VISTAS PÚBLICAS MARZO 14 DE 2007

DE: 

DR. JOSÉ L. RIESTRA, DR. ROBERT HUNTER, DR. IVAN LLADO, DR. JESUS MUNIZ
A: 

COMITÉ PROYECTO NUEVO CODIGO CIVIL
DE:
Grupo de Médicos Interesados en la Salud de Puerto Rico                               

Estimados  y Honorables Señores:

Comparecemos ante ustedes en el día de hoy para expresar nuestra preocupación en torno  de algunos de los planteamientos del borrador del Código Civil que se intenta implantar para nuestra isla. Somos médicos especialistas activos en la práctica de la medicina en Puerto Rico, cada uno con más de 20 años de experiencia en nuestras diversas disciplinas. Nuestro entorno profesional incluye la investigación y publicación Biomédica, tareas docentes con estudiantes de medicina y médicos en entrenamiento, participamos en medicina administrativa y quizás lo  más importante: todos participamos en el cuidado directo de pacientes con diversas enfermedades. Tenemos un interés particular en la Ética Médica, reconociendo que brinda un norte seguro en el acto médico cada vez que nos enfrentamos a situaciones clínicas complejas.  
 

Altamente preocupados por la salud mental, espiritual, emocional y fisica de nuestro pueblo, nos damos cita aquí ante ustedes hoy.  Agradecemos la oportunidad que se nos brinda de exponer nuestro punto de vista médico-científico sobre varios puntos que el borrador del libro segundo del Código Civil intenta implantar y que afectan negativamente la salud de la familia puertorriqueña, ya que se proponen cambios que alterarían el concepto natural del matrimonio y su capacidad procreativa.  Además se realza el concepto de las uniones de hecho, heterosexuales o del mismo sexo.  Se presentan nuevas legislaciones conducentes a la fecundación artificial asistida, fecundación post-mortem y cambios de sexo en certificado de nacimiento. Nuestra posición esta basada en conocimiento médico moderno y racional que componen los sillares de todo pensamiento deductivo. Tenemos varios planteamientos sobre algunos de los artículos que están siendo considerados.

Comenzando con el artículo 286. Técnicas de procreación humana asistida. Este artículo establece y cito: Se admite el uso de las técnicas de procreación humana asistida a los fines de:

a. lograr la procreación cuando no es posible alcanzarla a través del método tradicional;
b. prevenir y tratar enfermedades de origen genético;
c.  crioconservar material genético;
d.  investigar con  fines terapéuticos; 
e. lograr otros fines permitidos en guías médicas o aprobados en legislaciones complementarias
Aunque las técnicas de lo que se ha dado en llamar "reproducción asistida" son actualmente admitidas como una parte del arsenal terapéutico del médico, continua existiendo en ellas elementos que son objeto de discusión y, en algunos casos, de oposición radical por una parte conside​rable de los profesionales de la sanidad. Queremos mostrar una visión real de dichas técnicas, una muestra del desarrollo paralelo de las ideas éticas, y una evaluación desde el punto de vista de la ética medica.  Esperamos que puedan juzgar las técnicas tal como se realizan y no juzgar en base a casos individuales.

Los trabajos que llevaron a la aplicación humana de la fecundación in vitro fueron desarrollados inicialmente por Steptoe y Edwards, ginecólogos y biólogos ingleses, que aplicaron al hombre técnicas ya conocidas en el ámbito de la veterinaria. Sus trabajos, iniciados a finales de los años 60, culminaron en 1978 con el nacimiento de Louise Brown, como resultado de un embarazo obtenido, implantando un embrión, resultado de fecundar in vitro (manipulación que se realiza fuera del organismo, en un tubo de ensayo), un óvulo de un ciclo normal de su madre.
La idea de partida era inicialmente bastante clara: en los casos de esterilidad de origen tubárico (obstrucción o estenosis severa de la trompa de Falopio) se podía esquivar el obstáculo, tomando el óvulo de un extremo de la obstrucción, fecundándolo in vitro, para después implantarlo en su lugar de destino, el útero, mas allá de la obstrucción causante de la esterilidad. La lentitud en obtener los primeros resultados tiene su origen, entre otros factores, en que la obtención de un óvulo de un ciclo natural de la mu​jer es una operación que puede fallar fácilmente. Dicha célula debe ser obtenida cuando en el ovario hay un folículo maduro, que tiene el óvulo desprendido de su pared, y que todavía no ha llegado a la cavidad abdominal para ser captado por la trompa.  Esto da un marco de tiempo de unas cuatro horas al mes para la obtención del óvulo. 

