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Editorial

Monseiior Javier Osés Flamarique, en ocasién de una entrevista,
visité la redaccién de LABOR HOSPITALARIA en 1988.
Aqui le vemos junto al director, hermano Miguel Martin.

5pecialmente duro estd siendo este afio para quienes
nos movemos en el @mbito de LABOR HOSPITALARIA.

i hace unos meses despediamos a don Pedro Lain Entralgo,
hoy nos vemos obligados a hacer lo propio con

monsefior Javier Osés Flamarique que falleci6é en Pamplona

el pasado 22 de octubre.

atural de Tafalla (Navarra) en donde nacid el 23 de agosto
de 1926, fue ordenado sacerdote en 1950. Pablo VI
lo nombro, en 1969, obispo auxiliar de Huesca, pasando a ser
titular de dicha di6cesis en 1977. Fue distinguido con el titulo
de Hijo Adoptivo de Huesca, y la Medalla a los Valores Humanos
que concede el Gobierno de Aragon.

iembro siempre de la Comisién Episcopal de Pastoral,
fue Presidente de la misma desde 1984 a 1990,
y de la de Pastoral Social desde 1999 hasta su muerte. Desde
dicha Comision llevo la responsabilidad del Departamento
de Pastoral de la Salud hasta 1999.




staba Licenciado en Teologia y Derecho Canénico en la Pontificia Universidad
Gregoriana de Roma. En la didcesis de Pamplona ejerci6 diversos cargos
entre los que destacamos los de profesor de Derecho Canénico y Moral en el Seminario
de Pamplona, rector del mismo (1967-1969) y Notario del Tribunal Eclesidstico.

Si Lain Entralgo era una referencia obligada de la reflexién

e investigacién humanistica desde el mundo de la ciencia (especialmente de la Medicina),
Javier Osés lo es en lo que se refiere a la reflexién y accion pastoral en el 4mbito de la salud.
Una pastoral que salia del foso del olvido, marcada por una piedad arcaica y que se
circunscribia en la prictica a la pura administracion de sacramentos (confesién, vidtico

y la entonces llamada extremauncion hoy uncién de los enfermos).

avier Osés, muy en su estilo personal, no acapar6 protagonismos nunca. No fue la estrella
de ningtin cambio. Pero, bajo su luz, se hicieron todos los cambios. Si pidiéramos
a los conocedores del caminar de esta pastoral una lista de sus principales promotores es mds
que probable que algunos omitieran el nombre de don Javier. Pero todos los personajes
de esa lista —José Luis Redrado, Rudesindo Delgado, Francisco Alvarez, Hermenegildo
Centeno...— han desarrollado sus propuestas al amparo bajo el patrocinio bondadoso
del mismo.

o gustaba —en el fondo, ni sabia, ni podia— andar de protagonista. Apenas salia en la
Jfoto. Su papel estaba siempre en un nivel secundario pero determinante. Animar,
proteger, estimular, acompaiiar eran verbos que se acercaban mds a su talante. A pesar de su
corpulencia fisica de chicarron navarro, su presencia se mantenia siempre en un ambito
de discrecion, de segundo plano.

don Javier se le conocia mds en las distancias cortas. Ese era su fuerte. Su bondad,
su serenidad, su paz, su sentido de la amistad era lo que le hacian verdaderamente
entrafiable. De ahi que su muerte haya constituido un auténtico ejemplo de duelo
de un pueblo por su pastor bueno.

Vean algunos apuntes de lo recogido en los medios de comunicacién:




EDITORIAL

u papel en la animaci6n de la Pastoral de la Salud —en la que la Orden Hospitalaria
desarroll6 un papel significativo, y muy especificamente LABOR HOSPITALARIA— asi
como su cercania personal y carismatica a nuestra institucion —ya desde sus tiempos
de sacerdote en Pamplona— en la que lleg6 a ordenar sacerdotes a cinco hermanos, le hicieron
acreedor a la Carta de Hermandad de la Orden que le fue concedida. Don Javier era, ante
T todo, un gran hospitalario.

I 'ue entrevistado en su dia por nuestra revista. Siempre manifest6 hacia ella un gran carifio;
siempre recibimos de €l aliento, dnimo. También notdbamos detrds de nosotros
su energia positiva,

Eseguimos notando. Porque Javier Osés simplemente se nos ha adelantado en el camino
a la casa del Padre. Tras un doloroso tramo final de la vida que ha sabido asumir
como un auténtico cristiano —segin los testimonios familiares de quienes le acompafaban
hablaba de la hermana muerte—, Javier Osés se nos fue al cielo. Seguimos notando

en nosotros su bondad, su paz, su hospitalidad.

ombres como €l no mueren nunca. Dejan demasiadas huellas entre nosotros.

El que pasaba desapercibido...
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ecfos éticos
cuidado a personas
VIH/SIDA

ablar de referentes éticos en el cuidado

y atencién a personas con SIDA supone
ante todo un nuevo reto histérico para la
medicina y para la sociedad. Primero porque
a pesar de que contamos con métodos de
diagnéstico fiable y farmacos que controlan
la sintomatologia y progresion de esta
enfermedad, gracias al avance vertiginoso
de la ciencia médica, todavia sigue sin haber
un tratamiento totalmente eficaz que pueda
prevenirla o atajarla. Y segundo, porque esta
produciendo un gran impacto en cuanto
al nomero de afectados (la OMS calcula que
existen en el mundo unos 3 millones de casos
de SIDA y unos 13 millones de personas
infectadas por el VIH), y en cuanto a la
demanda asistencial que estas personas
requieren (recursos econémicos, sanitarios,
sociales, asistenciales, efc.).

demas, esta enfermedad viral conlleva
una serie de dilemas y conflictos

sociosanitarios (derecho a la informacion,
confidencialidad y privacidad de los datos,
discrecion de las personas afectadas,
exclusién o marginacién de los enfermos,
justa distribucién de los recursos asistenciales,
relacién Sida-Pobreza/Sida-Homosexualidad/
Sida-Drogadiccién/etc., derecho a un trato
digno, respeto de su autonomia, educacién
sanitaria, ensayos clinicos y experimentacion
con estos pacientes, consentimiento
informado, efc.), en los que la disciplina ética
debe aportar su granito de arena a la hora



ASPECTOS ETICOS DEL CUIDADO A PERSONAS CON VIH/SIDA

de clarificar, proponer y establecer
unos elementos minimos de obligada
referencia.

amos a tratar de analizar la
Vprobleméfica bioética que plantea
la enfermedad del SIDA, desde
su trasfondo y consecuencias,
haciendo especial hincapié en los
grandes principios de la Bioética
y su aplicacién a la hora de abordar
los dilemas que esta pandemia
plantea al mundo actual.
Los principios de autonomia,
de no maleficencia, de beneficencia,
de solidaridad, de justicia...
seran el hilo conductor sobre el que
discurrira todo el armazén expositivo
de este articulo.

FUNDAMENTOS ETICOS

Aﬂes de comenzar planteando los principios o di-
rectrices €ticas para esta enfermedad, es preciso
partir de unos minimos pilares éticos. Fundamental-
mente son dos: el valor fundamental de la vida y la sa-
lud humanas y la dignidad especial de los pacientes
COmo personas.

El valor fundamental
de la vida humana

El respeto a la vida puede ser considerado como el
primer y mds importante de todos los principios bioé-
ticos. De hecho, proteger y asegurar el respeto de la
vida debe ser el imperativo ético que sirva de gufa
para la aplicacién prdctica de todos los demds.

Decir que toda persona es un bien incondicional y ab-
soluto es indicar que €ste no es una cosa o un objeto
del cual se puede uno servir, sino que es siempre un
sujeto dotado de conciencia y libertad. El ser humano
es, por lo tanto, un valor en si mismo, y como tal exi-
ge ser tratado y considerado. No cabe la utilizacion o
el abuso segtin intereses o razones. Todo hombre, por
lo tanto, frente a otros hombres es un bien absoluto,
no relativo a nadie ni a nada, con lo que jamas puede
ser tratado y considerado como un objeto utilizable,
un instrumento o una cosa.

Siempre debe permanecer ante nuestros ojos que
todo hombre es irrepetible y tnico, es un alguien y
no un mero nimero o elemento que pueda ser mani-
pulado (ej.: el paciente 247). De esta realidad brota
como algo necesario la inviolabilidad de la vida hu-
mana. Es decir, la prohibicién ética de atentar de un
modo deliberado, directo y sin consentimiento pre-
vio del afectado, contra la vida de un ser humano o
de abandonar deliberadamente aquellas vidas huma-
nas cuya subsistencia depende por entero de nues-
tros cuidados.

El derecho a la vida y a la salud aparece como el pri-
mero y mds fundamental de todos los derechos que
posee la persona, un derecho que es anterior al respe-
to de la libertad del sujeto, puesto que la primera res-
ponsabilidad de su libertad es hacerse cargo responsa-
blemente ante todo de su propia vida.

La dignidad de la persona
en bioética

Ser persona equivale a decir que todo ser humano, por
el hecho de serlo, posee una dignidad intrinseca. La
dignidad es lo que define la esencia del hombre como
sujeto (no como una cosa). Por esta cualidad todo
hombre debe ser tratado siempre como un fin, nunca
como un medio, como un valor en si mismo.

Se puede definir la dignidad como aquella cualidad o
valor, especifica de la condicién humana, que hace
que el hombre sea reconocido como una realidad que
merece el mds infinito de los respetos, como un fin en
si mismo, como un ser que tiene algo de misterio ina-
barcable y por ello de inviolable.

La dignidad humana es algo inherente a todo ser hu-
mano, por el simple hecho de serlo, sin depender del
reconocimiento que sus semejantes hagan de esta ca-
tegoria. Es algo que no admite discusion, pues si asi
fuera podriamos atentar contra lo mds sagrado del ser
humano: su vida. La dignidad humana no puede que-
dar a merced de la opinién o consideracién de los
otros, es decir, es un valor en si mismo que no puede
ser cuestionado por nadie. Otra cosa serd dirimir algu-
nas situaciones en que la vida resulta mas indigna que
digna, pero atin esta delimitacién deberd venir avala-
da por una asuncion previa de respeto y de justicia ha-
cia los demds.

Todos los enfermos y, por ende, también los de SIDA,
ya sean atendidos en el Hospital o en sus domicilios,
son siempre y asi habrdn de ser reconocidos, sujetos




humanos con plenos derechos y libertades, y por
ende, deberdn ser respetados en sus creencias, intimi-
dades, necesidades, decisiones, etc. de manera que
puedan vivir con dignidad y recibir un trato digno.

PRINCIPIOS ETICOS

Todas las teorias de ética contienen uno o mds
principios €ticos. Estos son pautas para la toma
de decisiones morales y la accién moral. Los princi-
pios éticos més importantes son: No maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia.

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA

Ena maleficencia significa el deber de «ante todo,
no hacer dafio» (primum non nocere). Este
principio es la base de la mayoria de los codigos en
la ética médica: es la exigencia ética primaria de que
el médico no utilice sus conocimientos o situacion
privilegiada en relacién con el enfermo para infrin-
girle daio. Este principio, se traduce, en un criterio
limitador de la ética que reza asi: «ninguna actua-
cion puede ir dirigida a danar a las personas, en este
caso, a los pacientes». En términos éticos, el evitar
hacer dafo en la relacién sanitario-paciente, se con-
cretiza en intentar no producir lesiones en la integri-
dad del paciente que no sean las estrictamente tera-
péuticas.

Este principio ha sido muy bien estudiado por Diego
Gracia. Sintetizando su contenido podemos decir que
es el deber del médico de no hacerle nada malo al en-
fermo, aunque €l mismo lo pida. Es un principio ab-
soluto, ya que no debe depender de otra circunstancia.
Ademds, en la practica médica, el dafio intencionado
es siempre inaceptable. Sin embargo, el riesgo de ha-
cer dafio no estd tan claro. Un enfermo de SIDA pue-
de estar en peligro de que se le haga dafo durante una
actuacion de enfermeria que se piensa que es util. (Ej.:
un enfermo puede reaccionar adversamente a una me-
dicacion).

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA

Si el primer principio obligaba a evitar el mal, este
segundo principio se interpreta como la obliga-
cién de hacer el bien a los pacientes. Seguir este prin-
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cipio, junto con el anterior, significa ayudar al pacien-
te a obtener lo que es conveniente para €l (lo que pro-
mueve el bienestar), reduciendo el riesgo de dafio (lo
que podria causar perjuicios fisicos o psicolégicos).
Pero en ambos principios surgen estos dilemas: ;cudl
es el mayor bien?, ;quién lo determina?, ;y si el bien
produce algiin mal?, ;hay limites al bien?, etc. Este
principio exige pues que objetivamente se haga un es-
fuerzo por asegurar el mayor bienestar posible de
los pacientes, asi como el menor mal o los menores
riesgos.

Beneficencia significa «hacer el bien». Los médicos y
las enfermeras/os estdn obligadas/os a hacer el bien,
esto es, a emprender acciones que beneficien a los pa-
cientes y a sus personas de apoyo. Este principio se
debe entender como la obligacién que tiene el profe-
sional sanitario de mantener su preparacién cientifica
y técnica, y desde ella, buscar lo que considere mejor
y mdas favorable para el enfermo. Para ello debe po-
nerse en el lugar del paciente y pensar qué seria lo
mads beneficioso en el caso de que el enfermo fuera €l
mismo. Hay que obrar, por tanto, buscando el bien del
enfermo en términos terapéuticos.

Desde este principio se pueden fundamentar las acti-
tudes médicas y los deberes profesionales ante el en-
fermo seropositivo. Existe, pues, una obligacion mé-
dica de atender a estos enfermos, salvaguardando
siempre la seguridad del profesional, siendo en princi-
pio objetable la negativa de algunos facultativos para
asistir a estos pacientes. Este principio puede enten-
derse de dos formas: Beneficencia como «acto de ca-
ridad o bondad» y Beneficencia como «obligacion
ética». Lo ideal seria la conjugacion de ambas, pero
en la prictica lo exigible es el deber ético de hacer el
bien.

Beneficencia es intentar hacer el bien o ayudar a los
demds en sus necesidades, siempre que ellos volun-
tariamente lo pidan o lo acepten. Por eso, la gran
critica contra el principio de beneficencia es su peli-
gro de paternalismo (hacer el bien o ayudar sin el
consentimiento informado del paciente o incluso en
contra de su voluntad). La utilizacion a ultranza de
este principio (su abuso) por el personal sanitario
es, para ciertos autores, la causa del llamado pater-
nalismo médico. Cuando el consentimiento infor-
mado no sea posible realizarlo, ya sea por falta de la
suficiente informacién (ej.: en los casos de urgen-
cia), ya por defecto en la capacidad del enfermo (ej:
en estado de perdida de conciencia o alteraciones
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mentales graves), entonces el imperativo moral de
beneficencia debe llevar a buscar siempre el mayor
bien del paciente y, por tanto, a prestar toda la ayu-
da posible.

