopia son: coagulacion
laser de anastomosis vasculares, patologias vasculares
cardiacas, hernia diafragmatica congénita, bridas
amnioéticas, espina bifida y obstruccién urinaria baja.
Una de las dltimas indicaciones fue la extirpacion
de un teratoma en la cavidad oral, en un feto de 20
semanas, y cuyo resultado fue exitoso (53).

La evolucion y desarrollo de la genética prenatal
ha servido para ofrecerle a la embarazada, cuando se
asocia a la ultrasonografia, la seguridad de un hijo
sano. Sin embargo, es un factor que puede generar
el conflicto materno fetal, el cual dependera de la
gravedad de la patologia presente y de la respuesta
de la embarazada ante lo esperado o inesperado (1).
Una de las formas de realizar el diagndstico genético
prenatal precoz es mediante la pesquisa,que puede ser
realizada en grupos de poblacion, grupos familiares,
personas con antecedentes y conriesgos. Lapesquisa
en sangre, tiene por objeto investigar alteraciones
hormonales (gonadotrofina coriénica y estradiol)
y alfa feto proteina para el diagndstico presuntivo
de las trisomias, particularmente la 21. La otra
prueba determina solo 2 sustancias (la gonadotrofina
cori6nica y la proteina plasmatica A asociada al
embarazo). Igualmente se utiliza como diagndstico
de sospecha del sindrome de Down. Actualmente,
la primera prueba es de uso més frecuente. Para las
pruebas mas seguras se requieren células fetales que
pueden ser obtenidas del liquido amnidtico, a través
de la amniocentesis o con biopsia de las vellosidades
coriales. Estos dos tltimos métodos, por serinvasivos
y tener riesgos de causar patologias, como pérdida
de liquido amnidtico, hemorragia genital, inclusive
la muerte del feto, son fuentes de conflicto materno
fetal. Es importante sefialar que, en una paciente,
con indicacién precisa de diagndstico genético
no realizado, puede ser el origen de un conflicto
materno fetal y un diagnéstico genético con resultado
patolégico, es un factor probable de ocasionar un
conflicto materno fetal. El médico tratara de ayudar
con compasién y sentimientos a los padres si es
incompatible con la vida y si puede sobrevivir con
el dafio genético, los orientarad para que el nuevo ser
tenga el mejor bienestar posible (54).

Lo ideal serfa que el diagndstico genético se
realizara con métodos no invasivos y seguros, lo cual
haria que las situaciones de conflicto fueran menores.

Segiin Simpson (55), “el diagndstico genético
prenatal, para anomalias cromosémicas numéricas,en
particular la trisomia 21,1legé a un objetivo deseado:
el de ser una prueba, no una pesquisa, segura, no
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invasiva y se realiza con las células fetales de la
sangre materna. Solo faltan unos pocos pasos para
declarar la victoria”.

El diagnéstico genético preimplantacional, en su
fase celular o embrionaria temprana, puede realizarse
en los embarazos asistidos o in vitro. La gran ventaja
es el conocimiento de la normalidad del embrién y la
desventaja, la decisiéon que deben asumir los padres
si el resultado es patolégico en cuanto a continuar o
no con el embarazo (56).

Lavelocidad con la cual avanza el desarrollo de la
genéticahasidoimpresionante y actualmente contamos
con el genoma, que continda suministrdndonos
informacién sobre los genes y su relacién con las
enfermedades (57). Simultineamente, se sigue
avanzando en el tratamiento con genes, el cual
consiste en la modificacién genética de las células
de un individuo mediante la introduccién de vectores
que expresan transgenes de interés con el objeto
de tratar enfermedades hereditarias y adquiridas,
enfermedades enzimaticas y hemoglobinopatias. El
diagnéstico fetal se realiza con células del liquido
amnidtico, biopsia de las vellosidades coriales y
sangre fetal. Se utilizan células madres del mismo
feto, del cordén umbilical o de familiares adultos.
Una vez modificadas son transfundidas al higado
fetal. Los riesgos son los que se generan por el uso
de los métodos diagndsticos y el tratamiento per
se con la colonizacién de las células germinales y
posibles consecuencias. Se ha empleado para tratar
algunas enfermedades,entre ellas anemia de Fanconi,
deficiencia de piruvato kinasa, inmunodeficiencias,
sindrome de Hurler y hemoglobinopatias. En el
futuro su uso serd mas frecuente y ofrecera mayor
seguridad. Todos estos avances representan un
verdadero desafio paralabioética por lamanipulacion
genética que pueda hacerse y las consecuencias que
representan sobre la sociedad. En relacién con los
fetos, otra evidencia por la cual pueden ser tratados
como pacientes es el tratamiento génico in utero, el
cual puede ser realizado en fetos previables (58). En
el tratamiento de la prevencion del parto prematuro
hay las esperanzas que la medicina genémica sea
una alternativa para disminuir su frecuencia y la de
la mortalidad perinatal que ocasiona (59).