Esto llevó rápidamente a una modificación de la técnica inicial: en vez de intentar obtener un óvulo de un ciclo normal, se intentó la administración de distintas combinaciones de medicamentos y hormonas a la mujer, de modo que se estimulara la maduración de varios óvulos simultáneamente. Así, si se fallaba en la extracción de alguno de ellos, se seguía disponiendo de otros con los que efectuar el procedimiento técnico.  Normalmente, la administración de clomifeno y gonadotropinas, en distintas pautas y combinaciones, permitió obtener con comodidad varios  óvulos de la mujer.
El paso siguiente era delicado. Por una parte, no se podían fecundar e implantar todos los óvulos, pues si anidaban demasiados embriones, un embarazo múltiple hacía peligrar el resultado que se buscaba, el hijo. Por otra, si dichos óvulos se intentaban conservar con las técnicas de crio- preservación existentes en los años 80, era segura la muerte de cuatro quintas partes de ellos en el pro​ceso de congelación-descongelación, con lo que la obtención de un excedente de óvulos habría sido prácticamente inútil. El problema se solucionó al descubrir que los embriones resistían me-jor el proceso de congelación-descongelación que los óvulos (aunque el procedimiento dista mucho de ser inocuo para ellos, pues morían una tercera parte o más en el proceso).
 Esto determinó el procedimiento estándar: obtener muchos óvulos, fecundarlos todos y transferir a la mujer un nume​ro limitado (tres aproximadamente), para mejorar las posibilidades de éxito sin arriesgarse demasiado a un embarazo múltiple. Luego se  congela el resto para futuras transferencias, si la inicial fallaba. Como resultado aparecen los excedentes de embriones congelados, que llenan los depósitos de todas las clínicas de fecundación in vitro. En el año 1997 se destruyeron en Inglaterra los primeros tres mil embriones sobrantes. En los Estados Unidos de América se calcula que hay más de doscientos mil embriones sobrantes, y a nivel mundial, más de dos millones. ¿Qué se va hacer con ellos? ¿Qué son ellos: material genético o seres humanos vivos?
Si examinamos en detalle la eficacia de la fertilización in vitro, salen a relucir  problemas  no reconciliables con la ética médica. Como regla general a cada mujer que se somete a la técnica se le aplican cinco transferencias de tres embriones. En las mujeres jóvenes sin ninguna otra patología en común se  ve un 50% de embarazo exitoso. Si asumimos que el embarazo exitoso ocurra en la tercera transferencia como término medio, se puede determinar el número de embriones que se pierden por cada embarazo exitoso. 

Cálculo de embriones perdidos en la fecundación in vitro
	pareja
	transferencias
	pérdidas

	Sin hijo
	5x3 embriones
	15 embriones

	Con hijo
	2x3 embriones
	6 embriones

	
	+ 1x3 embriones
	2 embriones

	Total
	
	23 embriones


Por lo  tanto, para obtener un niño, se han utilizado 24 embriones, en donde se han quedado en el camino 23. Si calculamos la razón entre embarazos exitosos  por embrión generado,  significa un éxito de poco mas del 4 %. El propósito fundamental de esta técnica es conseguir el embarazo exitoso de una pareja estéril. Para conseguir este resultado es esencial fertilizar un gran número de óvulos obteniendo como resultado un número excedente de embriones de los que hay que disponer, muchos se descartan y otros se congelan. Merece nuestra atención el hecho de la gran cantidad de embriones generados por una directa intervención médica  que luego son descartados o congelados. ¿Son estos embriones vida humana?  ¿Tienen algún tipo de derecho de protección por el estado? La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial aprobada en el 1948 y ratificada en Septiembre de 1994 establece que como miembro de la profesión médica estamos obligados a velar  con el máximo respeto por la vida humana desde sus comienzos.
Comienzo de la vida Humana