PRINCIPIO DE AUTONOMIA

Este principio determina que, en la relacion sanita-
rio-paciente, debe permitirse a los pacientes ejer-
cer la libertad de tomar sus propias decisiones. De he-
cho, respetar la autonomia de las personas significa
reconocer sus decisiones como valiosas y dignas de
ser respetadas o, cuando menos, tenidas en cuenta.
Resulta, pues, evidente que la prioridad en la toma de
decisiones es del paciente, que decide, siempre que
sea mentalmente capaz, lo mds conveniente para €l en
su proceso terapéutico. Pero para que el paciente pue-
da decidir antes debe estar suficientemente informa-
do. A esta prictica de [Informacién + Peticién del
Consentimiento] se la conoce en el argot médico
como consentimiento informado.

Uno de los problemas que surgen en la aplicacion del
principio de autonomia a los cuidados de los pacientes
con VIH es que éstos dependen, a menudo, de sus
limitaciones internas (actitud mental, nivel de con-
ciencia, edad, estado de salud) y externas (ambiente
hospitalario, cantidad de informacion dada, recursos
econémicos, compaiia de seres queridos). Aunque en
el ambito médico este principio obliga al personal sa-
nitario a respetar los valores del enfermo y no impo-
ner sus propias decisiones, habrd que considerar en
algunos casos los limites de la autonomia individual
y los criterios de un paternalismo justificado.

Este principio sélo puede ser ejercido por el paciente.
Cuando exista imposibilidad fisica o psiquica en el
enfermo, serd el representante o tutor legal designado
previamente por el paciente (algin miembro de la fa-
milia o el propio médico) el que tome las decisiones
por parte de €l, acogiéndose al principio de Benefi-
cencia, puesto que la persona en cuestion debe poner-
se en el lugar del paciente y elegir lo que cree que le
es mds beneficioso.

PRINCIPIO DE JUSTICIA

Esle principio tiene su origen en el reconocimiento
y la aceptacion de la dignidad del ser humano en
si mismo y no por la posicién social, econémica o
geogrifica que ocupe, lo cual lleva a aceptar que la dig-

nidad es algo consustancial a la persona y que todas las
personas son igualmente dignas. El principio de Justi-
cia exige tratar a todas las personas con la misma con-
sideracion y respeto, sin hacer discriminaciones por al-
glin motivo (raza, ideologia, edad, inteligencia, nivel
sociocultural, tipo de enfermedad, etc.). Ademads, hay
que tener en cuenta que la vida y la salud no son sola-
mente bienes personales, sino también sociales. El de-
recho a la atencidn sanitaria es, pues, un derecho de jus-
ticia, y no de simple beneficencia, es decir, la atencién
sanitaria es una exigencia social éticamente basica.

El principio de justicia no es propio del médico (sus
principios propios son la beneficencia y la no-malefi-
cencia), ni tampoco del enfermo (autonomia). Corres-
ponde su aplicacion a terceras partes (ej: el Estado,
el Insalud, la Direccion del Hospital, el jefe de Servi-
cio, etc.). Son estas terceras partes quienes pueden ha-
cer presente en la relacion sanitaria el principio de
justicia, a través del proceso de planificacion y el ra-
cionamiento de los recursos sanitarios cuando fuera
necesario.

Salta a la vista la importante relacién del principio
de justicia con la problemdtica que surge de la dis-
tribucién de los recursos sanitarios: por ejemplo,
;qué preferencia debe darse a un anciano demencia-
do o en estado terminal, cuando el tratamiento que
se debe emplear es sumamente costoso y no logra
recuperacion alguna, sino tnicamente importantes
mejoras en su calidad y cantidad de vida, frente a un
nifo con leucemia o un enfermo de SIDA...? El pro-
blema surge de la consideracion sobre «quiénes son
iguales». A pesar de que cada hombre represente un
problema distinto, existen unos niveles en que todos
deben ser considerados iguales, de tal forma que las
diferencias son injustas. La razén que persigue este
principio es que las decisiones que se toman en la
relacién médico-paciente y en la asistencia sanitaria
habrin de ser siempre lo mds equitativas y justas
posibles, sobre todo para los mas desfavorecidos.

Este principio se denomina a menudo como la recti-
tud: dar a cada uno su derecho. El principio de justicia
estipula la igualdad de trato entre los iguales y la dife-
rencia de trato entre los desiguales, conforme a sus
necesidades (necesidades iguales = recursos iguales;
necesidades desiguales = recursos desiguales).

+ Necesidad = + Recursos
— Necesidad = — Recursos

Distribucion de
Recursos justa
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Este principio viene a:

e Defender los derechos juridicos, sociales y sanitarios
que el enfermo de SIDA posee.

@ Obligar a la sociedad y la familia a atender y asistir
dignamente a estas personas.

@ Propuestas de ayudas a domicilio, centros especializa-
dos, politicas sanitarias favorables, etc. son las que ha-
cen efectivo este principio.

PROBLEMAS ETICOS

PROBLEMAS ETICOS DEL DIAGNOSTICO

esde que se identificé el agente causante de la
Denfermedad (el Virus de Inmunodeficiencia
Humana), se han desarrollado test diagnésticos que
permiten identificar a los individuos portadores del
mismo. Estos test intentan determinar la presencia o
no de anticuerpos en la sangre del paciente que se
somete a la prueba, aunque a veces se corre el ries-
go de tener resultados erréneos (ej.: posibilidad de
«falsos negativos» cuando estdn los pacientes en el
periodo ventana y «falsos positivos» cuando se les
diagnostica la infeccidn, sin estar realmente conta-
giadas).

El respeto a la vida
puede ser considerado
como el primer y mas

importante de todos
los principios bioéticos

Resulta evidente que la finalidad principal de un diag-
néstico fiable radica en poder tomar las debidas pre-
cauciones que disminuyan la posibilidad de sufrir
enfermedades concomitantes o derivadas de la inmu-
nodeficiencia adquirida, pero también en evitar que
otras personas se contagien sin tener conocimiento de
dicho riesgo. Por eso creemos que constituye un im-
perativo €tico el que las personas que hayan podido
tener algtin tipo de pricticas de riesgo se sometan vo-
luntariamente a este test.

La necesidad de un buen diagnéstico para detectar la
infeccién por VIH no presenta, aparentemente, nin-

gin dilema ético si en dicha prueba no se tienen en
cuenta planteamientos como: ;a quienes se realiza di-
cho diagnostico?, ;debe ser obligatorio para todos?,
(debe haber consentimiento previo por parte del pa-
ciente?, ;para qué o con qué finalidad se realiza dicho
diagnéstico?, etc. El diagnéstico por VIH conlleva
una serie de problemas éticos, siendo los més repre-
sentativos los siguientes:

Derecho a una informaciéon veraz
y consentimiento informado

En la relacién sanitario-paciente resulta bésico enten-
der el sentido y la obligacion (ética y legal) de infor-
mar correctamente al paciente, en un proceso gradual,
en cantidad y calidad suficiente para permitir que el
paciente pueda participar activamente en la toma de
decisiones que le compete sobre el diagndstico, tera-
péutica y prondstico de su enfermedad.

El principio de veracidad se define como la obligacién
de decir la verdad y no mentir ni engafar al préjimo.
Mixime cuando es un diagnéstico de una enfermedad
terminal que conduce en mayor o menor tiempo a la
muerte. En la relacion sanitario paciente, se espera ve-
racidad como parte del respeto que se debe a las per-
sonas. Los médicos estdn obligados a ser veraces, por-
que lo contrario atentaria contra la confianza del
paciente y la eficacia de su relacién. Eso si, no siem-
pre hay obligacién de decir la verdad, aunque si no
mentir sobre ella.

Este derecho a la informacién (recogido en el art. 10.4
de la Ley General de Sanidad Espaiiola del afio 1986)
se basa en el principio de autonomia, por el que se res-
peta la capacidad de decision que tiene el paciente so-
bre su estado de salud, asi como la libertad para elegir
o rechazar el tratamiento que mejor le convenga, de
entre las alternativas que se le propongan.

La informacién que se le debe proporcionar a estas
personas viene determinada por estos dos criterios: a)
criterio de la persona razonable, en el que se estima
que hay que informar lo que una persona en las mis-
mas condiciones del paciente desearia conocer y b) el
criterio subjetivo, por el que se considera que lo mads
conveniente es informar de todo aquello que el sujeto
realmente desea conocer.

Es necesario informar completa y compresiblemente
a la persona que es portadora de anticuerpos, no sélo
de que estd infectada sino qué cabe hacer para pre-




venir su transmision, intentar paliar sus sintomas y
mejorar su calidad de vida. La comunicacién del
diagnostico, aunque sea fausta, cobra asi un signifi-
cado esencial: es al propio afectado y a las personas
que €l crea conveniente, al que hay que comunicarle
la positividad al test del VIH, de manera que pueda
asumir su situacion y hacerle frente de manera per-
sonal. Por otro lado, resulta evidente que la prueba
del SIDA debe hacerse en aquellos individuos que
den su consentimiento de manera voluntaria y no co-
accionada.

Secreto médico versus salud publica

El secreto profesional es un imperativo €ético de obli-
gado cumplimiento que aparece recogido en todos los
codigos deontolégicos médicos y juridico-penales.
Sin embargo, en el tema del SIDA hemos de tener pre-
sente el gran impacto sociosanitario que tiene de cara
a la convivencia social con las personas infectadas. Es
evidente que el Estado y las autoridades ptiblicas de-
ben promover medidas politicas para velar por la sa-
lud de la sociedad, que se puede encontrar amenazada
por esta enfermedad. Esta enfermedad, convertida en
pocos ainos en pandemia, precisa de un equilibrio en-
tre el derecho a proteger la salud piiblica (principio de
justicia) y el derecho de los pacientes a no desvelar
ptblicamente la enfermedad que padecen (principio
de autonomia).

Sobre la necesidad de ser catalogada como enferme-
dad de «declaracién obligatoria», se sigue mantenien-
do un intenso y conflictivo debate. Si en este tema de-
fendemos la idea de buscar el bien comitn, serd
necesario establecer unos criterios minimos que nos
permitan dilucidar cuando sf y cuando no es conve-
niente optar por esta intervencion.

Pero, ante todo, hay que respetar los derechos de ter-
ceras personas. Se toca aqui el complicado tema de la
confidencialidad de las personas seropositivas y la
posibilidad de medidas sociales de restriccion de su li-
bertad por el bien comtn (peligro de discriminacion
social). Aqui entran en conflicto la libertad e intimi-
dad del enfermo de SIDA y la proteccién de la salud y
de la vida de terceras personas expuestas al peligro de
infeccion. El secreto médico debe ser una exigencia,
pero no un deber moral absoluto. Hay casos en que
estd moralmente justificado su comunicacion, eso si,
cuando se pone en peligro la salud y la vida de terce-
ros. (ej.: cuando un enfermo se niega a comunicar su
seropositividad a su pareja, con el consiguiente riesgo
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a contagiarla, el médico puede y debe informar a su
conyuge del peligro que corre).

Ante todo esto cabe plantear algunos interrogantes
éticos:

e ;Es legitimo el aislamiento de los afectados por el
VIH?: dado el enorme nimero de enfermos actual-
mente afectados por el SIDA y el temor a un aumento
vertiginoso de nuevos casos, cabe plantear la posibili-
dad de crear unos «sidatorios» para los llamados «gru-
pos de riesgo» (enfermos e infectados). Esta posibili-
dad puede versé como una medida de segregacién
social y de privacion de la libertad personal, que indu-
dablemente atentaria contra toda ética, pues privaria a
estas personas de la convivencia social a la que tienen
derecho. Pero ademds de ser injusta, crear sidatorios
para mas de 1,5 millones de seropositivos en EE.UU.
0 150.000 en Espafia, serfa técnica y econémicamente
inviable, pues supondria un internamiento no tempo-
ral, sino de por vida. Aun asi y moviéndonos en el res-
petuoso marco de una bioética social democritica, hay
quien plantea el caso de aquellos enfermos «recalci-
trantes», que no cejan con su conducta de poner en pe-
ligro de infeccidn a otras personas, para los que habria
que imponer medidas legales de control (ej.: personas
que se dedican a la prostitucién o reclusos). Aunque
este planteamiento supondria una medida disuasoria
para aquellos que ponen en peligro intencionadamen-
te la vida de otras personas sanas, ha de descartarse,
pues acentuaria mas la discriminacién de grupos so-
ciales ya estigmatizados. En buena ética es preferible
optar por ofrecer medidas de informacién y preven-
cién, mads que por imponer medidas coercitivas.

® ;Es legitimo un screening en los ambientes hospita-
larios?: En el ambito laboral sanitario el problema co-
bra un matiz diferente, pues los hospitales constituyen
claros lugares de riesgo de posible contagio. A pesar
de que la probabilidad de contagio es muy baja o casi
nula en caso de accidente fortuito, y a pesar de que no
existe un incremento significativo de profesionales de
la salud infectados por el VIH en el desempeiio de su
profesién, se han dado casos de trabajadores sanitarios
que se han infectado al tratar con pacientes seropositi-
vos. De ahf ha surgido la demanda de que se haga un
screening generalizado y obligatorio a todos los que
ingresen en un centro hospitalario o vayan a someter-
se a pruebas quirtirgicas, y se ponga en conocimiento
de todos los miembros del hospital los resultados de
dichas pruebas. Aunque también cabe plantear la posi-
bilidad contraria: que el sanitario pueda contagiar al
enfermo sano. Si el personal sanitario debe promover
medidas que salvaguarden su integridad, también los
enfermos deben estar totalmente protegidos del peli-
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gro de un posible contagio yatrogénico, aunque el
riesgo de contagio sea menor. En uno y otro sentido
(aplicacion rutinaria del test tanto a los pacientes hos-
pitalizados como a los sanitarios que alli trabajan),
nos parece que es una medida desproporcionada (tam-
bién serfa necesario hacer tests para el resto de enfer-
medades infecto-contagiosas), aunque puede justifi-
carse atendiendo a la proteccion de la salud de todos,
siempre y cuando se cumplieran los criterios éticos de
confidencialidad, justicia y beneficencia (que no se
discriminara a ningtin paciente por resultar VIH-posi-
tivo). De todos modos, somos partidarios de rechazar
este test rutinario y generalizado, para adoptar la apli-
cacion préctica de las necesarias medidas de precau-
cién.