Una situacién que puede presentarse, al atender a
las pacientes testigos de Jehova,es lanegativaarecibir
sangre o sus derivados por sus creencias religiosas.
Cuando el médico les informa que es necesario
transfundir sangre o sus derivados, estas pacientes o
sus familiares le muestran un documento, que a veces
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estanotariado,en el cual exoneran de responsabilidad
legal al médico,y en otras ocasiones incluye amenaza
de demanda judicial, si cumplen el tratamiento. Lo
dnico que permiten son soluciones salinas Ringer o
Dextran. En presencia de una paciente testigo de
Jehova es indispensable recordar algunas leyes de la
legislacion venezolana: Constitucién de la Reptblica
Bolivariana de Venezuela del afio 1999 (9), articulo
43:“elderechoalavidaesinviolable’; articulo 59: “el
Estado garantizara la libertad de religion y de culto.
Toda persona tiene derecho a profesar su fe religiosa
y cultos y a manifestar sus creencias en privado o
publico’’; Cédigo de Deontologia Médica del aiio 2003
(60), articulo 3: “en el ejercicio de sus obligaciones
profesionales,el médico no hara distincién por razones
de religién, nacionalidad o raza, ni por adhesién a
partido o posicién social”’; articulo 72, numeral 8:
“el enfermo tiene derecho a rehusar determinadas
indicaciones diagndsticas o terapéuticas siempre que
se trate de un adulto mentalmente competente. Si tal
decision pone en peligro la vida del enfermo, debe
el médico exigir la presencia de testigos, que den
fe de la decisién del mismo y anotar la informacion
pertinente en la correspondiente historia clinica”.
Ante el dilema que se le presenta al médico, por no
estar familiarizado con la interpretacion de las leyes,
podemos decir que, la transfusién de sangre o sus
derivados, es obligatoria, en dos condiciones, en la
primera: en los nifios, nifias y adolescentes, segin lo
establecido en la Ley Organica para la Proteccién de
Nifios, Niflas y Adolescentes del afio 2007 (61): los
articulos 7 y 8: “prioridad absoluta e interés superior
de nifias, nifios y adolescentes”, respectivamente; lo
cual indica que son los primeros en recibir atencion
médicay tratamiento,incluyendo sangre. Lasegunda
condicion,sonlos pacientes con emergencias médicas
que pueden fallecer por la falta de sangre o sus
derivados. Frente a las dudas y la no solucién del
conflicto se podré solicitar asesoria de un abogado o
de un tribunal de justicia (8).

Una de las evidencias de autonomia de la mujer
embarazada,y posible factor de conflicto materno fetal,
es la solicitud de la cesdrea por aquellas pacientes,
en quienes no existiendo patologia materna y/o fetal,
exigen que su parto sea por cesdrea. Anteriormente
hicimos un andlisis sobre este tema por lo que no nos
extenderemos en el mismo (62).

La justicia con equidad y todos en igualdad de
condiciones, nos servird para que los conflictos
materno fetales sean superados de forma justay evitar
asi la necesidad de incurrir en un problema legal.
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Es posible que en paises con poblaciones socio
econdémicas deprimidas, los conflictos materno fetales
sean menos frecuentes y diferentes a los de otros
paises. Entre las razones podemos mencionar: el
paternalismo médico,la falta de informaciéon médica,
la autonomia disminuida en las pacientes y el apego
a las tradiciones y culturas regionales (63).

Para tratar de evitar y solucionar los conflictos
materno fetales deben utilizarse el didlogo, el
consentimiento informado y el comité de ética.
El didlogo para que sea efectivo requiere de las
siguientes condiciones: respeto y dignidad entre
los interlocutores, tener en cuenta los valores de
la embarazada y del médico, ser tolerante con las
personas en conflicto, manifestacion de confianza
y confidencialidad y ser honestos y veraces. El
padre del nifio por nacer puede estar presente (64).
El consentimiento informado es una herramienta
util que ayuda a solucionar los conflictos maternos
fetales porque deja constancia, en forma escrita,
con sus datos personales y su firma, de que le fue
explicado e informado, por el médico, los riesgos
y resultados, ya precoces o tardios que pudieran
ocurrir, al utilizar los procedimientos médicos para
corregir las irregularidades de su embarazo y/o del
feto. Debe ser un acto auténomo, libre, consciente y
haber entendido todo loexplicado. Laimportanciade
este documento para el médico, es que lo libera de los
hechos no relacionados con el correcto cumplimiento
de sus deberes médicos (46,65-67). Otro instrumento
que puede ser usado en la prevencion y solucién de
los conflictos maternos fetales es el Comité de Etica,
donde el médico o la paciente pueden solicitar una
consulta sobre el conflicto planteado. Considerando
que estd integrado, no solo por médicos sino por
personas de diferentes profesiones; tiene la ventaja
de que haya diferentes visiones y opiniones sobre un
mismo problema. Sino se llega a un acuerdo general
la conclusion tendrd més bien cardcter de sugerencia
y no debe ser impuesta (66,67).