Referirse al embrión humano y a sus distintas etapas de desarrollo exige aludir al comienzo de la vida.  Aunque esto conlleve ciertas complicaciones, en su aspecto puramente material podemos decir que se trata de un dinamismo biológico, detectable en cualquier ser vivo desde su origen.  Este dinamismo se inicia con la fecundación.
La fecundación  consiste en una serie de procesos. Creemos que no es éste el lugar para un meticuloso análisis de la fisiología de la reproducción humana, no obstante, resumiremos algunos puntos esenciales del proceso. En primer lugar, éste consiste en la preparación del aparato reproductivo femenino, y del gameto femenino y del masculino. A continuación, se produce el proceso de fecundación, que consiste en toda una serie de modificaciones y desplazamientos de los espermatozoides hasta la unión con el óvulo. Posteriormente, acontece la concepción, esto es, la fusión de los dos pronúcleos con la formación de una célula fecundada dotada de un patrimonio genético absolutamente nuevo respecto a aquellos dos gametos que lo han originado. Más tarde, el embrion se implanta en el útero, donde reposa y se desarrolla hasta el momento del nacimiento de un nuevo ser humano. 
En resumen, contemplado en el sentido más amplio, el proceso de fecundación se inicia cuando el espermatozoide penetra la corona radiada que rodea al óvulo y termina con la mezcla de los cromosomas maternos y paternos. Por lo tanto, la génesis del nuevo individuo parte del momento en que el espermatozoide (gameto masculino) penetra el ovocito (gameto femenino), ya sea de forma natural o inducida. Desde ese instante comienza una serie ininterrumpida de divisiones celulares, guiadas según un plan bien definido de desarrollo progresivo y de diferenciación de estructuras y de funciones. En palabras de J. Lejeune, en la fecundación "queda definido un nuevo ser humano porque  su constitución humana se encuentra completamente formulada"9. A partir de ese instante comienza el desarrollo continuo de un organismo que únicamente encuentra su fin con la muerte.
 En algunos textos jurídicos se menciona el término preembrión, al referirse a los embriones concebidos in vitro, previo a la implantación en el útero de la mujer. Esta fase englobaría desde la fecundación hasta el día catorce, descontando los períodos de congelación. Esta hipótesis se intenta apoyar en el argumento de que a partir del día catorce tienen lugar dos hechos decisivos: la implantación (teniendo en cuenta la inviabilidad del embrión no implantado y la frecuencia de abortos espontáneos hasta esa fecha) y la imposibilidad de división embrionaria. Responde a la definición de la comisión Warnock, para señalar qué constituían biológicamente los embriones sobrantes.
Sin embargo, el término preembrión carece de apoyo unánime en Embriología. Un estudio bibliométrico, llevado a cabo por los profesores Ferrer Colomer y Pastor GarcÍa en 1998, revelaba el escaso éxito que el concepto preembrión ha tenido en la literatura científica, quedando su uso cada vez más relegado a las revistas de reproducción asistida.  El término preembrion no responde a ninguna realidad biológica, por lo que su uso está únicamente orientado a desproveer al embrión preimplantado de su carácter de ser humano vivo, para así poder manipularlo sin responsabilidad ética. La evidencia científica nos muestra que en el desarrollo vital de un organismo hay una continuidad genética desde la fecundación del óvulo por el espermatozoide hasta la muerte del individuo. Es un proceso continuo y  homogéneo, sin fisuras. Desde el momento en que los gametos se funden se genera un embrión unicelular, llamado cigoto, que se desarrolla rápidamente según las instrucciones fundamentadas en su genoma. Se puede afirmar sin lugar a duda, "Todos hemos sido embriones unicelulares y, por haberlo sido, nos hemos hecho capaces de ser lo que ahora somos. Cada ser humano es engendrado bajo la apariencia de una célula. El día que eso ocurre alcanza la más elevada concentración de humanidad por unidad de volumen. La presunción científica es, por tanto, que el embrión, desde los primeros estadios, es un individuo de la especie humana.
La anidación del embrión ocurre entre los días sexto y séptimo del desarrollo embrionario, y tiene lugar sin ningún cambio que autorice a llamar humano al embrión después de implantado y no-humano antes de su implantación.17En este contexto, durante los primeros días de existencia, el embrión humano adopta las "decisiones biológicas" de mayor porte. Tales decisiones son clave para un crecimiento orgánico y hacen que el embrión temprano no sea solamente un tejido homogéneo e indiferenciado. Las células resultantes de las primeras divisiones del cigoto, como pone de relieve N. López Moratalla, "no son un simple amasijo de células vivas; a diferencia de lo que sería un grupo de células vivas encerradas bajo una cubierta esférica, sin más relación entre ellas que la mera cercanía física, las células del embrión temprano constituyen una única realidad biológica y forman ya un elementalísimo organismo".
Además, el hecho de que sin la implantación un embrión sea inviable no significa que un embrión antes de la implantación no sea un embrión humano. Como señala A. Pardo, "un hombre adulto también fallece si le falta el alimento o el oxígeno, y este hecho no pone en duda que es un hombre"19. Por consiguiente, del estudio del desarrollo embrionario podemos deducir que la vida humana, independientemente de haberse iniciado de modo natural o artificial, se caracteriza por ser un contínuo, que comienza con el proceso de fecundación y concluye con la muerte. Así pues, parece claro que la identidad y el desarrollo biológico del ser humano se producen de forma ininterrumpida y progresiva desde que el espermatozoide penetra la corona radiada que rodea al óvulo, al margen de que haya tenido lugar de forma natural o inducida.

Así, el ser humano puede ser y de hecho lo es, en algún momento de su vida, un cigoto, una mórula, un blastocisto, una gástrula, un embrión, un infante ,un niño ,un adolescente, un adulto y un anciano.  La totalidad del ser humano, se vive por etapas y se preserva mientras vive su sustancia, su humanidad, su axioma y su dignidad. Es inevitable concluir  que un óvulo humano fecundado es un material vivo que pertenece a la especie humana (constatado empíricamente por el código genético).  Esta célula, está viva ya que tiene unicidad, integridad, actividad metabólica, crece, se nutre, etc.  Es a su vez diferente a sus padres, capaz de desarrollarse en un adulto, que pertenece a la especie Homo Sapiens—es por tanto un  ser... humano: ¡NO PUEDE SER OTRA COSA!

Declaramos, por tanto, que tan pronto existe una célula totipotencial en el  momento mismo de la fecundación, allí comienza a existir este  ser humano  único en su largo camino hacia la madurez.  NO SE LE AÑADE HUMANIDAD  A TRAVÉS  DE SUS DIFERENTES ETAPAS, SINO DESARROLLO.  No podemos, en conciencia y rigurosidad intelectual, decir que no sabemos cuando comienza la vida humana, ni qué cosa es el ser humano.  No se puede “cosificar” su esencia, ni su dignidad. 