El secreto médico debe ponderarse bien, ya que tanto
los portadores como los enfermos de SIDA pueden in-
fectar a otros miembros de la sociedad en la que habi-
tan. De todos modos, el derecho a la confidencialidad
debe salvaguardarse por encima de todo, siempre y
cuando no se perjudique a terceras personas.

¢Existe obligatoriedad
de un Screening generalizado?

La realizacion de screening o rastreos masivos obliga-
torios permitiria conocer las dimensiones reales de la
enfermedad (a pesar de los falsos negativos y positi-
vos que por probabilidad puedan darse), asi como la
identificacién de quienes son portadores de la enfer-
medad y la posibilidad de evitar los posibles conta-
gios. Sin embargo se pone en litigio el tema de la con-
fidencialidad y privacidad de los resultados, sobre
todo, porque marcarfa socialmente de manera peyora-
tiva a aquellos individuos que estén infectados o pa-
dezcan la enfermedad.

Los Test de interés general o individual pueden ser de
varios tipos, dependiendo de su cardcter voluntario/
involuntario y obligatorio/no obligatorio:

Obligatorio y voluntario

Universal

Obligatorio y no-voluntario
Selectivo

Voluntario y no-obligatorio
Personal

No-voluntario y no-obligatorio

De entre todos los posibles tests el que ofrece mejores
garantias éticas es el selectivo/personal voluntario y
no-obligatorio, dado que se respeta tanto el principio

Ser persona equivale
a decir que todo ser
humano, por el hecho

de serlo, posee
una dignidad intrinseca

de autonomia mediante el consentimiento informado
y la no-obligatoriedad mediante el ejercicio de la libre
disposicion del paciente. El test voluntario y obligato-
rio también es licito éticamente, puesto que también
tiene en cuenta la libertad y voluntariedad del pacien-
te. Aunque hay veces en que se pueden hacer tests
obligatorios y no voluntarios en pacientes hospitaliza-
dos con riesgo de contagio al personal sanitario que
los atienden. Cuando existe este riesgo potencial pue-
de quedar justificada dicha préctica, aunque siempre
es conveniente que vaya precedida por el consenti-
miento informado del enfermo. No obstante, no pare-
ce tan acertada la prueba no-voluntaria y no-obligato-
ria, pues puede representar un abuso de poder por
parte del médico (paternalismo fuerte), con la consi-
guiente determinacién de los fines e intenciones que
dicha prueba seroldgica representa para el personal
sanitario o cientifico. De todos modos, delimitar la
moralidad positiva o negativa de dichas acciones de-
pendera de cada circunstancia concreta, pero en gene-
ral serd mds ética aquella practica que respete la auto-
nomia del enfermo, busque su mayor beneficio y su
menor perjuicio.

En cuanto al cribado serolégico, se ha de cuestionar si
la salud piblica, en el marco de una sociedad libre y
democritica, debe o no respetar los derechos huma-
nos mds elementales del paciente seropositivo, como
es el derecho a la privacidad y confidencialidad de sus
datos. Obviamente, si se quiere crear lazos de unién
en este conflicto de derechos, en los tests y pruebas
serologicas (screening) se habrd de tener en cuenta
una criteriologia €tica minima que respete la defensa
de la salud publica y la autonomia personal. Estos cri-
terios éticos, que a su vez rigen una normas morales,
unas condiciones y unos requisitos determinados,
bien pueden ser €stos: respeto por las personas, a su
libertad, confidencialidad, privacidad e intimidad
(principio de autonomia), evitar danos a terceras per-
sonas (principio de dafo), favorecer los intereses y el
bienestar de todos (principio de beneficencia), distri-
bucién equitativa y no discriminatoria de los recursos




sanitarios (principio de justicia). El fin de cualquier
plan de screening serd éticamente aceptable si respon-
de a estas premisas y al respeto entre los derechos de
los individuos infectados y el bien piblico.

Con todo y dado que existen otras medidas para de-
tectar la enfermedad y prevenir su contagio, la mayo-
ria de autores consideran que no deben realizarse es-
tas pruebas con un cardcter obligatorio, aun cuando
tengan cardcter voluntario, por las consecuencias ne-
gativas que podrian generarse (impacto emocional
por los falsos positivos, segregacion y exclusion so-
cial de los afectados, etc.) y que es mejor optar por las
vias de la informacién y la prevencion. Aunque tam-
bién aqui caben excepciones: se considera que para
aquellos que sean donantes de sangre, semen u orga-
nos se les debe hacer obligatoriamente la prueba del
VIH, ya que a través de sus donaciones pueden trans-
mitir el virus; de ahi que sea necesario exigir la obli-
gatoriedad de un test previo con el fin de descartar a
aquellas personas infectadas. En este cajon de excep-
ciones hay algunos que empiezan a proponer incluir
en las licencias matrimoniales la prueba obligatoria
del VIH de manera que los progenitores sepan de an-
temano si su descendencia puede contagiarse de dicha
enfermedad, asi como en los ambientes laborales o es-
colares. En uno y otro caso carece de sentido esta pro-
puesta dado que aunque la pareja sepa de antemano
esta posibilidad de contagio, asi como de la heredabi-
lidad de cualquier otra enfermedad, pueden decidir
seguir con su idea matrimonial. Del mismo modo, en
los ambientes laborales o escolares supondria el re-
chazo y la discriminacién de la persona enferma sin
motivo justificado, puesto que la simple convivencia
(fuera de los cauces conocidos de transmision) no
conlleva irremisiblemente la posibilidad de contagio.
También empiezan a oirse voces de obligatoriedad de
este test en los seguros médicos, sobre todo por inte-
reses econdmicos, asi como a todas las mujeres emba-
razadas.

Algunos bioeticistas norteamericanos, como J. F.
Childress, proponen cuatro condiciones para poder
realizar estas pruebas obligatorias. Fuera de estos re-
quisitos no cabe otra opcién que negarse a la realiza-
cion de las mismas:

@ Una politica de test obligatorios debe tender a prote-
ger la sanidad piblica y sélo podria realizarse si los
beneficios superaran los probables riesgos o dafios.

® Dado que estas medidas contravienen valores perso-
nales muy importantes, sélo podran tomarse como dl-
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timo recurso, siempre que no exista otra alternativa le-
gitima de accidn.
® Deberia buscarse una politica que lesione lo menos

posible la libertad, la privacidad y la confidencialidad
del ciudadano.

@ Finalmente y aunque se satisfagan las condiciones an-
teriores, en virtud del principio de autonomia o de res-
peto a las personas, éstas nunca pueden convertirse en
un mero medio para lograr los objetivos de la salud
publica, por muy legitimos que sean.

Apoydndose en esta criteriologia y teniendo presen-
te las dificultades pricticas de este screening genera-
lizado a miles de personas: necesidad de politicas de
racionamiento de recursos sanitarios, costes econdmi-
cos elevados, costes emocionales de los falsos negati-
vos y positivos en el diagnéstico, imposicién de un
test para una enfermedad con estigma social, viola-
cion de la intimidad y privacidad de las personas, vio-
lacion de la confidencialidad médica,... nos parece
que un cribado universal irfa en contra de todos estos
elementos, por lo que optamos por no justificar los
screening masivos, salvo situaciones excepcionales, y
por presentar estrategias basadas en la informacion-
prevencion y en el consentimiento voluntario.

PROBLEMAS ETICOS DEL TRATAMIENTO

Apesar de que todavia no se ha hallado ninguna
vacuna o medida totalmente curativa para esta
enfermedad, y que los programas de informacion y
educacion sean la tnica estrategia vélida para hacer
frente a la misma, hay que reconocer que en el empleo
de vias terapéuticas estdn surgiendo una serie de pro-
blemas €ticos que merece la pena recoger y analizar.
Entre ellos destacamos los siguientes:

Existe obligacion ética de cuidar
y fratar a estos enfermos?

Encontramos que muchos profesionales sanitarios co-
mienzan a plantearse esta pregunta y que en muchas
encuestas se dan casos de altos porcentajes de médi-
cos y enfermeras que afirman que si fuera posible no
tener que atender a los infectados por el VIH y sélo
dedicarse a otros enfermos lo harfan. Evidentemente,
el peligro de contagio por pinchazos o cortes al tratar
sangre o fluidos de personas infectadas (orina o he-
ces), aunque sea minimo, existe. Y quiza radique ahi
el motivo de dicha preferencia.
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Cabe pues plantearse, como exigencia ética y profe-
sional, hasta qué punto estdn obligados los profesio-
nales sanitarios a tratar a los infectados por el VIH,
cuando existe el riesgo pequeio, pero real, de ser in-
fectados por un virus que lleva irremisiblemente a la
muerte. Por el principio de autonomia cabe aceptar
esta posibilidad, pero el principio de beneficencia ha-

cia el paciente también tiene aqui un peso importante,

si no mayor. En primer lugar por el cardcter vocacio-
nal de la profesién médica y, en segundo lugar, por la
obligacion de asumir riesgos en beneficio de la perso-
na enferma. No obstante, en los casos de negativa (ob-
jecién de conciencia) o desatencién por parte del mé-
dico, habrda que buscar medidas alternativas a la
asistencia o delegar la responsabilidad en otro profe-
sional.

En la relacién sanitario
paciente, se espera
veracidd como parte

del respeto que se debe
a las personas

Esta obligacion de prestar ayuda de manera benefi-
cente ha sido la ténica general, en las declaraciones
médicas existentes, sobre la exigencia ética de los
profesionales sanitarios de atender a los infectados
por el VIH. Asi lo recogi6 la Asociacién Médica
Mundial en el Congreso de Madrid en 1987: «Los
médicos hacen gala de la antigua y honrosa tradi-
cién que consiste en atender a los pacientes afligi-
dos con enfermedades infecciosas con compasién y
valor. Esta tradicion debe perpetuarse durante la
epidemia del SIDA». Aunque como afirma el bioe-
ticista A. R. Jonsen, «los pronunciamientos de las
organizaciones profesionales, por muy solemnes
que sean, no crean por si mismas un deber ético».
Indudablemente sostenemos, por el cardcter de la
profesion sanitaria, que cierto grado de responsabi-
lidad, sacrificio y altruismo son obligatorios, sobre
todo a la hora de usar la ciencia al servicio del en-
fermo. Méxime, cuando tanto médicos como enfer-
meras hacen profesion de beneficencia (santo y sefia
de la ética médica).

No obstante, cabe hacer otra salvedad: ;serfa acepta-
ble que esta obligacién asistencial tuviera una conno-
tacién voluntarista?, es decir, sin dejar de atender al

enfermo plantear la posibilidad de que fueran atendi-
dos por personas especialmente sensibilizadas, a las
que incluso se las incentivara econdmicamente de
manera especial. Eso si, en el caso de que esta estrate-
gia resultara fallida, entraria en juego la obligacién
universal de todos los profesionales sanitarios de
atender a estos pacientes. Nos parece una postura co-
herente, aunque insostenible, pues por una parte in-
cluirfa la distincion de «médicos de SIDA» y «otros
médicos», y, por otra, pondria en juego el bien del en-
fermo y todas las consecuencias negativas asociadas
a esta enfermedad.

Optamos pues por defender la obligatoriedad de la
asistencia pero con medidas de precaucién. Ante un
enfermo seropositivo o con SIDA, los profesionales
de enfermerfa deben extremar los cuidados para pro-
tegerse de una posible infeccion.

Para ello deberin tener claro que:

® Sdlo se corre el riesgo de contagiarse por medio de la
inoculacion. Parece que el simple pinchazo no basta,
es necesaria la inyeccion de sangre.

® Es necesario evitar riesgos innecesarios mediante:
buena higiene, correcto uso de guantes de goma, em-
pleo de contenedores para depositar objetos punzan-
tes, batas y delantales desechables, etc.

Por lo tanto, precaucion si, pero justicia y beneficen-
cia también, sobre todo porque son deberes primarios
propios de la profesion.

Aspectos éticos en la investigacién
y ensayos clinicos

Son varios los firmacos que se han ensayado y se
ensayan en el tratamiento del SIDA, sin que ello haya
resuelto el indice de mortalidad de esta patologia. Sin
embargo, gracias a los dltimos avances en investiga-
cién médica es posible mediante la utilizacién combi-
nada de algunos farmacos antirretrovirales controlar
mejor los sintomas, mejorar la calidad de vida y pro-
longar el tiempo de supervivencia, aunque todavia
seamos incapaces de curar definitivamente a los pa-
cientes.

La investigacion de nuevos tratamientos y los ensayos
clinicos en busca de vacunas efectivas constituye el fi-
16n mds alentador para todos aquellos que padecen o
se preocupan por esta enfermedad. Quiza sea la via
préctica mds eficaz para conseguir lo antes posible




una vacuna que pueda luchar contra el virus que la
produce. De hecho los gobiernos, en los ultimos afios,
estdn dedicando cada vez mayores cantidades de di-
nero a la investigacion de esta enfermedad, para me-
jorar en el conocimiento de los retrovirus causantes
y los posibles agentes preventivos o curativos de la
misma.

Pero a pesar de la necesidad del avance médico en la
investigacion y tratamiento, estdn ddndose casos de
empleo de nuevos farmacos que, en ocasiones, no es-
tdn lo suficientemente testados o aprobados por la co-
munidad cientifica, con lo que entramos en el contro-
vertido mundo de la experimentacién humana. En
este sentido es obligado decir que no es ética la expe-
rimentacién en sujetos que no han dado su consenti-
miento a la misma o en la que los riesgos inherentes a
la misma superen los posibles beneficios que €sta
pueda conllevar. Asimismo, tampoco debe darse mds
importancia a los intereses de la ciencia y de la socie-
dad que a los del individuo afectado, ni siquiera bajo
la justificacién de un posible beneficio para las gene-
raciones futuras: no siempre el fin justifica los me-
dios.

Finalmente, terminamos y exponemos las directrices
que deben guiar la investigacion y el tratamiento de la
enfermedad en los afos venideros. Se intenta asi po-
ner como premisas éticas los principios de solidaridad
y de justicia en el ambito de la asistencia sanitaria a
estos pacientes. También, se apuesta por la defensa de
los valores fundamentales de la persona, de su digni-
dad y derechos inalienables por encima de cualquier
enfermedad o circunstancia, asi como por los deberes
de solidaridad social.