Hay ocasiones en las cuales el equipo de salud
tiene la conviccién de que su indicacion diagndstica
y terapéutica la consideran la mejor para los intereses
y gravedad de la salud del feto, con riesgos menores
paralaembarazada;y atin,a pesar del didlogoconella,
su negativa de firmar el consentimiento informado y
no seguir las recomendaciones del Comité de Etica,
la embarazada no lo acepta. El equipo de salud,
incluido el médico, podran hacer uso de la objecion
de conciencia. Igualmente, en presencia de una
malformacién congénita incompatible con la vida,
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y la embarazada insiste en que le salven la vida a
su hijo; como la anencefalia, encefalocele de gran
tamafio con microcefalia y las trisomias 13y 18 (70),
el equipo de salud podra hacer uso de la objecion
de conciencia, que es la oposicion al cumplimiento
de una obligacién legal. En este caso, el médico en
una situacion concreta, que es incompatible con las
convicciones de su persona,se fundamentaenrazones
morales y religiosas. Desde el punto de vista de la
medicina, son situaciones en las cuales, no solo el
médico, sino otros integrantes del equipo de salud
se niegan a realizar cualquier procedimiento para
la embarazada y/o el feto o evitar que este se lleve
a efecto. Si el médico hace uso de la objecién de
conciencia, se lo informara a la madre y le explicara
las razones personales de su conducta; ademas, le
recomendard otro médico,con similares experiencias
y capacidades o la paciente lo escogera directamente
(71,72). La objecién de conciencia es un hecho
legal en la legislacién venezolana: Constitucién
de la Republica Bolivariana de Venezuela 1999,
(9) Articulo 61: “Toda persona tiene derecho a la
libertad de conciencia y a manifestarla, salvo que su
préactica afecte su personalidad o constituya delito.
La objecién de conciencia no puede invocarse para
eludir el cumplimiento de la ley o impedir a otros su
cumplimiento o el ejercicio de sus derechos”; Cédigo
de Deontologia Médica 2003 (60), Articulo 56: “Las
circunstancias que ponen los intereses vitales de la
madre en conflicto con los intereses vitales de la
criatura por nacer, crean un dilema y hacen surgir la
interrogante respecto a si el embarazo debe o no debe
ser deliberadamente interrumpido. La diversidad
de respuestas a esta situacién es producida por la
variedad de actitudes hacia la vida de la criatura por
nacer. Es estauna materia de conviccién y conciencia
individual del médico, la cual debe ser respetada”;
Ley del Ejercicio de la Medicina 1983, (73) Articulo
27: “Si el médico tuviere motivo justificado para no
continuar asistiendo a un enfermo, podra hacerlo a
condicién de: 1.- Que ello no acarree perjuicio a la
salud del paciente; 2.- Que comunique su decisién
con suficiente anticipacion; y, 3.- Que suministre la
informacién necesaria para que otro médico continde
la asistencia”. Es importante conocer todas estas
leyes y estar prevenido ante cualquier situacién de
desacuerdo que se presente en la relacion médico
paciente.

Para terminar queremos manifestar que: “La
Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos Unesco”,adoptada por aclamaciénel 19de
octubre de 2005; tiene en su articulado principios que
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son de interés para el ejercicio diario de la practica
médica, por lo cual es necesario tenerla presente (72).

1Y)

2)

3)

4)

5)

0)

7)
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CONCLUSIONES

Elfeto estuvo aislado e inviolable, practicamente,
hasta el inicio de la segunda mitad del siglo XX.

El desarrollo de métodos diagnésticos y
terapéuticos hicieron posible el abordaje del feto
en forma directa.

El feto no tiene estatus moral independiente, su
estatus moral es dependiente de su madre.

El feto es una unidad con su madre y al mismo
tiempo una dualidad con ella.

El feto no cumple con todos los requisitos para
ser considerado paciente,como son el ser persona
y tener estatus moral independiente.

Una vez que el feto es viable (22 o mds semanas
de gestacion) y la madre autoriza toda la atencion
médicanecesaria para que €l tenga salud, el feto se
convierte en paciente, ya sea intra o extrauterino.

En los tratamientos génicos, asi como en otros
procedimientos intrauterinos, que sea necesario
realizar en los fetos previables (21 o menos
semanas de gestacion), previa autorizacion de la
madre, el feto sera tratado como un paciente.
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