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RESUMEN

El desafio de cualquier sociedad es construir acuerdos basa-
dos en consideraciones éticas y valdricas, que con dinamis-
mo y pragmatismo se renueven segun lo que aprendemos
dia a dia a través de la ciencia, de la experiencia y de las
realidades sociales. Acuerdos sociales asi construidos gene-
ran deliberaciones tolerantes, pluralistas y respetuosas de
la diversidad de pensamientos y creencias. Esta manera de
relacionarse civicamente ha demostrado ser dificil en el con-
texto latinoamericano.

Este articulo intenta sentar las bases bioldgicas del desarro-
llo humano para ejercer un pensamiento ético separando
los minimos morales, que deben aplicarse a todas las perso-
nas, de los maximos morales, que cada uno puede incorpo-
rar sequn sus propias creencias.

En primer lugar, se describen los diferentes estadios del de-
sarrollo embrionario previo a la implantacién con objeto de
reflexionar sobre el estatuto del embrién y luego se hace re-
ferencia a las técnicas de reproduccion asistida y los desafios
éticos que éstas representan.
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SUMMARY

A major challenge for any society is to build agreements
and regulations based on ethical considerations and value
judgments which are dynamic and permanently reviewed and
renewed according to what science, experience and social
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realities teach us every day. Social agreements, which respect
the different ways that people, think and believe, have proved
to be a difficult task in Latin America.

This article tries to set the biologic bases of early human
development in order to separate ethical judgments based on
minimal moralities which are applicable to all from maximal
moralities which should not be obligatory and followed as
personal beliefs.

Firstly, the different stages of pre implantation development
are described and the moral status of the embryo is examined.
This is followed by comments on some challenges posed by
modern reproductive Technologies.

Keywords: Ethical reflections in assisted reproduction.

ANTECEDENTES GENERALES

En los Gltimos siglos, los seres humanos hemos evidenciado un cambio
notable en la manera como interactuamos con nuestra naturaleza. La
permanente blsqueda de una vida mejor, el constante desarrollo cien-
tifico y tecnoldgico y una curiosidad sin limites, han abierto los ojos de
la humanidad de una manera tan radical, y generando tanta fascinacién,
que gran parte de los conocimientos de la biologia, que se arrastraban
intachables por milenios, han sido rapidamente reemplazados por nuevos
y trascendentales descubrimientos.

Uno de los descubrimientos mas revolucionarios de los Ultimos dos
siglos fue la demostracion por Charles Darwin de la existencia de la
especie humana, como resultado de un proceso de evolucion regulado
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por leyes matematicas y bioldgicas. La gran revolucion consistio, funda-
mentalmente, en incorporar la ciencia como instrumento para buscar
respuestas. Esto llevé a muchos cientificos y pensadores, a re-plantear
nuestra identidad y nuestro origen en el universo. Esta fue una clara
invitacion a develar nuestra naturaleza mediante métodos cientificos y
a buscar respuestas a nuestra existencia material en la tierra en vez de
buscarlas a través de revelaciones divinas.

A pesar de la oposicion de la época, la metodologia cientifica y la evi-
dencia cientifica se abrieron espacio y constituyen hasta la actualidad, la
forma mas ampliamente aceptada de estudiar el mundo material. Mas
aun, la ciencia sent¢ las bases bioldgicas sobre las cuales construir pensa-
mientos filosoficos. Asi, a pesar que aln existen centros educacionales en
el mundo que ensefian que el hombre llegé a existir como parte de una
creacién dirigida y que la tierra tiene sélo 10,000 afios, la gran mayoria
del mundo ha aceptado el conocimiento derivado de la ciencia y usado
estas evidencias para relacionarse y construir nuevos érdenes sociales.

Un segundo descubrimiento que provocé cambios revolucionarios en la
sociedad fue el descubrimiento de métodos eficaces y sequros para regu-
lar la fecundidad. En las Ultimas cuatro décadas, mujeres y hombres han
tenido la oportunidad de vivir y disfrutar de una sexualidad desvinculada
de lo reproductivo. Consecuentemente, al igual que en otras comunidades
de mamiferos, la sexualidad y el espaciamiento de los hijos pasaron a ser,
junto a otros factores, maneras eficientes de negociacion entre parejas he-
terosexuales, contribuyendo de alguna manera a elevar el valor de la mujer.
Esta segunda revolucién ha tenido una variedad de efectos en la vida de
las mujeres, siendo la capacidad de espaciar los hijos la més trascendente,
al permitirle a las mujeres, acceso, a la educacidn superior, a expresar su
capacidad e inteligencia e incorporarse a la fuerza laboral remunerada.