Impacto econémico y distribucion
de recursos

La evaluacion socioecondémica de esta enfermedad
constituye un imperativo ético, en cuanto que supone
el deber moral de racionalizar los recursos asistencia-
les existentes en aras de una justa y equitativa distri-
bucidon de los mismos. La distribucion de recursos sa-
nitarios aparece pues como una necesidad ineludible
de cara a los proximos afos.

Los elevados costes del tratamiento a los enfermos
de SIDA esta generando intensas e importantes polé-
micas en la administracion pidblica. Se bzfrajan las ci-
fras de que solamente en gasto farmacéutico para los
enfermos de SIDA en nuestro pafs se invierten anual-

mente unos 150.000 millones de pesetas, lo que su-
pone un alto porcentaje en el presupuesto sanitario
nacional. Debido al elevado coste en tratamientos
farmacol6gicos y gastos de hospitalizacion que estos
pacientes requieren, maxime cuando son medidas
paliativas que no solucionan radicalmente el proble-
ma, se estd creando la duda sobre si no seria mds 16-
gico invertir estos recursos en pacientes y enferme-
dades cuyo prondstico sea mds halagiiefio que en los
enfermos de SIDA. Esto sin considerar que no sélo
otras necesidades médicas podrian quedar cubiertas
si se llevase a cabo esta medida, sino también sal-
drian beneficiadas algunas partidas presupuestarias
como las de educacion, seguridad social, pensiones,
etcétera.

Esta enfermedad que produce globalmente unos cos-
tes de 20 a 25.000 ddlares al afio por persona, supone
plantear el problema atendiendo a tres criterios: a)
coste/beneficio y coste/eficiencia, b) futilidad de los
tratamientos y c¢) calidad de vida. Si seguimos, de ma-
nera general, el primer modelo economicista-uti-
litarista, es claro que no es rentable promover una
asistencia integral a estos enfermos. Sin embargo,
teniendo presente la futilidad actual de algunos trata-
mientos farmacolégicos antirretrovirales y la expecta-
tiva de lograr la mayor calidad de vida posible, parece
conveniente no abandonarles a su suerte y seguir los
criterios éticos de asistirlos: racionalizando los recur-
sos de manera razonable, perfeccionando los métodos
de valoracion de la calidad de vida, mejorando los sis-
temas de gestion para disminuir los costes sanitarios
y, sobre todo, formando a los profesionales sanitarios
en técnicas de gestion para la contencion del gasto, in-
cluyendo la reduccion de procedimientos terapéuticos
innecesarios...

Dejando claro que este debate no se resuelve por la
via ideolégica del utilitarismo o de la razén econémi-
ca, es concebible plantearlo desde la solidaridad y
desde la justicia. Es defendible, pues, la exigencia de
justicia de no excluir de los servicios sanitarios a las
poblaciones mds vulnerables y débiles, como es el
caso de los enfermos de SIDA. Es mds, dado que los
fondos ptiblicos proceden de todos los contribuyentes,
todos tienen derecho a que el Estado les proteja en su
salud y se les atienda eficazmente. Concluimos pues
que existe una obligacién de no desatender a estos pa-
cientes, pero también de racionalizar los servicios sa-
nitarios en razon de la disponibilidad de recursos exis-
tentes y de la justa distribucién de los mismos entre
toda la poblacion.
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PROBLEMAS SOCIALES

Como todos sabemos, el SIDA es una enfermedad
estigmatizada y estigmatizadora. Frecuentemente
los enfermos de SIDA no sélo tienen que convivir con
el virus que les causa esta inmunodeficiencia, sino
que han de enfrentarse a la marginacién, al rechazo y
a la incomprension de los demds. Se nos olvida que a
pesar de que su etiologia y expansion recaiga entre los
drogadictos y homosexuales, grupos marginados,
marcados y estigmatizados (que propician la estigma-
tizacion de esta enfermedad), el SIDA es una enfer-
medad que nos incumbe ya a todos: mds que una en-
fermedad personal es una enfermedad social.

Se apuesta por la
defensa de los valores
fundamentales

de la persona,
de su dignidad

y derechos inalienables
por encima de cualquier
enfermedad

o circunstancia

La situacion social del enfermo de SIDA no es nada
favorable, dado que padecer esta enfermedad les su-
pone, en algunas ocasiones: perder el puesto de traba-
jo, perder a la familia, a la pareja, a los amigos mds in-
timos, cambiar radicalmente de modo de vida, tienen
problemas con las pélizas de seguro, etc., pero sobre
todo se saben sentenciados a muerte. Primero a una
muerte social (por exclusién) y segundo a una muerte
biolégica (por su inmunodeficiencia).

El SIDA es una de esas enfermedades que todavia si-
gue teniendo una connotacién moral negativa, sobre
todo porque aparece asociada a grupos marginales de
la sociedad y algunos han querido interpretarla como
una maldicién o castigo divino hacia los homosexua-
les y drogadictos. Pero a pesar de que cuenta con
grandes apoyos sociales y cada vez més se estd des-
pertando una solidaridad social mayor, es innegable la
gran carga marginal que recae sobre los enfermos o
los afectados por el VIH.

El principio de justicia en relacién al SIDA obliga a la
no-discriminacién en los terrenos laboral, escolar, so-
cial, etc. y a la necesidad de evitar actitudes irraciona-
les, excluyentes o deshumanizantes en el trato con es-
tos pacientes. Como afirma el profesor Gafo, «si el
fuste y el vigor moral de una sociedad se expresa por
la atencion y el cuidado que presta a sus miembros
mds marginados y débiles, los enfermos de SIDA de-
ben gozar de prioridad en la distribucién de los siem-
pre limitados recursos sanitarios».

También aqui es necesario abordar la exigencia ética
de aquellas personas que siendo conscientes de su
estado de seropositividad y tienen comportamientos
de riesgo, de informar a sus compaiieros sexuales.
Es evidente la exigencia ética que tienen estas perso-
nas de no contagiar intencionadamente a otros con
el VIH, de ahf la necesidad de comunicar su situacién
y poner medidas de proteccién. La confidencialidad
de los datos por parte del médico deja de ser absoluta,
pasando a tener excepciones en aquellos casos en que
se pueda poner en peligro la vida de otra persona aje-
na a la informacién.

CONCLUSION

Teniendo en cuenta la multitud de dilemas éticos,
presentes y futuros, que genera esta enfermedad,
reconocemos la complejidad de las reflexiones éticas
aqui plasmadas y somos conscientes tanto de su limi-
taciéon como de su pretendido cardcter unificador.
Pero nuestro objetivo era sensibilizar sobre los funda-
mentos €ticos que cabe proponer para con estas perso-
nas asi como crear conciencia para afrontar con rea-
lismo los principales problemas que se derivan del
cuidado y convivencia con las mismas.

Si partimos de la base de que la prevencién es la tini-
ca curacion, es necesario plantear, desde una buena
pedagogia sanitaria (informar y formar sobre los me-
canismos de transmisién de la enfermedad y las for-
mas de evitarlos: uso de jeringuillas desechables, pre-
servativos, fidelidad conyugal, etc.), tanto para los
afectados como para los que conviven con ellos, una
toma de conciencia de nuestra responsabilidad global
para prevenir, atajar y erradicar esta epidemia, asi
como hacer un llamamiento a la esperanza de un cui-
dado mejor, donde la posibilidad de curacién y el gra-
do de humanizacion en la asistencia sean los principa-
les objetivos a perseguir.




Quizd en nuestra sociedad tengamos muchos otros
problemas, mas acuciantes y mds urgentes de resol-
ver, pero sin duda también esta enfermedad empieza a
constituirse en un grave y serio problema para toda la
humanidad, sobre todo de cara al préximo milenio.
Ojald este libro sirva, junto a otros del mismo género,
para luchar de manera compartida contra la ignoran-
cia y el miedo injustificado de muchos hacia el SIDA,
para crear un cambio positivo en las actitudes médicas
y sociales ante estos enfermos (tolerancia, respeto, so-
lidaridad) y para alentar a todos a seguir trabajando
por la comprensién y solidaridad hacia los que pade-
cen esta terrible enfermedad.
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te de tejido
nario y fetal

EI conocimiento de que los tejidos
embrionarios y fetales podian

utilizarse como tratamiento de algunas
enfermedades inmunolégicas, degenerativas
y genéticas, abrié nuevos horizontes

en la practica médica, especialmente

en el tratamiento de las enfermedades
degenerativas del sistema nervioso

cuyo tejido se habia considerado siempre
sin capacidad de regeneracién y por ello
irreparable. Hoy se ha demostrado

que el tratamiento mediante trasplante

de tejido fetal ha sido beneficioso para unos
pacientes (enfermedad de Parkinson) y es una
expectativa (enfermedad de Huntington)
para ofros. Algunos trabajos afirman incluso
que quiza existen tambien en el tejido
nervioso células (neuronas), que se regeneran
y pueden asegurar la neurogénesis.

Es por esta especifidad del sistema nervioso
que hemos puesto mayor énfasis

en las enfermedades y tratamientos

del Sistema Nervioso Central.

Un paso mas en este camino ha sido

el descubrimiento de «células madre».

Se conocian células de este tipo

en los diferentes tejidos del adulto

como fuente regeneradora del tejido,

pero mas recienfemente se ha descubierto
que las células «madre» embrionarias podrian
vtilizarse como fuente de tejidos,

por su posibilidad de diferenciarse

para formar varios e incluso todos los tejidos
del organismo y por su gran capacidad
reproductiva, con un potencial ilimitado

de divisiones, lo que permitiria mantenerlas
en cultivo en el laboratorio durante

un tiempo indefinido.




stos tratamientos, sin embargo,
E plantean problemas éticos
relacionados, con la propia
intervencion (informacion al paciente;
balance positivo de beneficios/cargos,
razonables posibilidades

de éxito, efc.) Los mas importantes
problemas éticos, sin embargo,
provienen de las posibles fuentes

de tejidos (embriones y fetos).

Puesto que los embriones

y fetos abortados espontaneamente
no son utilizables en la practica,
excluiremos esta fuente de tejidos

en este trabajo.

En la primera parte de este articulo
presentaré los aspectos médicos
del trasplante de tejido embrionario
y fetal; en una segunda parte,

los aspectos normativos éticos

y juridicos que la sociedad, dentro
de una concepcion ética de minimos
ha consensuado o lo esté estudiando
todavia.

ASPECTOS MEDICOS

ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

as enfermedades degenerativas provienen de una
L alteracion de los tejidos, que integran los dife-
rentes organos del cuerpo, caracterizadas por una des-
estructuracion anatémica o morfolégica progresiva y
consiguientemente una pérdida de su funcién. Duran-
te siglos. estas enfermedades han sido un reto para el
médico especialmente las enfermedades degenerati-
vas del sistema nervioso central, donde la muerte de
sus células —las neuronas— en ningtin caso iba seguida
de reposicion celular y el proceso conducia a un esta-
do de «despoblacién neuronal». Por obvias razones el
trasplante total del cerebro no es posible, por lo menos
en humanos, por lo que estas enfermedades no pueden
beneficiarse de los progresos conseguidos por medio
de trasplante de d6rganos completos, como seria el
caso del rifién, por ejemplo, pero si de las posibilida-
des que ofrece el trasplante de tejidos.

TRASPLANTE DE TEJIDO EMBRIONARIO
Y FETAL

ntre 1928 y 1959, se habia intentado trasplantar
Etcjido pancredtico fetal en Italia y Estados Uni-
dos, sin éxito. A partir de 1970, se introduce la técni-
ca del trasplante de tejido fetal, en miiltiples paises
y para diferentes 6rganos.

En 1974, J. L. Tourain (Lyon-Francia) trasplanta célu-
las madre de higado fetal, desprovistas de todo linfo-
cito T que pueden ser agresores para los tejidos del re-
ceptor, a nifios con inmunodeficiencia congénita y por
ello susceptibles de pasar todas las enfermedades in-
fecciosas. Estos nifios estaban obligados a vivir en
una burbuja, una especie de cdmara aislada y estéril,
que hiciera de barrera a los agentes infecciosos, y es-
perar si un dia podian desarrollar defensas contra las
infecciones o bien sucumbian de alguna de ellas. Las
células para este trasplante fueron recogidas antes
de las 13 semanas de gestacion ' (entre la 87y la 127),
y al menos el 90 % de ellas debian ser viables. El mis-
mo J. L. Tourain describe en su libro Hors de la Bulle,
(Flammarion 1985) la emocién indescriptible de ver
salir un nifio de su burbuja, una vez recuperada su in-
munodeficiencia, y poder gozar de los brazos de sus
padres.

Esta técnica se aplic6 después a otros enfermos y en
algunos fue necesario realizar un segundo e incluso
un tercer trasplante de higado fetal. Hoy algunos de
estos enfermos han sido tributarios de tratamiento
mediante terapia génica.

Hasta ahora se han realizado trasplantes de tejido em-
brionario y fetal (TABLA I).

El campo de aplicacién de estos trasplantes se amplia
de dia en dia, abriendo nuevas posibilidades de trata-
miento de las cuales tienen especial relevancia los
trasplantes de tejido nervioso:

e El tratamiento de las enfermedades neurolégicas de-
generativas. En la década de los 80 se inicia el trata-
miento de pacientes con la enfermedad de Parkinson,
mediante trasplante de tejido neural fetal procedente
de fetos abortados.

® Regeneracion del sistema nervioso periférico, des-
pués de secciéon medular, que ofrece perspectivas in-
sospechadas desde hace unos afios.

1. Hoy dia la gestacién se cuenta por semanas de amenorrea o sin
menstruacion (s.a.) a partir del primer dia de la dltima regla.
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TABLA I

TEIDO INDICACION

Enfermedades degenerativas
del miocardio

Tejido cardiaco

Islotes de células beta Diabetes

Cartilago Osteo-artritis
Células hematopoyéticas Neoplasias
Procesos hepiticos
y hematolégicos

Tejido hepitico

Retina Retinitis pigmentosa

Piel Tratamiento de los grandes
quemados

Hueso Pérdida 6sea por accidentes

0 tumores

Miusculo esquelético Pérdidas degenerativas,

traumadticas, tumorales

Enfermedades del Sistema
Nervioso Central

Tejido neural

* Ver Apéndice al final.

ENFERMEDAD DE PARKINSON

S un trastorno neurodegenerativo severo, caracte-
Erizado por temblor; rigidez muscular, lentitud de
movimientos (bradicinesia) y alteracion de la marcha
yde los reflejos posturales. La etiologia es debida a la
pérdida de la funcién dopaminérgica, productora de
dopamina, de una parte del cerebro, —el sistema nigro-
estrial-. El tratamiento farmacol6gico con levo-dopa
produce un incremento de la dopamina en las dreas
afectadas, pero estos farmacos, eficaces al inicio del
proceso, piden dosis progresivamente més altas que al
cabo de 4 a 10 afios, contrarrestan su eficacia por los
efectos adversos o secundarios del firmaco en si.