A pesar de lo que nos muestra la ciencia, los artículos referentes a la técnica de reproducción asistida que se intentan introducir en nuestro código civil, tratan a los embriones concebidos in vitro como un grupo de células. Frecuentemente se refiere a ellos como “material genético” del que se puede disponer sin ningún tipo de protección legal. Pueden ser manipulados y seleccionados en función de su constitución genética. En esencia un colectivo de seres humanos están decidiendo y estableciendo quien tiene derecho de nacer y quien no en nuestra querida isla. Es nuestra opinión que este  tratamiento representa una ruptura amparada en la Carta de Derechos de la Constitución del Estado Libre Asociado de Puerto Rico que establece una dignidad e igualdad del ser humano (Art.2).  Además se aleja radicalmente del deber deontológico de la profesión médica de respetar la vida. Un respeto que nos obliga a evitar agresiones a la corporalidad de todo ser humano. Cuando trasladamos esta actitud de respeto al embrión humano, vemos que nuestro deber se encuentra especialmente aumentado de modo proporcional a la debilidad de esos primeros momentos del desarrollo.  La debilidad humana máxima pide protección máxima. Por esta razón es intrínsicamente ajeno a la práctica de la medicina aprovecharse del estado de debilidad del embrión humano para emplearlo con un fin que no sea su propio desarrollo.  Si existen dudas sobre la humanidad de todo embrión humano, la prudencia dictaría  asumir una actitud de respeto. En la practica medica, encontramos escenarios en donde no tenemos las todas la respuestas en torno a las interrogantes que presenta un paciente, en estas situaciones, lo razonable es actuar en beneficio al paciente, evitando a toda costa hacer daño. Paradójicamente, quienes plantean dudas sobre la humanidad del embrión, terminan muchas veces concluyendo que dichas dudas autorizan a tratarlo como simple “material genético”. Pero lo peor es que con la duda que albergan sobre la negación de la humanidad del embrión, dan el paso a negar esta humanidad, postura que no es razonable. La duda siempre es a favor del más débil. 
 Las intervenciones con finalidad diagnóstica y terapéutica sobre el embrión:

El código civil incluye en su artículo 286 que se admite la posibilidad de intervenir en el embrión con el fin de prevenir y tratar enfermedades de origen genético. Además permite la crioconservación de material genético e investigar con fines terapéuticos. 

Intervenciones en el embrión para diagnosticar condiciones médicas. 

Esta legislación pretende legalizar la selección de embriones utilizando su perfil genético como base para prevenir y tratar enfermedades de origen hereditario. Estas expresiones ocultan una realidad mucho más compleja que responde a la idea de supervivencia del más fuerte, mostrando un desprecio total hacia el débil.  Al autorizar procedimientos con fines diagnósticos en el embrión, se establecen fundamentalmente dos actividades. La primera establecer la viabilidad del embrión y la segunda la detección de enfermedades hereditarias. En los casos con resultados no favorables, implicarían desaconsejar la transferencia del embrión, en otras palabras congelar o descartar el embrión. La enmienda propuesta  recomienda, que cuando el diagnóstico  sea adverso al embrión  y no haya posibilidad de tratarlo, no se transfiera a la mujer. Esto implica que la Ley autoriza la selección de embriones, desechando los portadores de genes anormales o enfermedades hereditarias.  En otras palabras, se está recomendando una decisión sobre los que deben vivir o no, en función de su patrimonio genético hereditario. Aunque la Ley no lo diga expresamente, el uso de diagnósticos pre-implantatorios (DPI), constituye un medio de selección de embriones en función de su calidad genética y esto se conoce como eugenesia. Eugenesia es un termino que implica la manipulación de las leyes biológicas naturales con el supuesto fin de mejorar la raza humana, estrategias que hicieron famoso al régimen de Adolph Hitler en la década de los 1930 y1940. 
Frente a esto conviene que recordemos que el diagnóstico en Medicina se pone al servicio de la salud y de la vida; se constituye, de esta manera, como "el primer paso indispensable para sucesivas intervenciones del médico a favor del paciente". La finalidad originaria del diagnóstico prenatal -que se contempla dentro de la Medicina Preventiva-, es la curación o mejora de la calidad de vida del paciente, en este caso, el embrión preimplantatorio39. Pero el diagnóstico que propone la evaluación del perfil genético del embrión no es semejante a un diagnóstico médico ordinario, no sólo por las técnicas y análisis en que se basa, sino porque tampoco su finalidad coincide con otras técnicas diagnósticas ordinarias. La normativa de este código civil intenta que se use el diagnóstico pre-implantatorio para determinar si el embrión padece enfermedades. Por lo tanto el  diagnóstico que se  pretende en esta enmienda al código civil consiste en la emisión de un juicio valorativo a fin de determinar si el embrión se transfiere o no al útero materno. El objetivo inmediato es obtener la mayor información posible para transmitir al útero sólo aquellos embriones que demuestren no estar afectados de anomalías genéticas investigadas. Esto a su vez, implica eliminar o convertir en objeto de experimentación a aquellos en los que el resultado del análisis diagnóstico sea positivo para dichas anomalías: Resumiendo, para estos embriones, el resultado del diagnóstico pre-implantatorio equivale a una sentencia de muerte. Entonces la razón de ser del diagnóstico pre-implantatorio se corrompe y su finalidad inicial que era de curación, con vistas a la mejora de las condiciones de vida del enfermo, pasa a convertirse en finalidad eugenésica.  De esta manera, se les da a los padres la oportunidad de tener un hijo supuestamente sano evitando el nacimiento de niños aparentemente enfermos a través de lo que en definitiva, es un aborto selectivo (eugenésico).
 Actividades con el fin de tratar enfermedades en el embrión. 