Es necesario sefialar que todo cambio cientifico genera beneficios y com-
plicaciones o dilemas, muchas veces, dificiles de resolver. En este caso, la
posibilidad de postergar la maternidad de manera eficiente y segura en-
frenta a las mujeres al dilema de equilibrar las necesidades y habilidades
intelectuales, laborales o sociales, con una biologia y un tiempo reproduc-
tivo que no ha cambiado y que inexorablemente se cierra entre los 40 y
los 50 afios. En general, la anticoncepcion no genera infertilidad, sino que
es la postergacion de la fecundidad lo que disminuye su eficiencia. As, lo
que percibimos como un enorme beneficio de la ciencia, requiere de cada
vez de més ciencia para lidiar con las complicaciones que esta misma
genera. Una vez que la humanidad entra en la aventura de modificar su
naturaleza, pareciera ser que no existe vuelta atras.

La tercera revolucion esta representada por una serie continua de descu-
brimientos, que estan generando importantes cambios en nuestras vidas
y que, por su velocidad, muchas veces no alcanzamos a entender en su
verdadero significado. Las técnicas de reproduccion asistida (TRA) nos
han dotado de conocimiento e instrumentos tecnoldgicos que permiten
intervenir en los inicios de la existencia humana. La infertilidad dejo de ser
interpretada como expresion de un castigo de Dios y paso a ser entendida
como el resultado de una serie de errores genéticos, errores del desarrollo

o resultado indirecto de otras enfermedades sistémicas. Paralelo a ello, el
conocimiento del genoma humano, la clonacién y los nuevos descubri-
mientos relativos al ciclo celular han dado pie a una serie interminable de
descubrimientos que prometen cambiar la manera en que entendemos la
medicing, la vida, la salud y las enfermedades. El desarrollo de la medicina
regenerativa a partir de células troncales y la capacidad de inducir pluri-
potencialidad celular abre un nuevo capitulo, sélo comparable a lo que
fueron los chips computacionales en los afios 60.

Ninguna sociedad est4 preparada para asumir en globalidad la velocidad
con que se producen los cambios cientificos. El desafio mayor es desarro-
Ilar normativas y regulaciones que sean el resultado de una deliberacion
moral que considere por una parte, la fortaleza de los métodos cientifi-
cos en el momento histérico y cultural que corresponda, y por otra parte,
considere con objetividad la realidad de la sociedad a quien debe servir.
Una dificultad adicional es balancear las necesidades de los individuos
en relacion a la sociedad. Asi por ejemplo, en un pais con una poblacion
joven y que se renueva aceleradamente, la implementacién de politicas
que favorezcan los tratamientos de infertilidad son de poca relevancia,
sin embargo son de enorme trascendencia para una pareja que no puede
tener hijos. El equilibrio de politicas sociales que estén en equilibrio con las
necesidades de los individuos es también un desafio mayor.

Han pasado mas de 30 afios desde el nacimiento del primer bebé con
técnicas de reproduccién asistida y, si bien en sus origenes el mundo
quedd sorprendido y hubo violentas reacciones adversas a estos pro-
cedimientos, millones de parejas infértiles han recurrido a éstos trata-
mientos médicos como un camino real y eficiente para ser madres y
padres. En la actualidad, aproximadamente cuatro millones de personas
han nacido gracias a estas complejas intervenciones biomédicas y uno
de los més grandes desafios sociales son establecer regulaciones que
equilibren adecuadamente los riesgos y los beneficios para las personas
y para los embriones y, por otra parte, lograr que los beneficios sean
distribuidos equitativamente en la sociedad.

No hay duda que el equilibrio entre riesgos y beneficios no obedece a
leyes universales, porque las personas estan fuertemente influenciadas
por aspectos culturales, tradiciones y aspectos étnicos. Asi, lo que para
algunos es un riesgo de poca trascendencia, para otros puede constituir
un riesgo inaceptable. Un ejemplo de ello es la congelacién de embriones,
que sin duda somete a embriones a un riesgo mayor que si no se conge-
lan. Para algunos ese riesgo esta equilibrado con los beneficios para sus
progenitores y para los bebés que han de nacer, sin embargo, para otros,
los riesgos a los que se someten a los embriones no estan compensados
del todo. Esta diversidad en la manera de asumir riesgos y beneficios es lo
que caracteriza a una sociedad cultural y religiosamente pluralista.

En este articulo se describen las bases bioldgicas que sirven de sustento
para una reflexién bioética sobre algunos aspectos de la medicina re-
productiva moderna. Ademés se intenta separar los minimos morales,
que deben aplicarse a todas las personas, de los méximos morales, que
cada uno puede incorporar seglin sus propias creencias, sin imponerlas



a los demas miembros de la sociedad. En primer lugar, se describen los
diferentes estadios del desarrollo embrionario previo a la implantacion
con objeto de reflexionar sobre el estatuto del embrién con fundamen-
tos aportados por la biologia del desarrollo. Luego se hace referencia
a algunas de las técnicas mas usadas en reproduccion asistida y los
desafios éticos que éstas representan.

Los primeros siete dias del desarrollo embrionario.