Se introdujeron algunos tratamientos neuroquirtirgi-
cos como la «estimulacion eléctrica del cerebro» o la
seccion de algunas fibras nerviosas (palidotomia),
responsables de la sintomatologia, sin que los resulta-
dos auguraran grandes éxitos, cuando el desarrollo de
las técnicas de los trasplantes hicieron concebir algu-
na esperanza. El trasplante de tejido fetal nervioso,
previa experimentacién animal, parecfa ofrecer garan-
tias de éxito. Se trata de implantar tejido mesencefli-
o o adrenal fetal en el niicleo caudado del sistema
nervioso del paciente mediante una técnica minima-

mente invasiva (basta un trécar o catéter dirigido por
sterotaxia gracias a la radiologia o ultrasonidos de alta
definicion ) en el tejido degenerado, esperando que el
implante recupere su funcién y conseguir la produc-
cién de dopamina, pudiéndose seguir después clinica-
mente su duracién en el tiempo, y verificando post-
mortem el estado de los implantes. Este tejido ner-
vioso se obtiene de fetos abortados, bien por aborto
espontdneo, o por aborto provocado, sea éste una inte-
rrupcion voluntaria del embarazo (IVE) o una in-
terrupcion legal del embarazo (ILE).

La utilizacién de tejido procedente de aborto esponta-
neo, como hemos dicho, es muy limitada, por ser re-
ducido el nimero de ellos y porque los tejidos estdn
alterados por la muerte fetal que precede al aborto es-
ponténeo, a diferencia del aborto provocado, mayor
en niimero y con tejido vivo hasta el momento mismo
de la interrupcién. Los fetos anencéfalos fueron du-
rante anos una fuente de tejidos, pero su nimero era
limitado y, hoy dia, estas gestaciones se interrumpen
precozmente, por un diagndstico prenatal precoz.

En la dltima década, estos trasplantes se vienen desa-
rrollando en muchos puntos del mundo, con resulta-
dos aceptables, especialmente en Suecia (Univ. de
Lund), varias Universidades americanas (Chicago,
Los Angeles...), Francia (Créteil), Reino Unido (Cam-
bridge), Canadd (Halifax), Espafia (Clinica Puerta
de Hierro) y otros paises tal y como aparecen publica-
dos en Neurosurgery, Cell Transplant, Transplanta-
tion, N. England J. Med. y otras revistas cientificas de
prestigio.

Estos resultados animaron a orientar en esta direccién
el tratamiento de la enfermedad de Huntington o co-
rea de Huntington.

Se trata de un proceso hereditario, de transmisién au-
tosomica dominante que se manifiesta por alteracio-
nes de tipo cognoscitivo con evolucion a la demencia;
motoras de tipo disquinesia (descordinacién) y movi-
mientos coreo-atetésico (pequefios movimientos in-
voluntarios) y psiquidtricas, con cambios de persona-
lidad, labilidad emocional, mania y suicidio.

La etiologia, bien conocida hoy dia, es debida a una
alteracion genética, localizada en el gen situado en la
region terminal del brazo corto del cromosoma 4 y
consistente en una repeticion 2 a 3 veces superior a la
normal del triplet CAG (los aminodcidos se disponen
por grupos de 3, en este caso integrados por Citosina -
Adenosina - Guanina).
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Este proceso, de prondstico muy sombrio, puede em-
pezar a beneficiarse de la técnica de los trasplantes
de tejido fetal. Ya hay descritos algunos tratamien-
tos, trasplantando tejido estriado (nervioso) de fetos
humanos. La evaluacién 4 a 6 meses después, confir-
maba la mejoria, especialmente de los sintomas cog-
noscitivos. (Philpott L. M. y col. Good Samaritan
Hospital L. A.; Cell Transplant, 1997 May-Jun. 6(3),
p. 203-12). La experiencia es todavia muy reciente
para una evaluacién de rigor.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

O{ra de las aplicaciones de los trasplantes podria
ser la: enfermedad de Alzheimer.

Da comienzo entre los 40 y 90 afos de edad, se inicia
por una pérdida de memoria para los hechos recientes
v falta de concentracion. Progresivamente, se afiade
una dificultad progresiva para la expresion y com-
prension del lenguaje, trastornos de la personalidad,
e€n fﬂl‘g’HH(}S casos trastornos motores y de control de
esfinteres y sigue su evolucion hacia la demencia, pu-
diendo quedar el paciente en un estado puramente ve-
getativo.

La causa de esta enfermedad, aunque todavia desco-
nocida, se va atribuyendo a factores genéticos y en
un 10 % de los casos se manifiesta como hereditaria
con transmision autosémica dominante.

Parece tener relacién con un gen situado en el brazo
largo del cromosoma 21, pero también se ha especu-
lado en relacion con una alteracion en el brazo largo
del cromosoma 14 y en este segundo caso, los sinto-
mas se iniciarfan a una edad mds temprana y serian
mas severos. Hay estudios tambien que demuestran su
relacion con el cromosoma 19 (alelo e-4 de la apo-
lipoproteina, «apo-E-e4»).

Se espera que estos enfermos puedan beneficiarse
tambien de este tratamiento, pero se requieren mas in-
vestigaciones para establecer indicaciones y realizar
ensayos clinicos controlados.

Los trasplantes de tejido embrionario, fetal o de célu-
las en cultivo podrian utilizarse tambien en la Escle-
rosis Lateral Amiotréfica (ELA) y en la pérdida de
sustancia por accidente traumdtico o vascular.

En Espana, el Servicio de Neurocirugia del profesor
Juan José Lépez Lozano de la Clinica Puerta de Hie-
rro de Madrid, viene realizando trasplantes de tejido
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nervioso fetal desde 1980. En 1999 publica 48 casos
tratados con mesencéfalo fetal y médula adrenal, cul-
tivada ésta en factores tréficos como soporte necesa-
rio para el metabolismo de las neuronas. Las células
de médula adrenal no son importantes per se Sino por
los factores que liberan y estimulan a las neuronas que
se estan destruyendo (Neurosurgery mayo, 1999 y
Neural Repair, transplantation and rehabilitation»
Pysichology Press, 1999, chap. 5, p. 113 ).

Existe también en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Complutense de Madrid un Banco para in-
vestigacion de tejido nervioso que dirige el profesor
Justo Garcia de Yébenes).

Nuevas vias de investigacion se dirigen hacia la repa-
racion de secciones de nervios periféricos danados a
consecuencia de traumatismos. John W. McDonald
del «Research Consortium of the Christopher Reeve
Paralys Foundation» refiere el tratamiento mediante
tejido humano fetal de algunos pacientes con lesiones
medulares de largo tiempo de evolucién, aunque no
hay todavia suficiente informacién para poder formu-
lar algunas conclusiones. Avanzan que el tratamiento
con células madre, tanto las embrionarias, como las
células madre adultas de tejido neural del propio suje-
to, solas o en combinacidn con tejido fetal, ayudaria a
la regeneracion de las células perdidas, y al restable-
cimiento de las conexiones (sinapsis) asegurando la
transmision a través del nervio. (Seientific American,
septiembre 1999, pag. 54-63).

En nuestro pais se trabaja sobre animales de experi-
mentacion, en este caso ratas parapléjicas, habiéndose
conseguido que nueve de ellas recuperaran la motili-
dad y sensibilidad de las patas traseras gracias a un
trasplante de células nerviosas de la glia envolvente
olfatoria. El trabajo dirigido por la Dra. Almudena
Ramon-Cueto del Consejo Superior de Investigacio-
nes Cientificas (CSIC) debe probar si serd posible
trasladar estos resultados a la especie humana. (Neu-
ron, publicado por La Vanguardia, el 25 de febrero
de 2000.)

TRASPLANTE DE CELULAS

_ I trasplante de células mantenidas en cultivo ofre-

ce grandes posibilidades en la llamada medicina

regenerativa por lo que nos detendremos en su expli-
cacion.
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Cuando los organos y los tejidos cesan de funcionar
de forma integrada desapareciendo la comunicacién
entre sus cé€lulas, éstas permanecen todavia vivas y
pueden mantenerse asi, si se dan unas condiciones
adecuadas de cultivo.

Estas cé€lulas por su gran capacidad proliferativa y su
duracion en el tiempo ofrecen nuevas posibilidades de
tratamiento, a pacientes con pérdida o degeneraci6n
de los diferentes tejidos del cuerpo.

En los inicios de los trabajos experimentales sobre cé-
lulas en cultivo para trasplante se utilizaron células
embrionarias «normales» provenientes de abortos es-
pontdneos de fetos con enfermedades genéticas o de
aborto selectivo de fetos portadores de malformacio-
nes, lo que ha permitido investigaciones importantes
sobre el origen y mecanismo de los desdrdenes here-
ditarios.

Las c€lulas cultivadas eran de dos tipos: células poco
diferenciadas (linfoblastos y fibroblastos) muy féciles
de cultivar y de una gran longevidad y células dife-
renciadas con una capacidad proliferativa muy limita-
da y con una duracién muy corta de los cultivos. Aho-
ra bien, si se inyecta un virus oncogénico, el SV40,
pueden prolongarse hasta un potencial ilimitado de
divisiones. Asi c€lulas provenientes de higado, rifién
o cartilago, puestas en cultivo pueden ser utilizadas
con fines terapetiticos.

Un paso mds en esta linea de investigacion, orientd
los trabajos hacia las células madre o «Stem Cells»,
en espaiiol «células troncales».

Llamadas asi porque dan origen a células de los dife-
rentes tipos de tejidos. Esta potencialidad no es igual
para todas las cé€lulas sino que se pueden distinguir
tres tipos en funcién de su diferenciacion: Células
madre totipotentes, aquellas que pueden dar lugar a
un organismo vivo, totalmente funcional, asi como a
cada tipo de célula del cuerpo humano. Son las célu-
las utilizadas para la clonacién por gemelacién o bi-
particion. Células madre pluripotentes, aquellas cé-
lulas madre, que son capaces de dar origen a células
de todos los tejidos, incluido el sistema nervioso, pero
no a un organismo funcionante. Y células madre mul-
tipotentes, aquellas células madre que originan célu-
las mds diferenciadas, pero s6lo de un nimero limita-
do de tejidos.

Si tenemos en cuenta su origen las clasificaremos
también en 3 tipos:

Células madre embrionarias, («embryonic stem
cells» ESC), derivadas de las células de 1a masa inter-
nas del blastocysto (fase del embrion en el momento
de su llegada e implantacién en el dtero materno, 5
a 12 dias). Estas cé€lulas presentan tres propiedades
que no se dan en ninguna otra Iinea celular: Se multi-
plican indefinidamente, sin envejecer, ni morir y sin
sufrir mutacion genética. Se presentan como genética-
mente normales, y se desarrollan como totipotentes,
pudiendo dar origen, en cultivo a todo tipo de células,
incluyendo las neuronas.

Células germinales embrionarias («embryonic germ
cells «<EGC») procedentes de tejido fetal, del replie-
gue gonadal (el que dard origen a las génadas: ovario
o testiculo) en un estadio posterior del desarrollo (5-9
semanas) y que puede dar origen a multiples tipos de
células de las 3 hojas embrionarias (entoblasto, ecto-
blasto y mesoblasto) que dan origen a todos los érga-
nos del cuerpo.

Células madre adultas («adult stem cells» SC). Estas
c€lulas se encuentran en los tejidos diferenciados del
adulto, donde siempre hay un determinado tipo de cé-
lulas madre, poco diferenciadas, a partir de las cuales
se formardn las células adultas que constantemente
han de reemplazarse en los distintos tejidos. Su multi-
potencialidad puede ser muy reducida o limitada a un
solo tejido.

Se conocian células de este tipo, para casi todos los te-
jidos (osteoblastos, eritoblastos, linfoblastos...) ex-
cepto para las células del sistema nervioso. Hoy algu-
nos trabajos (Steven Goldman, Univ. Cornell de New
York: Nature Medicine 2000; 3:278-282/250-251) pa-
recen confirmar que el cerebro tiene la capacidad de
generar nuevas células nerviosas, y trabajan en aislar
la fuente de esta neurogénesis. Jack P. Antel del Insti-
tuto Neurolégico de Monreal (Nature Medicine 2000;
3:271-277/249-250) lanza la idea de que el uso de este
tejido neuronal evitarfa la necesidad de emplear tejido
fetal en algunas patologias neurodegenerativas.

Origen de estas células. Las células madre o tronca-
les para los trasplantes pueden obtenerse de fetos
abortados, generalmente de abortos provocados; pero
puede ser de embriones pre-implantatorios, embrio-
nes supernumerarios obtenidos por FIV y conserva-
dos por congelacion; de embriones con alteraciones
que no serian candidatos a ser transferidos al Gtero: de
embriones creados por FIV, para investigacion o para
donacién; o bien de clonacién de embriones con esta
finalidad.
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e [Fstas células cultivadas ex vivo, en forma de colec-
ciones celulares, podrian servir para progresar en el
conocimiento de los mecanismos de la diferenciacion
celular y para la creacion de grandes cantidades de
células diferenciadas que podrian utilizarse en forma
de trasplante para el tratamiento de diversos tipos de
patologias como las enfermedades de la sangre, del
sistema inmunitario, del sistema nervioso o muscular.

® [Esta utilizacion pide la constitucion de colecciones de
lineas de células ESC (embryonic stem cells) debida-
mente caracterizadas, esto es: después de haber per-
fectamente establecido su fenotipo inmunologico
(constitucion inmunolégica); la ausencia de anoma-
lia cromosdmica y de contaminacion por agentes in-
fecciosos y la incapacidad de transformacion de un
tipo a otro. (Avis 53 del CCNE).

Hoy la investigacion sobre estas células nos aporta, de
forma continuada, conocimientos nuevos, especial-
mente en el campo de las células madre adultas, célu-
las que tienen un cierto grado de diferenciacion, pero
que podrian transdiferenciarse a otros tejidos, como si
pudieran recuperar la indiferenciacion para poderse
diferenciar, de nuevo, en un tejido distinto del tejido
inicial. Esta capacidad de poder recuperar la indife-
renciacion y totipotencialidad ya se pudo constatar en
la técnica de la clonacién por transferencia nuclear, al
conseguir que el nicleo de una célula adulta recupera-
ra su indiferenciacion y totipotencialidad para poder-
se reprogramar y dar origen a todos los tejidos de un
nuevo ser (como en el caso de la oveja Dolly). Este
tema aunque resulta apasionante sobrepasa el limite
de este articulo.