Las intervenciones con "fines terapéuticos", recogidas en el artículo 286 de esta ley se autorizan si tienen como finalidad tratar una enfermedad o impedir su transmisión. Por la naturaleza de las enfermedades hereditarias, se pone de relieve que la pretendida función de la ley va a propiciar la búsqueda de caracteres hereditarios indeseables y descartar los embriones que estén afectados.  Aunque existan buenas intenciones de no discriminar en torno a la raza, genero, color de piel, ect.,  es inevitable que existan problemas al momento de implantar una ley de este tipo. A pesar de los avances de la medicina, hay un número considerable de enfermedades en donde la tecnología genética para diagnosticar la condición no esta disponible. Algunas de estas enfermedades están unidas a un sexo concreto o a una raza determinada. Así, por ejemplo, la fibrosis quistica posee una incidencia en nacimientos vivos de 1/1,600 para los blancos; la distrofia muscular de Duchnne, posee una incidencia en nacimientos vivos de 1/3,000 (ligada al sexo del embrion); la enfermedad de Tay Sachs -cuyo gen mutado es el hexoaminadasa A- tiene una incidencia de 1/3.500 para los judíos Ashkenazi y de 1/35,000 para el resto; y la Hemofilia A (factor VIII de la coagulación defectuoso) posee una incidencia de 1/10.000 entre los varones. Por consiguiente, desde este punto de vista, la discriminación entre individuos según el sexo o la raza se presenta inevitable.
Seria ingenuo para la clase médica, responder o creer que la intervención con fines terapéuticos en el embrión van a ir dirigidos a eliminar o disminuir los riesgos de transmitir enfermedades de origen hereditario o genético. Lo que esencialmente va establecer la ley, como modalidad de tratamiento médico, es combatir la enfermedad no  utilizando medios para encontrar un remedio eficaz, sino eliminando al enfermo. Este planteamiento lleva implícita una concepción según la cual la manera de acabar con una enfermedad es eliminar a todos aquellos que la padecen, y para lograr una mayor efectividad de esta medida se propone que la ley la ampare y le dé cobertura. Insistimos que esto suena a eugenesia. 
Es también necesario establecer que para la gran mayoría de enfermedades humanas  asociadas a un perfil genético específico, el eventual desarrollo de la enfermedad está vinculada otros factores, incluyendo el estilo de vida, el ambiente, la dieta, etc. Por lo tanto un número considerable de condiciones genéticas lo que hacen es predisponer a la enfermedad incrementando el riesgo, o estableciendo una predisposición o susceptibilidad a padecer o desarrollar dicha enfermedad. En algunas ocasiones es la misma técnica de fecundación artificial la que provoca anomalías cromosómicas tanto en el ovocito como en el cigoto. Y lo mismo se puede decir de la crioconservación, frecuentemente usada en los centros de fecundación artificial, donde se almacenan los embriones hasta que son implantados.  Es de preocupar la incorporación e implementación de una serie de procedimientos dirigidos a diagnosticar en el embrión el riesgo de adquirir una enfermedad muchos años después del nacimiento. Esto suena a algo como ciencia ficción, difícil de aceptar en una sociedad moderna.

  En definitiva, esta legislación lo que busca como modo de tratamiento y prevención de enfermedades no es otra cosa que impedir que el embrión continúe su desarrollo normal. Si la práctica de acudir al diagnóstico pre-implantatorio para prevenir la aparición de descendencia que pueda estar afectada de enfermedades graves se convierte en práctica aceptable, resultará inevitable que, progresivamente, tal procedimiento se aplique a enfermedades menos graves. De este modo, quedarían incluidos aquellos a quienes se les detectan predisposiciones a sufrir ciertos tipos de cáncer, enfermedades cardiovasculares o trastornos psiquiátricos. Y aún en los supuestos en que no exista plena seguridad de que el individuo probado vaya a desarrollar la enfermedad, se abre la “caja de Pandora” para una eugenesia primero de salud genética y luego de fenotipo (raza, color de ojos, intelecto del donante etc.).

Un Estado de Derecho que afirma defender la igualdad y los derechos humanos, se ha de reafirmar que no es justo ni razonable dividir a los seres humanos en grupos de valor diferente: por un lado, los que merecen vivir, y por otro lado, a los que se les considera indignos de seguir viviendo. Los embriones in Vitro, que se suponen enfermos, son ante todo vidas humanas y son hijos que forman parte de una familia. De hecho, son parte de un grupo de hermanos. Pero, de todos ellos, sólo algunos son escogidos para ser transferidos al útero materno por juzgar que, al responder a unos criterios mínimos de calidad, merecen seguir viviendo. Los demás son dejados a un lado, olvidados. Sin embargo, las vidas humanas no valen menos porque sean débiles o estén enfermas. El modo y las circunstancias de su muerte son cuestiones éticamente decisivas.  Una cosa es reconocer que su muerte es inevitable y otra muy distinta es permitir el holocausto alegando unas supuestas prácticas compasivas.  En estos supuestos, la muerte inevitable de los embriones humanos que son desechados no se contempla de forma pasiva sino que es permitida de modo activo, usada en beneficio propio. Lo que se logra es reducir a los embriones a la condición de simples medios con los que otros satisfacen sus deseos: en primer lugar, los deseos de unos padres que los abandonan en el frío; luego proyectos de investigación que los dejan crecer hasta blastocistos de cinco días, manipularlos de modo homicida para reconvertirlos en células de repuesta,  que no tienen nada que ver con su propio proyecto de vida.


 Nos oponemos al articulo 286 del Capitulo IV del borrador del Código Civil donde se estipula: “Se admite el uso de las técnicas de procreación humana asistida a los fines de: lograr la procreación cuando no es posible alcanzarla a través del método tradicional; prevenir y tratar enfermedades de origen genético, crioconservar material genético; investigar con fines terapéuticos; y lograr otros fines permitidos en guías medicas o aprobadas en legislaciones complementarias.”

El denominador común de todos estos artículos arriba citados, es que el embrión es utilizado como un objeto, como una cosa.  Cada embrión que se descarte, es un ser humano; cada embrión que se congele, es un ser humano!

Por las razones científicas, filosóficas y de sentido común ya aludidas, nos oponemos a toda ley que intente legitimar la utilización de cualquier ser humano- desde su concepción, etapa embriológica o cualquier fase de su vida, hasta su muerte,  para la investigación, con fines eugenésicos, terapéuticos o de cualquier otra índole que atenten contra la dignidad y la integridad  del propio embrión y/o embriones sobrantes.  Cualquier manipulación de un ser humano por el capricho de sus padres, los investigadores o los legisladores, atenta contra la dignidad humana, es regresar de nuevo a la esclavitud: traficar con seres humanos, muy pequeños,,  pero seres humanos.
El estado no tiene el derecho  de permitir el exterminio de algunos de sus miembros más inocentes e indefensos.    Hacerlo, socava la legitimidad misma del Estado, que está obligado a respetar a todo Ser Humano.  Permitir estas atrocidades, es una violación crasa de los principios de justicia que son el fundamento de todo orden civil.  
Parte 2

Queremos comentar sobre el articulo 296 del documento en cuestión. El Articulo 296  dicta que la remuneración  por la donación de óvulos o espermatozoides “será razonable”.  Asimismo, el inciso e  del articulo 301 ordena que el acuerdo en los casos de maternidad por encargo debe incluir “el desglose detallado de la compensación razonable, si alguna, a la gestadora”


La gestión de donación de órganos, tejidos y células es una de las actividades bien establecidas y exitosas en la medicina moderna. Es difícil imaginarse un sistema de salud en donde no haya disponible productos sanguíneos, en donde los transplantes de medula ósea, de riñón, hígado, cornea, hueso no estén disponibles para la salud de nuestro pueblo.  La literatura médica que concierne a las situaciones medicas, éticas y sociales respecto a la donación de tejidos y órganos esta bien establecida y aceptada en la praxis  y en la normativa médica.  Existe un consenso general en todas las sociedades desarrolladas del mundo acerca de que la donación de órganos y tejidos no debe estar ligada a ningún tipo de remuneración. Hay razones importantes que determinan esta postura en medicina moderna: Introducir una remuneración por tejido humano equivale a comercializar el cuerpo humano, implica tratarlo como un ente material que se puede traficar y negociar en el mercado capitalista del mejor postor.  Además, está practica eventualmente implicara la explotación de los miembros más pobres y vulnerables de la sociedad. Hay ejemplos de sobra en la literatura y en la prensa que describe casos insólitos y tristes en el trafico de órganos humanos para transplantes, empezando por el trafico de niños y niñas.   


Inglaterra es un país en donde está aprobada la remuneración económica por la donación de gametos. Esta política actualmente se encuentra en proceso de cambio debido a los problemas de índole médico, ético y social asociada a esta práctica. Una de las consecuencias de la comercialización de tejidos humanos es la conceptualización de que la donación de gametos es una transacción comercial que acaba en el momento en que el producto y el dinero ha sido intercambiado. Esto desde un punto de ética medica es insostenible.

Prácticamente todas las asociaciones de medicina a nivel mundial denuncian la práctica de la venta de órganos, tejidos y células como moralmente y éticamente deplorable. Las consecuencias de la legalización de la venta de tejidos humanos permitirá el beneficio de una clase privilegiada económicamente a expensas de la más vulnerable. En resumen la venta de gametos viola los principios fundamentales del valor único del ser humano y que bajo ninguna circunstancias el hombre debe ser visto como un medio sino como un fin.  Por estas razones nos oponemos a la comercialización de tejidos, órganos o células 

del cuerpo humano y entendemos que este articulo viola principios elementales de la dignidad del ser humano. 

Parte 3


Queremos expresar algunos comentarios sobre los borradores de los  artículos 294, 298, 356, 357 y 360 :   En estos borradores se pretende establecer lo siguiente: 

1. La mujer soltera podrá someterse a la fecundación asistida para asumir sola la crianza del hijo(a) sin que el hombre se convierta en el padre legal del hijo(a)

2. Que la orientación sexual no puede ser utilizada como criterio para privar, limitar o suspender facultades del progenitor respecto a su hijo.

3. Que aunque se contemple la posibilidad de custodia compartida, si no hay acuerdo la tenencia se otorgara de forma exclusiva a la madre. 

Siendo responsabilidad del Estado velar por la salud y el bienestar de cada uno de sus ciudadanos y tomando en cuenta la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud. (estado de bienestar físico, social,  psicológico y espiritual) formulamos las siguientes observaciones. El matrimonio natural es entre un hombre y una mujer que se unen para la procreación de unos hijos y que el Estado debe velar por el bienestar de la familia. Traemos a su consideración datos de varios estudios científicos que sugieren la existencia de un riesgo hacia los hijos que se desarrollan con padres no biológicos, al igual que los hijos de  uniones de hecho heterosexuales y uniones civiles del mismo sexo. 
1. En datos publicados por el Urban Institute en Washington, y publicados por el “New Federalism: National Survey of American Familias” en el 2001, se demuestra que en adolescentes hispanos, la tasa de problemas de índole emocional y de comportamiento eran más bajos en los adolescentes que vivían bajo el albergue de padres biológicos en matrimonio en comparación con la madres solteras (2.8% vs. 10%). La tasa de adolescentes con problemas escolares era más alta en madres solteras en comparación con matrimonios de padres biológicos (17.1% vs. 38.3%) al igual que la tasa de suspensión o expulsión escolar (9.7% vs. 15.2%). 