ASPECTOS ETICOS

Alalizarcmos. en primer lugar, los aspectos €éticos
relacionados con la naturaleza y entidad propia
del embrién humano y las consecuencias éticas segtin
las opciones que se adopten que titularemos aborto-
dependencia. Veremos después los aspectos éticos
relacionados con el procedimiento de utilizacion de
tejido fetal.

NATURALEZA Y ENTIDAD PROPIA
DEL EMBRION HUMANO (ESTATUTO)

| problema mds importante planteado por la utili-
zacion de tejidos procedentes de embriones hu-
manos o de fetos vivos. Recordamos que la utiliza-
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cion de células o tejidos de embriones o fetos muertos
no la consideramos en este apartado que analiza pri-
mariamente la condicidn ontologica del ser humano
desde el inicio de su existencia. El feto ya muerto no
presenta este problema desde la perspectiva de su uti-
lizacién.

La Instruccion Donum Vitae (DV) al presentar la doc-
trina de la Iglesia Catolica afirma «que desde el mo-
mento que el évulo 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
si mismo. Jamds llegard a ser humano si no lo ha sido
desde entonces. A esta evidencia de siempre... la ge-
nética moderna otorga un preciosa confirmacion.
Muestra que desde el primer instante se encuentra
fijado el programa de lo que serd ese viviente: un
hombre, este hombre individual con sus caracteristi-
cas ya bien determinadas. Con la fecundacion inicia la
aventura de una vida humana, cuyas principales capa-
cidades requieren un tiempo para desarrollarse y po-
der actuar. Esta doctrina sigue siendo vélida y es con-
firmada, en el caso de que fuese necesario, por los
recientes avances de la biologia humana, la cual reco-
noce que en el cigoto resultante de la fecundacion estad
ya constituida la identidad biolégica de un nuevo in-
dividuo humano» (DV, L,1).

Se considera que por esta razon «el ser humano ha
de ser respetado —como persona— desde el primer
instante de su existencia». Obsérvese que no se dice
que sea persona ni tampoco se ofrecen mas criterios
para determinarlo. Desde una perspectiva también
descriptiva pero con mentalidad juridica, Laura Palaz-
zani nos dice que «el conjunto de derechos y obliga-
ciones a que da lugar su relacion con el mundo que le
rodea, en funcion por una parte del estatuto moral o
atribucion axiologica al embrion 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 embrion
humano, el sentido positivo de cuidar lleva implici-
to el tratarlo como persona».

Una serie de hechos, cientificamente aceptados, nos
dan una serie de elementos que fuerzan a plantearnos,
de nuevo, la protectibilidad del embrion desde la fe-
cundacion.

Enumeremos rdpidamente estos hechos:

® La fecundacion es un proceso y no un momento como
siempre se habia pensado, la union de ambos gametos
supone un proceso en el tiempo de una duracién apro-




ximada de 24 horas, y consta de 2 fases: la capacita-
cién o poder fecundante del espermatozoide, el paso
de la corona radiada del évulo, la penetracién de la
peliicida y la impermeabilizacién para bloquear el
paso a otros espermatozoides; y la fertilizacion, fase
en que el ovocito completa su 2." division meidtica y
expulsa su corpisculo polar. Los pronticleos masculi-
no y femenino se acercan mutuamente, pierden la
membrana nuclear, quedando libres los cromosomas
de ambos en el citoplasma, entremezclandose entre si.
Solamente se volverd a formar una membrana nuclear
al completarse la primera division celular.

® Supuesto que la identidad personal dificilmente puede
llegar a establecerse con posibilidades de viabilidad
sin identidad inmunolégica, hay que decir que el zi-
goto no tiene todavia capacidad de transcripcién o
expresion de su genoma y solo la adquirird en la fase
de 4 células cuando haya formado su sistema Human
Lymphocytic Antigen (HLA) o carta de identidad in-
munolégica del nuevo ser.

® [ aindividualizacién de nuevo ser requiere, como bien
lo ha expresado el profesor Juan Ramén Lacadena,
que se den dos propiedades: la unicidad —calidad de
ser tnico— y la unidad —realidad positiva que se dis-
tingue de toda otra, es decir, uno sélo—. Pues bien,
existe una amplia evidencia experimental que de-
muestra que estas dos propiedades fundamentales no
estdn debidamente establecidas en el nuevo ser en de-
sarrollo antes de que termine la anidacion.

Explicaremos esto con mds detalle:

® A partir del 6.°/7." dia, desde la fecundacién, se inicia
el proceso de implantacion, fendmeno complejo de
intercambio de informacién entre el blastocisto y el
endometrio de la madre. El factor hormonal materno
es esencial para asegurar la implantacién cuyo proce-
so se completa, hacia el 12 dia en que queda total-
mente envuelto y anidado en el espesor de la mucosa
uterina o endometrio. A partir de este momento, que-
dan asegurados el desarrollo y la nutricién, de tal ma-
nera que un embrién no implantado, no podrd conti-
nuar el crecimiento ni el desarrollo.

® Hasta el dia 14", son posibles dos fendémenos capaces
de dar lugar a individuos distintos (gemelacién) y a
fusion de dos entidades embrionarias. Con ello pode-
mos afirmar que hasta el dia 14.° se da una inestabili-
dad biolégica y que por tanto la unidad y unicidad no
estin aseguradas. ;Justifica este hecho el bajar las exi-
gencias de protectibilidad hasta que esta inestabilidad
haya desaparecido? Ademds, hacia el dia 14, con-
cluido el proceso de implantacién se inicia la forma-
cion de la linea primitiva, que dard origen al sistema
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nervioso central (SNC) del embriéon humano, sin el
cual no podriamos hablar de persona.

Desde esta perspectiva podemos diferenciar otras dos
tomas de posicion distintas en relacion a la protecti-
bilidad del embrion: una posicion, considera al em-
brién como persona potencial, no es persona pero lo
puede llegar a ser. Asi se expresa el «Comité Con-
sultatif National d’Ethique» de Francia en su Informe
n’ 08, de 15 de diciembre de 1986:

«El embrién humano desde la fecundacion pertenece al
orden del ser v no del tener, de la persona y no de la cosa
o del animal. Deberia ser considerado éticamente como
un sujeto en potencia, como una alteridad de la gue no
se puede disponer sin limites y cuya dignidad seiiala los
limites al poder o dominio por parte de otros».

Desde esta posicion podemos distinguir a su vez dos
otras opiniones sobre la protectibilidad que se acuerda
al embri6on, aunque ambas, en la mayoria de los casos,
coinciden en que esta protectibilidad ha de ser gradual
en funcién del desarrollo embrionario y fetal.

Para unos es necesario distinguir entre el embridn pre-
implantatorio y el embrién ya implantado. El embrién
pre-implantatorio no serfa sino un conglomerado de
células, afirmédndose que la teoria que atribuye la pro-
tectibilidad del individuo desde el estadio del cigoto
aparece cada vez més débil a la luz de los nuevos da-
tos aportados por la ciencia. El cigoto serfa una reli-
dad en camino y formalmente destinada a ser lo que
todavia no es y por ello merecedor de una considera-
cién de respeto progresivo. (Carlos Alonso Bedate,
Congreso Mundial de Bioética, Gijon, junio 2000).

La consideracién de protectibilidad o respeto gradual
se reconoce en distintos momentos del desarrollo y
para unos serd a partir de la 8." semana de gestacion,
cuando en el desarrollo embrionario se haya acabado
el proceso de organogénesis; el embrion, a partir de
ese momento pasa a llamarse feto. Para otros serd el
momento de la viabilidad (capacidad de vivir fuera
del seno materno), que situamos hoy alrededor de las
23 semanas. Otros consideran que solamente el indi-
viduo merece el respeto de persona a partir del naci-
miento.

Comentario. Evidentemente para quienes el em-
brién es persona con potencialidades (posicion de la
Iglesia Catélica) no podrd autorizarse ninguna inter-
vencion embrionaria o fetal de cardcter experimental
y que no sea para su propio bien. Las otras posiciones
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tenderdn a limitar la experimentacion en funcién del
desarrollo. Las posiciones mds extremas, en relacién
al embrion y al feto, vienen dadas por escuelas que
como la de Tristam Engelhardt, desde una perspectiva
estrictamente filos6fica, consideran que no merecen
el respeto como personas aquellos que no pueden te-
ner conciencia moral y por lo tanto no han de consi-
derarse como persona los embriones, los fetos o los
deficientes mentales: «las personas son aquellas enti-
dades que tienen conciencia de si mismas, que son ra-
cionales, libres para escoger y que tienen un sentido
de preocupacion moral»... «Asi hay seres humanos de
nuestra especie bioldgica que no son personas».

RELACION TEJIDO FETAL-ABORTO
O «ABORTO-DEPENDENCIA»

as diferencias brevemente explicadas en el aparta-

do anterior tienen consecuencias importantes a

la hora de tratar la vida humana en contraste con la

vida puramente biolégica, dando lugar a diversas opi-

niones sobre la utilizacién de tejido fetal en relacién
al aborto inducido.

Unos consideran que la utilizacién de tejido fetal es
inaceptable siempre. Cémo es légico, esta postura
considera la protectibilidad del feto como un impera-
tivo ético fundado en su realidad ontolégica. Conse-
cuentemente, tampoco acepta que se pueda justificar
en ningtin caso el aborto selectivo.

Dentro de esta posicién hay quienes consideran la
aceptabilidad de usar el tejido fetal fruto de abortos
provocados con tal de que se separe completamentere
la decision del aborto y la realizacion del trasplante y
con el consentimiento previo de la madre para ello. En
otras palabras, puede utilizarse el tejido fetal si se ga-
rantiza que la decision del aborto es independiente del
uso de tejido fetal para trasplante.

Finalmente, la posicién mds extrema considera la lici-
tud de buscar un embarazo con el tnico fin de donar el
tejido fetal.

La divergencia de opiniones sobre este problema ha
dado lugar a diferentes encuestas para pulsar la opi-
nién de los médicos y la del puiblico en general.

Destacaremos dos de estas encuestas:
@ Enenerode 1994, la revista American Journal of Obs-

tetrics and Gynecology, en su vol. 170, n.” 1,
pigs. 12-19, publicaba una encuesta de R. Cefalo de

la Universidad de North Carolina en colaboracién con
el Instituto de Bioética de Maastricht, para explorar
actitudes y conductas en relacién con el uso de tejido
fetal y aborto, en la que da cuenta de la opinién de un
gran niimero de profesionales, sobre como tomar una
decisién ética entre el beneficio de la utilizacion de te-
jido fetal humano, y el aborto selectivo o espontineo.

La encuesta fue dirigida a 390 profesionales y se ob-
tuvo respuesta de 198, el 51 %. Una mayoria, el 66 %
de los profesionales europeos. creen que el uso cienti-
fico o terapeiitico del tejido fetal de un aborto selec-
tivo es éticamente aceptable, atin cuando mds de la
mitad de ellos son fuertemente anti-aborto, pero apro-
barfan el uso del tejido fetal.

Sélo 25 de 198, el 12,7 %, declara que el aborto es in-
moral y por ello tampoco seria ético el uso terapettico
del tejido fetal.

El 21,3 % restante cree que el aborto selectivo es mo-
ralmente aceptable y tambien la utilizacién del tejido
obtenido.

La encuesta concluye que: «Estos resultados mues-
tran una combinacion de utilitarismo, consecuencia-
lismo y deontologismo a la hora de tomar decisiones
y plantea dos retos éticos y legales: definir los dere-
chos o intereses que tiene el feto muerto y cuales de
ellos podrian ser violados o explotados por el uso de
tejido fetal; y determinar si la mujer tiene derecho a
disponer de ese tejido fetal para la donacién y utiliza-
cion».

@ El Instituto de Bioética de Maastricht (Institut voor
Gezondheidsethiek) dirige actualmente un proyecto
BIOMED-3, sobre Trasplante de tejido embrionario y
fetal (Embryon, Fetal Tissue Transplantion, EFTT).
Como parte del proyecto se han confeccionado unas
encuestas enviadas a profesionales que utilizan tejido
fetal y aquellos que lo recuperan, asi como a las pa-
cientes que han donado el tejido. El resultado de estas
encuestas todavia inéditas y que habia de ser presen-
tado a la Comunidad Europea antes del 31 de diciem-
bre de 2000, aparecerd en el curso del afio 2001.
Podemos adelantar que se dan diferencias significati-
vas de opinién entre los que obtienen el tejido fetal de
un aborto y aquellos que lo utilizan para investigacion
o trasplante (TABLA II).

El grupo cre6 también un espacio de reflexion sobre
las «células madre» y su obtencién a partir de los em-
briones supernumerarios desde la 6ptica de dos prin-
cipios morales:

@ El principio de proporcionalidad:
La opinién predominante considera aceptable el uso
de los embriones supernumerarios, si esta investiga-
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TABLA 11
ENTRE LOS ENTRE LOS
PROVEEDORES QUE UTILIZAN
DE TEJIDO TEJIDO FETAL
FETAL
EL ABORTO SELECTIVO
es inmoral 13.3 % 35,7 %
es inmoral, 47.8 % 304 %
pero las mujeres
tienen derecho
a tomar sus decisiones
UTILIZACION DE TEIIDO FETAL
Aprueban el uso 72,4 % 85,2 %
Desaprueban el uso 16,5 % 10 %
RIESGO DE AUMENTO
DEL N.” DE ABORTOS
Inaceptable 74,8 % 90 %
Aceplable 19,2 % 3.6 %
EL DERECHO A LA VIDA
DEL EMBRION
HA DE SER RESPETADO DESDE
La concepcion 26,3 % 32,7 %
Cuando es viable 25,7 % 36,4 %
Al nacimiento 13.2 % 5.5 %

cion estuviera al servicio de un gran objetivo, sobre
todo médico y social.
Y se pregunta el grupo si puede considerarse el desa-

rrollo de la terapia celular un objetivo suficientemen-
te importante.

® El principio de subsidiaridad.

Cuando no hay realmente otras alternativas de trata-
miento, y mientras se establecen criterios para decidir
si no hay otra alternativa mejor desde el punto de vis-
ta moral: xenotrasplantes, células madre adultas etc.

También se reflexioné sobre el principio de solidari-
dad: la falta de todo otro tratamiento para enfermos
con procesos altamente incapacitantes podria justifi-
car el sacrificio de embriones supernumerarios, no
destinados a ser implantados.