2. En los Estados Unidos de América los datos del Instituto del desarrollo para la juventud (www.youthdevelopemt.org) establece que  en adolescentes entre 12-17 años, el uso de alcohol y marihuana es más alta en estructuras familiares compuestas por solamente uno de los padres.

3.  En el estudio auspiciado por el “Consortium of Social Science Associations (COSSA) conocido como el “Nacional Longitudinal Study of Adolescent Health”  y publicado en Julio del 1998 comparó comportamientos de alto riesgo para la salud de adolescentes y los  analizó en relación a la familia de origen de los adolescentes. Estos datos reflejan que la tasa de los comportamientos de alto riesgo es más alta en adolescentes que viven con madres o padres solteros. Los datos específicos en estos estudios reflejan los siguientes resultados en torno a adolescentes que viven con ambos padres biológicos comparados con aquellos que viven con madres solteras. Prácticas sexuales tempranas (32% vs. 52%), presencia de enfermedades sexualmente transmisibles (7% vs. 10%), uso de marihuana (30% vs. 40%), uso de substancias ilícitas (20% vs. 28%), episodios de violencia (24% vs. 32%), portación de armas (8% vs. 12%). Los problemas de salud, accidentes, victimas de abuso físico, sexual, emocional y psicológicos son mayores en los niños en donde falta unos de los progenitores. Se identifican el pobre desempeño académico, la depresión, la enfermedad mental, alta tasa de suicidio, cambios en su comportamiento, ansiedad y delincuencia en estos niños. 

4. En un estudio publicado por Robert Jonhson en el 1996, auspiciado por el “Substance Abuse and Mental Health Services” establece que los hijos en hogares de matrimonios intactos son significativamente menos probable estar involucrados con prácticas de alto riesgo como el uso de substancias ilícitas, abuso de alcohol y  tabaco. Esta valor significativo se mantuvo luego de corregir por las variables de edad genero, raza, e ingreso familiar. 

5. En un estudio realizado por Patricia Schnitzer y publicado en Pediatrics, Noviembre ,2005 concluye lo siguiente. Los hijos menores de cinco años que conviven con un padre biológico y un adulto no relacionado son 50 veces más propenso de sufrir heridas físicas e incluso muerte que los hijos que conviven con ambos padres biológicos. Un estudio Inglés publicado en el 1999 por David Popenue en el informe “National Marriage Project” demostró que niños de padres biológicos en uniones de hecho eran 20 veces más propenso a sufrir abusos o maltrato comparado con aquellos que viven con padres biológicos conviviendo en matrimonio. 

6. La ausencia de uno de los progenitores hacen a los niños más vulnerables a las presiones de grupo y a comportamientos de alto riesgo, como el uso de drogas ilícitas, alcohol, cigarrillos, mayor incidencia de embarazo precoz, y actividad sexual temprana. No es necesario expandir en que esto último representa uno de los problemas sociales más apremiantes actualmente en nuestra sociedad.


En los borradores de los artículos 422 y 445 de la reforma del Código Civil se intenta establecer lo siguiente: Las uniones de hecho podrán estar constituídas por parejas del mismo sexo.

1. En mayo del 2005, el foro Español de la familia publicó un estudio/informe sobre el desarrollo infantil en parejas del mismo sexo. Este trabajo se titula “No es igual”. En su resumen y preámbulo establece que “prácticamente todos los estudios realizados sobre la evolución de los niños criados por parejas del mismo sexo no demuestran nada”. Casi todos ellos carecen del mínimo rigor científico necesario para alcanzar conclusiones con un grado aceptable de validez. Por lo tanto no se puede afirmar que se han hecho estudios científicos que avalen y garanticen la salud física, emocional y espiritual de los hijos criados por personas del mismo sexo.  Sin embargo existen estudios que concluyen que en los niños criados por parejas del mismo sexo son más frecuentes que en la media de la población ciertas conductas o situaciones que son desfavorables para ellos. Entre ellos se encuentran los siguientes hallazgos. 

a. Son mas frecuentes los problemas psicológicos, como la autoestima baja, el estrés, inseguridad respecto sobre su vida futura en pareja,  sobre tener hijos, trastornos de identidad sexual y rechazo del compañero o compañera del progenitor como figura paterna o materna.

b. Son más frecuentes los trastornos de conductas como dependencia de drogas, disfunción de conducta alimentaria, fracaso escolar, peores calificaciones y mal comportamiento en clase. 

c. Es más común que sufran de experiencias traumáticas como ruptura de pareja (las parejas homosexuales en Suecia tienen un índice de ruptura de 35% mas en hombres y de 200% mas en mujeres al compararse con los matrimonios heterosexuales), abuso sexuales paternos (Cameron y Cameron documentan un 29% de casos de abusos en hijos de homosexuales frente a 0.6% en hijos de padres heterosexuales), aumentos de conducta o identidad como homosexual es del orden de 8 veces más frecuente que la media. En relación a este último punto, e independientemente de la valoración moral o social de la conducta o tendencia homosexual, los estudios disponibles muestran que las personas homosexuales experimentan con más frecuencia que la  población general, ciertas situaciones desfavorables.  Esto incluye mayor número de enfermedades mentales, el VIH, enfermedades de transmisión sexual, tendencias al suicidio, y conductas de mayor riesgo como promiscuidad y relaciones sexuales tempranas, mayor tasa de rupturas de relaciones. Es evidente que cuando una persona adulta elige libremente  esta conducta, acepta conscientemente  estos riesgos. Sin embargo en el caso de un niño, éste  se ve expuesto  involuntariamente a circunstancias que lo hace más proclive a correr estos riesgos. 

d.  En un estudio publicado por Tasker y Golombok  se presenta data que aunque tiene un reducido número de muestra (20 varones y 26 mujeres) es el único conocido que ha realizado un seguimiento de los niños biológicos de lesbianas desde su infancia hasta la edad adulta. La edad media de los hijos al final de la muestra es de 23.5 años. En este estudio los hijos de lesbianas demostraron tener una predisposición muy superior a la homosexualidad como se refleja en la tabla.
	