Aunque no se puede dejar de valorar el argumento de
la «pendiente resbaladiza» (slippery slope), y la posi-
bilidad de que a estas células madre obtenidas de em-
briones se les diera una utilizacion banal como la cos-
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mética, o se pudieran utilizar para la clonacién tera-
pettica o para terapia de la linea germinal, no se pue-
de considerar esta objeccion vilida para suspender
todo tipo de tratamiento con células y tejido embrio-
nario y fetal.

ASPECTOS ETICOS EN RELACION
CON EL PROCEDIMIENTO O FORMA
DE LA UTILIZACION DE TEJIDO FETAL

B La muerte fetal debe estar previamente estable-
cida antes de proceder a la extraccion de 6rganos, y el
criterio de muerte en estos casos se basa en el cese de
la circulacién o de la funcién cardio-respiratoria. En
ningiin caso estarfa justificada la prolongacion de es-
tas funciones con miras a la obtencion de tejidos u 6r-
ganos en un periodo mas tardio.

B El consentimiento informado (C. I.), condicion
previa, hoy dia, de todo acto médico. Pero ;quién
debe dar el Consentimiento? Parece evidente que se
debe solicitar de la madre, pero no falta quienes argu-
mentan que si la madre, en caso de interrupcion vo-
luntaria del embarazo intenta deshacerse del embrién
o del feto, no deberfa ser requerido su consentimiento,
para disponer del mismo después de la evacuacion
uterina.

El consentimiento del padre, debe también requerirse,
ya que se trata de material genético de ambos, y ade-
mds se debe analizar la posibilidad de enfermedades
infecciosas del tejido, por ello deberia pedirse el con-
sentimiento de los dos, y en caso de discordancia ha-
cer prevalecer la decisién de la madre. En el consenti-
miento debe tambien especificarse, la finalidad para
la que se autoriza la utilizacién de ese tejido fetal.

El momento del consentimiento es importante, en or-
den a evitar, que si se solicita previamente, el «acto
generoso» de la donacién pueda influenciar la deci-
sion del aborto, y, mds atin, que sirviera de legitimiza-
cién o de redencion, justificacién. Pero por otra parte
el C. I. debe obtenerse antes del tiempo del aborto. Al-
gunos paises como Francia, y Bélgica, entre otros, de-
jan un tiempo de reflexién (una semana en Francia)
entre la introduccion de la demanda de aborto por la
mujer o la pareja y la decision final. En esta situacion
concreta, el consentimiento solo se solicitaria inme-
diatamente después de la decision final y con anterio-
ridad al momento de la evacuacion uterina.
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B Se deberfa valorar si la eficacia, justifica estos
trasplantes, ya que atn no esta bien definido el balan-
ce riesgo/beneficio, ya que el porcentaje de éxito es
todavia muy bajo; a veces no basta con un solo tras-
plante sino que se requieren varios y en cada trasplan-
te puede necesitarse tejido de varios fetos; y ademas el
riesgo de morti-morbilidad para el receptor (morir
como consecuencia del tratamiento o tener alguna
complicacion) es alto.

B Tiempo y via de evacuacion. La edad gestacio-
nal (timing) al momento del aborto puede quedar su-
peditada a la clase de tejido que se quiere trasplantar.
Para la enfermedad de Parkinson el tejido neural mds
apropiado sera el de un feto entre 8 a 11 s. a. Para otras
enfermedades neurolégicas (Huntington, esclerosis
miltiple, traumatismos de la médula) entre las 8 y las
14 s. a. Tejido pancredtico para la diabetes juvenil en-
tre las 10 a 20 s. a. Tejido del tronco cerebral para las
enfermedades de la sangre a las 16 s. a. Y células de la
corda espinal después de las 16 s. a. para la pérdida
traumdtica de tejido neuroldgico. Asi como la via de
evacuacion del utero podria venir impuesta en fun-
cién del tipo de tejido y de la cantidad que se requie-
ra, sea por aspiracion del contenido uterino, o por ex-
pulsién del feto por via vaginal, y en el caso del nervio
Optico se requiere tejido entre las 16-18 s. a. por histe-
rofomia (mini cesdrea).

B Ni el tiempo del aborto, ni el método o la via de
evacuacion deben ser modificados. Estos dos ele-
mentos deben siempre determinarse en funcién de la
mujer y no del material a obtener.

B Otra consideracion ética importante hace rela-
cion al tipo de tejido, asi el tejido germinal por su in-
fluencia sobre el genoma y la herencia tiene otras im-
plicaciones éticas; el tejido neural y su influencia
sobre la personalidad; el tejido ovérico y la utilizacion
de ovocitos fetales con fines reproductivos, sobre el
que centré su atencion la «Human Fertilisation & Em-
briology Authority» en su Informe: «Donated ovarian
Tissue in Embryo Research & Assisted Conception»
(15 julio 1994). El informe, ademés de plantear los as-
pectos éticos y legales, pone €nfasis en los aspectos
psicolégicos del sentirse nacido de un feto abortado.

B [a independencia de los dos equipos: clinicas
de aborto y servicios de trasplante debe estar ase-
gurada y controlada para evitar la complicidad y el

aumento de la tasa de abortos. Una estructura inter-
media como un Banco de érganos y tejidos, podria
eludir la dicotomia, y para este tipo de Bancos, existe
ya una regulacion desde el Consejo de Europa, y me-
diante ley en diferentes paises europeos. Esta media-
cién podria, sin embargo, retrasar la utilizacion del te-
jido, con compromiso de su integridad.

B Lano comercializacion de estos tejidos es de ri-
gor. Y se debe eliminar toda clase de incentivos por un
aborto, asi como el recurso a paises pobres y de alta
natalidad como proveedores de material embrionario
y fetal.

B El anonimato debe quedar totalmente garantiza-
do, y en ningtin caso una mujer puede decidir o desig-
nar el receptor de su tejido fetal.

B En toda clinica debe estar prohibido el realizar
un aborto a una mujer con la tinica motivacion de
donar el tejido fetal.

B Por dltimo no se puede dejar de ponderar, a la
luz de una distribucion justa de unos recursos esca-
sos, el coste inmenso de estas investigaciones y trata-
mientos con beneficios muy reducidos para los pa-
cientes, en perjuicio de otros tratamientos menos
sofisticados, aplicables a un mayor nimero de en-
fermos.

ASPECTOS LEGALES
Y NORMATIVAS

En Espafia no existe una Ley especifica sobre el
embrion, pero el tema queda regulado por la Ley
35/88 sobre Reproduccion medicalmente asistida, que
autoriza la investigacion sobre embriones supernume-
rarios no-viables o sobre embriones pre-implantato-
rios viables, cuando no es posible cientificamente so-
bre el modelo animal. Esta ley limita la investigacion
a los primeros 14 dias.

La Ley 42/88, sobre donacién y utilizacion de em-
briones, fetos o de sus células, tejidos u 6rganos auto-
riza la donacion de embriones y fetos no viables o
muertos, a condicién de que la interrupcion voluntaria
del embarazo no tenga nunca como finalidad la dona-
cién del tejido. Se requiere la participacion de dos
equipos diferentes: uno para la interrupcién del emba-
razo y otro para la utilizacién de embriones y tejidos.
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Prohibe esta ley y lo corrobora también el codigo pe-
nal de 1995 la creacién de embriones con fines que no
sean la reproduccién, asi como la clonacién de los
mismos.

Otros pafses europeos, como Dinamarca, y Finlandia,
consideran también estos aspectos dentro de las Leyes
de reproduccién asistida y aceptan la investigacion
sobre el embrién al limite de los 14 dias.

Francia s6lo permite la investigacién en los prime-
ros 7 dfas y «en beneficio del embrién».

La Ley germdnica sobre el embrién de 1990 es fuerte-
mente restrictiva.

En Holanda existe un proyecto de ley al respecto.

Y solamente Gran Bretafia ademds de permitir la in-
vestigacién sobre el embrion, autoriza la creacion de
ellos con esta finalidad.

Desde la Uni6én Europea, se han promocionado diver-
sos proyectos sobre el mismo tema: El grupo NEC-
TAR, («Network of European Central nervous system
Transplantation and Regeneration; Investigacién so-
bre transplantes y regeneracién del Sistema Nervioso
Central»), ha adoptado unas normas «guidelines», in-
dependientemente de lo que las legislaciones de cada
pais permitan sobre el tema. (21-02-96).

«Las instituciones y grupos, miembros de NECTAR,
se obligan a seguir las siguientes orientaciones €ticas,
siempre que no contravengan la legislacion nacional
de su pais y en el bien entendido que las observarin
atin cuando su respectiva legislacion fuera mds per-
misiva:

® El tejido para trasplante o investigacion debe obtener-
se de embriones o fetos muertos, y dicha muerte debe
resultar de abortos espontineos o inducidos bajo los
supuestos legalmente aceptados. La muerte de un em-
brion o feto intacto se define como la ausencia de res-
piracion y latido cardiaco.

@ No estd permitido mantener embriones intactos o fe-
tos vivos por medios artificiales con el propdsito de
utilizar sus tejidos.

® La decision de abortar no debe ser influenciada bajo
ninguna circunstancia por el posible uso o deseo de
uso del embrién o feto, y la decision debe ser siempre
anterior a este posible uso. No puede haber relacion
entre donante y receptor ni el donante puede determi-
nar quién debe ser el receptor.

® El método a utilizar y el tiempo en que se practique el
aborto no debe ser influenciado por los requisitos de
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la actividad del trasplante cuando éstos entren en con-
flicto con el interés de la mujer o aumenten el distres
embrionario o fetal,

@ No se puede utilizar ningiin tejido sin el consenti-
miento de la mujer en cuestion. El consentimiento in-
formado deberfa obtenerse siempre que fuera posible
antes de practicar el aborto.

@ El cribado para enfermedades trasmisibles deberd
hacerse tambien con el consentimiento informado
previo.

@ El tejido nervioso para trasplante puede ser utilizado
en forma de preparaciones de células en suspension o
con fragmentos de tejidos.

@ Todo el personal del hospital. o aquellos que trabajen
en el equipo de investigacion o estén implicados en
cualquiera de los procedimientos, deberdn estar ple-
namente informados.

@ La obtencién de embriones, fetos y tejidos no debe-
rd tener nunca cardcter lucrativo ni puede ser remu-
nerado.

@ Todo trasplante o proyecto de investigacion, que im-
plique la utilizacién de tejido embrionario o fetal,
debe ser autorizado por un Comité de Etica.

El «Comité Consultatif National d’Ethique» (CCNE)
de Francia, en su «Avis» (Informe) n° 52 sobre la
«Constitucién de tejidos y érganos embrionarios hu-
manos y su utilizacién a fines cientificos» (11.03.97)
afirma que la recogida y utilizacién de los tejidos y or-
ganos embrionarios normales debe tener un cardcter
excepcional y no pueden ser considerados sino en el
marco de protocolos de investigacion bien definidos y
aprobados por la «Commission Nationale de Médeci-
ne et de Biologie de la Reproduction et du Diagnostic
Prénatal». Y, ademds, recomienda que no se inicie la
constitucion sistemadtica y sin finalidad prealable de
las colecciones de tejidos y 6rganos embrionarios nor-
males.

En el «Avis» n? 53 sobre la «Constitucion de colec-
ciones de células embrionarias humanas y su utiliza-
cién con fines terapetiticos o cientificos» (11.03.97),
recuerda que el codigo de Salud- Piblica prohibe toda
investigacion sobre el embrién y, por ello, no es posi-
ble la obtencién de lineas celulares embrionarias
(ESC) a partir de blastocistos humanos obtenidos por
fecundacion «in vitro» y cultivadas «ex vivo». Espe-
ra, sin embargo que la revision de las leyes de Bioéti-
ca, prevista para 1999 reconsidere esta situacion y la
modifique.




TRASPLANTE DE TEJIDO EMBRIONARIO Y FETAL

Sélo se podrian utilizar embriones congelados, que
hayan perdido todo proyecto parental con la debida
autorizacion de los progenitores para la donacién y
utilizacién; y, tambien, los tejidos embrionarios y fe-
tales provenientes de las interrupciones voluntarias
del embarazo, siempre y cuando no exista conexion
entre los equipos y se cumplan los debidos requisitos
éticos: informacion, consentimiento, anonimato, res-
peto del tiempo y del método del aborto, criterio de
muerte fetal y no-comercializacion.

El Consejo de Europa, en el Convenio relativo a los
Derechos Humanos y la Biomedicina, dedica el ar-
ticulo 18 a la experimentacién con embriones «in vi-
tro» y admite la experimentacién sobre estos embrio-
nes cuando esté admitida por la ley del pais, pero
anade que «ésta (la ley) deberd garantizar una pro-
teccion adecuada del embrion».

Prohibe, el mismo articulo, la creacién de embriones
humanos con fines de experimentacion.

La reciente Declaracion de Gijon, firmada el 24 de ju-
nio de este afio 2000, al final del Congreso Mundial
de Bioética, dice en la segunda parte del Art. 10: «la
utilizacion de células madre con fines terapeiiticos
debe permitirse siempre que la obtencion de esas cé-
lulas no implique la destruccion de embriones».

Esta falta de «consenso» sobre el estatuto del em-
brion, asi como sobre la dependencia entre aborto y
tejido fetal, ha orientado la investigacién sobre otras
posibles fuentes de tejidos y células «no-embriona-
I1as».

ALTERNATIVAS A LA UTILIZACION
DE TEJIDO EMBRIONARIO Y FETAL

l a preocupacion por la destruccién y utilizacion de
embriones, ha orientado la investigacién hacia
otros medios de tratamiento.

Casi a diario la prensa cientifica lanza posibilidades
de tratamientos, como alternativa a la utilizacion del
tejido embrionario y fetal, aunque hasta ahora tengan
que ser consideradas mas bien como proyectos de in-
vestigacion, que como realidad terapeitica.

En primer lugar, Estados Unidos, al inicio de 1999,
daba cuenta del descubrimiento de células madre no-
embrionarias en distintos lugares del organismo como
c€lulas totipotenciales con posibilidad de diferenciar-
se en uno u otro tejido; y del primer cultivo, en labo-

ratorio de células humanas pluripotentes o basicas de
distintos tejidos del organismo. (Science. Vol. 283 del
05.03.99, pag. 1432-34). Posteriormente, especulaba
sobre los miiltiples usos que podrian hacerse de ellas
(Science, vol. 286 del 17.12.99; pag. 2267). En Espa-
fia, la Comision Nacional de Reproduccion Asistida
abogaba por investigar sobre «células madre» (stem
cells) no embrionarias (Diario Médico del 4 de marzo
de 1999).

Como segunda posibilidad aparece el autotrasplante
de células carotideas ofreciendo una nueva alternativa
al tratamiento de la enfermedad de Parkinson. Esta
técnica estd todavia en fase experimental, en Espana,
pero los resultados parecen prometedores (Servicio de
Neurologia de la Universidad de Navarra, publicado
en «Neuron», 1999; 22; pag. 743-750).

Los xenotrasplantes, o trasplante de érganos y tejidos
procedentes de animales, podrian ofrecer tambien una
alternativa. Este es un tema bien estudiado sobre el
que la Comision Nacional de Trasplantes en Espaia
ha redactado y publicado un amplio informe, tanto so-
bre los aspectos cientificos como éticos (Madrid, Fe-
brero 1999). El Comité Consultatif National d'Ethi-
que (CCNE) de Francia ha dedicado también su
«Avis» n° 61, de junio 1999 a este tema. La aplica-
cion, sin embargo, de este tipo de trasplantes a sujetos
humanos permanece atin bajo reserva.

La Genética y la Biologia molecular, mediante terapia
génica, podrian ser otra alternativa al tratamiento de
estas enfermedades degenerativas, por alteracion de
algtin gen.

CONCLUSIONES

Eutilizacién de tejido embrionario y fetal es una
técnica que se ha introducido en nuestra medi-
cina moderna, como tratamiento de algunas enfer-
medades inmunolégicas, degenerativas, y genéticas.
Su eficacia se ha puesto de manifiesto, especialmen-
te en las enfermedades degenerativas del sistema ner-
vioso para las que no existia posibilidad alguna de re-
generacion de las neuronas. Hoy sabemos que el
tejido neural fetal ha sido beneficioso para los enfer-
mos de Parkinson. Es una promesa para los pacientes
de Huntington y una esperanza para los de Alzhei-
mer.

Estas técnicas plantean, sin embargo, serios proble-
mas éticos como el de la destruccién de embriones y




fetos; la creacion de embriones con esta finalidad y la
interrupcién de embarazos.

Los tejidos utilizados para estos tratamientos pro-
vienen:

e De embriones preimplantatorios «vivos», embriones
supernumerarios obtenidos de las técnicas de la repro-
duccion medicalmente asistida y conservados por
congelacion.

e Tejido embrionario, procedente de interrupciones de
embarazo antes de las ocho semanas de gestacion, y
por tanto embriones muertos.

e Tejido fetal, procedente tambien de abortos volunta-
rios o legales, después de las ocho semanas de ges-
tacion, una vez establecidos los criterios de muerte
fetal.

No existe consenso ético sobre el valor y respeto que
debe acordarse al Embrion, ya que no existe acuerdo
sobre el momento en que la vida humana comienza y
consecuentemente sobre el respeto que se le debe al
embrién, especialmente en los primeros 14 dias.

Se ha de considerar que un embrién supernumerario,
procedente de las técnicas de la reproduccion asistida,
y conservado mediante congelacion, no puede desa-
rrollar un proyecto de persona, si no se implanta en un
titero materno. Sin embargo conserva una cierta po-
tencialidad, bien que muy reducida, para poder desa-
rrollar ese proyecto si es implantado. El zigoto es la
célula, condicién, «sine qua non» se puede desarrollar
una persona humana: su naturaleza es humana y lo es
tambien su destino .

Al no existir consenso ético los diferentes paises se ri-
gen por las leyes que sobre este tema estdn en vigor en
sus propios ordenamientos juridicos.

Sin embargo, dada esa «potencialidad», por pequefia
que sea, de poderse desarrollar, si son transferidos a
un litero materno creo que se les deberfa dar esa posi-
bilidad y agotar todas las alternativas posibles antes
de utilizar embriones.

Los embriones pre-implantatorios deberfan seguir una
de las opciones siguientes:

2. En mi prictica de la Obstetricia en Africa, pude constatar el de-
sarrollo de 6 gestaciones ectépicas a término, (implantadas en la
cavidad abdominal), sin participacién alguna del endometrio. De
ellas 4 fueron hallazgos quirdrgicos, pero en 2 se obtuvo un feto
vivo. Aunque «el endometrio no fue necesario», si que lo fue el
medio interno y hormonal materno para el desarrollo.
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@ Realizar el proyecto parental para el que fueron crea-
dos por sus progenitores y, por tanto ser implantados
en el dtero materno.

e Si la pareja, que los cred, ha decidido suspender todo
proyecto parental, podrian ser donados a parejas in-
fértiles, que cumplan los requisitos para una «adop-
cion prenatal», con el debido consentimiento infor-
mado.

@ Se les puede dejar morir y, en este sentido se mani-
fiesta Olivier de Dinechin cuando escribe dentro del
Avis n.” 53 del Comité Consultatif National d’Ethique
(CCNE) de Francia: «la humanidad enigmdticamente
presente en un embrion incluso obtenido y conserva-
do «in vitro» y cuya transferencia no puede ser razo-
nablemente prevista, me lleva a considerar que existe
una diferencia ética entre las dos actitudes siguientes
ante un embrion: 1) suspender la conservacion y de-
Jjarle morir y 2) utilizarle con fines de investigacion.
Esta segunda actitud implica, en efecto, una reduc-
cion del embrion a un objeto, a un material de inves-
tigacion.

@ Solamente, y en caso de que no fuera posible su im-
plantacion y estuvieran condenados a la destruccion,
se podrian utilizar como tratamiento de enfermedades
degenerativas en funcién del principio de subsidiari-
dad, cuando realmente no existe otra alternativa de
tratamiento.

Se dan, ademas, otros aspectos €ticos en relacién con
el procedimiento o manejo de materiales, que no pue-
den elud'irse.

En cuanto a la utilizacion del tejido fetal, procedente
de un aborto, podria ser considerado como la utiliza-
cion de 6rganos de donantes fallecidos, siempre y
cuando se mantenga una independencia rigurosa entre
los dos equipos (equipo que realiza el aborto y equipo
que lo trasplanta) para no incrementar el nimero de
abortos. J. L. Touraine con ocasién de sus trasplantes
a nifios con inmunodeficiencia congénita, dirigié una
consulta al CCNE y, concretamente, a P. Verspieren,
como especialista en Teologia Moral, con la siguiente
respuesta: «el cardcter excepcional de las muestras
de tejido fetal humano exige que quede reservado a fi-
nes cientificos o terapeiiticos especialmente impor-
tantes» (Hors de la Bulle, pag. 195).

Y, entretanto, seguir buscando alternativas para el tra-
tamiento de estos pacientes, quizd la de un tratamien-
to etiolégico, que erradique la enfermedad en su pro-
pia causa, mds alld de un tratamiento puramente
sustitutivo, y que redunde en beneficio de una mayor
parte de la humanidad.
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APENDICE

Entre 1928 y 1959, se practicaron trasplantes de péan-

1974

1983

1986

1987

1988

1989

1992

1993

creas fetal a pacientes con diabetes tipo I (insu-
lino dependiente) en Italia, y Estados Unidos, sin
éxito.

J. L. Tourain (Lyon - Francia) trasplanta células ma-
dre de higado fetal desprovistas de todo linfocito T,
recogidas antes de la 13 s. a. (8 - 12%). La viabili-
dad de las células debia ser superior al 90 %. Apli-
cada después a otros enfermos fue necesario reali-
zar un segundo e incluso un tercer trasplante de
higado fetal.

Se trasplantan islotes de células fetales a 5 pacien-
tes con Diabetes en Australia, con éxito.

Robert Gale trasplanta células de higado fetal a vic-
timas de Chernobyl, sin éxito.

En Méjico se implanta tejido fetal neural de un feto
abortado espontdneamente a 2 pacientes con enfer-
medad de Parkinson. Y en Suecia tejido fetal de
aborto selectivo a 2 pacientes de la misma enfer-
medad.

En Francia se realiza trasplante de tejido hepdtico
fetal y de timo de dos fetos abortados a un feto «in
utero» afecto de un sindrome linfocitario. En el es-
tado de Colorado se implanta tejido neural de un
feto de aborto selectivo a un paciente con enferme-
dad de Parkinson. En Yale tejido neural fetal de IVE
a una paciente con Parkinson tras haber conservado
las células congeladas durante dos meses y haber
verificado antes del implante la seguridad, compati-
bilidad y viabilidad.

Suecia reporta, un éxito limitado en 2 pacientes
con Parkinson, mediante trasplante con tejido neu-
ral fetal.

Trasplante de tejido mesencefdlico de feto huma-
no (entre la 7-11 semana) en el niicleo caudado de
un paciente con Parkinson (N. England J. Med.
1992).

Polémica sobre la utilizacién de tejido ovarico fe-
tal para el tratamiento de la infertilidad e incluso la
maduracion de ovocitos fetales como fuentes de
ovulos.

(Human Fertilisation Embriology Authority, Julio 1994).

1994 un trabajo de Cefalo refiere la aplicacién de
trasplantes de tejido neural fetal obtenidos de abor-
tos selectivos para el tratamiento del Parkinson; de
timo para el S. De DiGeorge publicado (Am.-J. of
Obs. & Gyn. Jan. 1994 vol. 170) De células madre

1994

1996

1997

de médula dsea para el tratamiento «in utero» de la
inmunodeficiencia. En este estudio hace una refle-
xi6n de los principios bioéticos en juego en esta cla-
se de tratamientos.

En Rusia tratamiento de quemaduras de tercer gra-
do, con tejido fetal, asi como implantes de células
pancredticas fetales a pacientes diabéticos (Biull
Eksp Biol Med. April 1994). Y propone el trata-
miento con células nerviosas fetales para mejorar
las funciones mentales de los pacientes con Par-
kinson.

Suecia describe el tratamiento a 3 fetos «in utero»
mediante c€lulas fetales de higado para el trata-
miento de la alfa-talasemia; beta-talasemia y la sic-
kle anemia (anemia de células falciformes) (Trans-
plantation June 1996). El Centro de Investigacién
de reparacién del cerebro en St. Lukeis Medical
Center (Chicago) propone el implante de tejido es-
triado e incluso de células genéticamente modifica-
das productoras de factores tréficos, para la re-
generacion de las neuronas degeneradas. (Cell.
Transplant Mar-Apr. 1996). El departamento de
transplantes y la Clinica Inmunolégica del Hospital
Edouard Herriot de Lyon desarrolla una técnica de
trasplante de tejido hepdtico fetal «in utero» desde
1988, a 6 fetos entre 12-28 s. a.: en 2 de los 6 se pro-
dujo un aborto. 3 tenfan 4 afios y habian corregido
parcialmente la beta-thalasemia (J. Hematother.
Apr. 1996).

Canada: comunica que unos 100 pacientes de Par-
kinson en todo el mundo habrian recibido trasplan-
tes de tejido fetal (Can. J. Neurol. Sc. Nov. 1997).
Mis de 200 pacientes de Parkinson han recibido en
el cuerpo estriado injerto de tejido mesencefilico
embrionario. (neuroreport de 1997). En «the Good
Samaritain Hospital de los Angeles» 3 pacientes
tratados con trasplante bilateral de tejido del estria-
do de fetos humanos y constata una mejoria de los
sintomas cognoscitivos, mediante una evaluacion 2
meses antes y 6 meses (Cell-Transplant May-June
1997).

El Departamento de Neurobiologia de la Universidad de

1999

Rochester (N.Y.) realiza un trasplante de la retina
neural de feto a un paciente con retinitis pigmento-
sa (Microsc. Res. Tech. Jan. 1997).

En Espafia, ademds del tejido pancredtico que
se viene realizando en varios centros, el servi-
cio de Neurocirugia de la clinica Puerta de Hierro
de Madrid publica 48 casos tratados con médula
adrenal, mesencéfalo fetal y médula adrenal cul-
tivada en nervio periférico (Neurosurgery, mayo
de 1999).
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T FRANCISCO CAMACHO:
LIMOSNERO Y APOSTOL

Edita: Selare. Colombia
y Fundacion Juan Ciudad. Madrid.

| P. José Luis Repetto, sacerdote y candnigo

de Jerez, ha logrado encontrar toda la docu-
mentacion existente, ha estudiado profunda-
mente los procesos de beatificacidon y nos ha
descrito la figura del Venerable P. Francisco Ca-
macho en el Tercer Centenario de su muerte. En
esta biografia nos presenta al P. Camacho en una
primera etapa de su vida: infancia y juventud
hasta el momento de su conversion ya en Peru;
una segunda etapa a partir de su conversion, en
la que es tenido por enfermo mental hasta que
puede llevar a cabo su vida como hermano de
San Juan de Dios y una tercera, que es recopila-
cion de todos los datos encontrados de los testi-
gos del proceso de beatificacion y contrastados
con las diversas biografias que se han escrito a
lo largo de la historia.

En definitiva, una bella descripcion del P. Ca-
macho que como San Juan de Dios, supo vi-
vir amando a los Demas.
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Vida de EUSTAQUIO KUGLER

HERMANO DE SAN JUAN DE DIOS

JoséLuls Repefto Botes

m A la espera del reconocimiento canénico eclesial
de su santidad, el Hno. José Luis Repetto nos ofre-
ce la biografia de este Siervo de Dios, Hno. Eusta-
quio Kugler.

m Con tan expresivo titulo, el Hno. José Luis ha
querido enunciar la formalidad peculiar del
transcurrir biogrifico de este religioso hospita-
lario de la Baviera alemana, que le tocé vivir en
un momento histérico tan enojoso, politica, so-
cial y religiosamente considerado, como fue el
correspondiente a la influencia de la ideologia

de Adolf Hitler.
Vida de : Para mds informacion:
EUSTAQUIO KUGLER CURIA PROVINCIAL
Hermano de San Juan de Dios Te]f_ 93/630.30.90

Correo E: curia@ohsjd.es
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Congreso Ordan Hospltalaria
San Juan de Dios en Espafia |

Benidorm, 18 -19 enero, 2001

Congreso Orden Hospitalaria
San Juan de Dios en Espana

Dimension evangelizadora
de nuestros centros

® Los Hermanos de San Juan de Dios de Espana
tienen el gusto de ofrecer en este libro los frutos
del Congreso de Pastoral de Salud y Social,
celebrado en Benidorm los dias 18 y 19 del mes
de enero de 2001.

® La dimension evangelizadora ha sido una preo-
cupacién de la Orden, siempre, pero en estos
momentos, en que se nos invita a hacer creible la
Nueva Evangelizacion y la Nueva Hospitalidad,
toma un relieve especial.

m Ahora, se ofrecen todos los discursos, ponencias
y mesas redondas en el libro del Congreso.

Para mds informacion:
FUNDACION JUAN CIUDAD
Telf. 91/458.83.02
Correo E: fjc@ci.sanjuandedios-oh.es