	
	

	
	Madre Lesbiana              Madre heterosexual

	Algún tipo de atracción sexual por el mismo sexo
	36%
	22%

	Consideración de posible relación homosexual
	56%
	14%

	Relaciones sexuales con el mismo sexo
	24%
	0%

	Identidad homo o bisexual
	8%
	0%

	Número
	25
	21


Este estudio fue revisado por el Dr. Williams en el 2000 y enncontró que de los resultados, además, se desprendía una autoestima significativamente baja, así como problemas sociales y emocionales en hijos de padres homosexuales.
En resumen de todo lo antes dicho y por tratarse del bienestar de los niños, los datos científicos presentados nos llevan a las siguientes conclusiones: 

1. Comenzando con la Declaración del Colegio Americano de Pediatría se establece lo siguiente: Como Pediatras que dedicamos nuestra vocación medica a la salud y bienestar de los niños que atendemos. Combinamos nuestro entendimiento científico de las enfermedades con la compasión por el niños, para obtener el mejor resultado através de nuestros encuentros diarios. Además del cuidado individual que ofrecemos, tenemos la responsabilidad de influenciar a nuestra sociedad para el mejoramiento del los niños de hoy y de las próximas generaciones. La unidad familiar fundamental procreacional de un hombre con una mujer en una relación de matrimonio esta bajo ataque. A pesar de la evidencia sólida honrada por el tiempo de que los niños se desarrollan óptimamente en este escenario, algunos de los investigadores contemporáneos están reclamando que los arreglos parentales no importan. En una experimentación social sin precedentes, se estan haciendo esfuerzos para socavar la unidad matrimonial a modo de apoyar los matrimonios del mismo sexo, el divorcio, y prácticamente cualquier otra combinación parental inimaginable. Validar cualquier tipo de combinaciones de uniones de parejas como equivalentes al matrimonio heterosexual culminaría con lastimar nuestros niños. Por ejemplo uniones de hecho homosexuales deliberadamente le niegan al niño un papá y una mamá. Investigaciones sociales concluyen que niños sin padre y madre casados en matrimonio sufren significativamente.  Mantener el matrimonio tradicional es hacer justicia a los niños. Los niños no tienen la habilidad de protegerse de arreglos de parejas que deliberadamente le niegan un padre o una madre. Arreglos de pareja como uniones de hecho (homosexual o heterosexual) como alternativas para el deseo del adulto, por encima del interés del niño, el estado tiene la responsabilidad de proteger al niño. La enmienda federal del matrimonio preserva esta patrimonio tradicional (entiéndase hombre y mujer), por ende protege los mejores intereses del niño. 

2. Legislación que favorece uniones de hecho y la equipara al matrimonio tradicional afecta el bienestar de los niños, por lo tanto no la podemos recomendar.
3. El proyectado articulo del Código Civil 360 que trata sobre la igualdad de trato entre progenitores, y pretende establecer que el  origen, la condición social, la raza, el sexo, el estado civil o la orientación sexual no pueden utilizarse como criterios para limitar, suspender o privar a un progenitor de sus facultades y deberes respecto a su hijo, se contrapone a todo lo expuesto mas arriba, por lo tanto recomendamos que se elimine de la propuesta del Código Civil.
Resulta chocante que se afirme que hay un consenso entre los investigadores sobre la inocuidad de la adopción por parejas del mismo sexo, cuando muchos de los documentos más relevantes no están de acuerdo con esa afirmación. Así lo ha manifestado el Presidente de la Asociación Mundial de Psiquiatría (el conocidísimo Juan José López-Ibor), o la propia Asociación Española de Pediatría, que ha declarado que "un núcleo familiar con dos padres o dos madres es claramente perjudicial para el armónico desarrollo de la personalidad y adaptación social del niño". 
Recomendamos que la definición y articulación de la definición de matrimonio del código civil vigente, capitulo 29, sección 221 y enmienda de 1999 se mantenga vigente.   Además recomendamos que permanezca la obligación entre los cónyuges  de vivir juntos ( articulo 67.M.48) ya que esta estructura favorece el desarrollo óptimo de nuestros hijos. 

Creemos que la consideración primordial del esfuerzo de esta bien intencionada comisión debe ser proteger el bienestar físico, emocional, mental y espiritual de los hijos de hoy día y de todas las generaciones del futuro de nuestro pueblo. Esto se garantiza, sobre todo favoreciendo y defendiendo que el  matrimonio entre un hombre y una mujer sea la base idónea, única e insustituible para el  estable y saludable desarrollo de nuestros hijos.  

Respetuosamente,

Jose L. Riestra, MD, FACP, FACE, MS

Ivan Llado,  MD, FACP, FACC  
Robert Hunter Mellado MD, FACP, MS

Jesus Muniz Gonzalez , MD, MS
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