En el proceso reproductivo que ocurre en forma espontanea, los esper-
matozoides dejados en la vagina, luego del coito, migran a través del
cuello y la cavidad uterina hacia las trompas de Falopio, que serd el
escenario final para el encuentro con el gameto femenino, el 6vulo.
Durante su recorrido por el tracto genital femenino, el espermatozoide
experimenta cambios estructurales y funcionales llamados capacitacién,
que le permitiran fusionar sus membranas con las del dvulo y penetrarlo.
El dvulo, por su parte, una vez liberado del ovario, completa su madu-
racion somdtica y germinativa, exponiéndose asi a ser fecundado. La
fecundacion, se inicia con la penetracién de un dvulo por un espermato-
zoide y la combinacién de sus materiales genéticos, lo que resulta en un
cigoto, el cigoto ya es una célula diploide, que se divide sucesivamente
para formar un embrién (1, 2). El embrién es entonces un organismo
multicelular nuevo, con un genoma propio, jamas visto antes, que resul-
ta de la fusion de material genético aportado por dos células diferentes
pertenecientes a individuos diferentes.

Desde la fecundacidn, y por los préximos tres dias, el embrién navega
por el fluido de la trompa, llegando a la cavidad uterina cuando tiene
entre 8 células y el estado de Moérula. A pesar de lo avanzado del de-
sarrollo, el embrién no tomara contacto directo con tejidos maternos
hasta iniciada la implantacion, proceso que se pone en marcha al final
del quinto a sexto dia desde la fecundacion, cuando el embrion, ahora
[lamado Blastocisto, eclosiona de su cubierta celular, toma contacto con
la capa interna del Utero, llamado endometrio, y lo invade para asi dar
inicio a la gestacién. Este complejo proceso es practicamente idéntico
en un raton, un elefante o una persona. Por lo tanto, las interpretaciones
que deriven de esta etapa del desarrollo seran aplicables a cualquier
mamifero u organismo con reproduccion sexuada.

Es necesario recordar que tanto en la etapa previa a la implantacion,
como en los siguientes 10 dias, las sucesivas multiplicaciones celulares
no constituyen gran especializacion celular, manteniéndose el caracter
totipotencial del embrién. En los dltimos cinco afios, se ha visto que,
en la medida que avanzan los dias, la localizacion topogréfica de cada
célula le confiere cierto nivel de diferenciacion. Ello significa que desde
el embrion de 8 células al Blastocisto ya hay pequefias diferencias en la
totipotencialidad de las células, segun su localizacion topografica. Sin
embargo, para efectos practicos, se habla de totipotencialidad celular a
toda la etapa previa a la implantacion. Esta propiedad es la que hace
posible que a un embrién pre-implantacion, se le extraiga una célula
para hacer estudios cromosdmicos sin que afecte su devenir. Esta enor-
me capacidad regeneradora es la que permite otras intervenciones tales
como la criopreservacion embrionaria. Aunque el embrién pierda algu-
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nas células, como parte del proceso de congelacién/descongelacién, su
capacidad regenerativa y el caracter totipotencial de sus células le per-
miten continuar su desarrollo en el Gtero. Esta propiedad celular es la
que también hace posible el uso de embriones como fuente de células
troncales para la generacion de tejidos.

El Blastocisto (quinto dia de desarrollo) contiene aproximadamente 150
células y en él, pueden distinguirse una Masa Celular Interna (MCI), que
darad origen al embrion propiamente tal, la cual no constituye mas de un
10% de la totalidad de las células que forman el embrion. El resto de las
células forman el trofoectodermo, que dard origen a la placenta y otros
anexos embrionarios. Asi entonces, el Blastocisto no es un organismo
unitario, ya que en él se puede reconocer un conjunto minimo de células
que dardn origen al embrién propiamente tal, mientras que el grupo
mayoritario de células dard origen a la placenta y anexos embrionarios.
Todas estas células comparten el mismo genoma, pero formaran estruc-
turas completamente diferentes. Si la MCl se divide en dos, cada grupo
celular formara un embrién independiente, que daré origen a gemelos
idénticos, ya que comparten el mismo genoma original. Asi, en los ge-
melos idénticos, existen al menos cuatro estructuras celulares diferentes
(dos embriones y dos placentas), que comparten el mismo genoma. Esto
es importante de tener presente al argumentar que es la adquisicion de
un genoma lo que confiere identidad de persona.

La Figura 1 muestra los mas relevantes estados del desarrollo embrionario
pre-implantacional en la especie humana. El hecho que esta etapa del
desarrollo se realice en el fluido de la trompa y Utero tiene relevancia prac-
tica, ya que no es antojadizo que el embarazo se inicie con la implantacion
del embridn. Se inicia en ese momento porque no existe manera de saber
que hay un embrién en la mujer si éste no esta unido celularmente a ella.
Sélo con la implantacién pueden reconocerse principios quimicos secreta-
dos por el embrion e identificables en la mujer (Hormona Gonadotropina
Coridnica, HCG). Por ello las mujeres no tienen como saber el nimero de
embriones que pierden espontdneamente en cada ciclo menstrual en que
tienen relaciones sexuales sin proteccion.

Algunos comentarios que derivan del desarrollo humano
previo a la implantacion y que ayudan a una reflexion ética
Desde que se constituye un embrién, con la primera division celular, es-
tamos frente a un nuevo organismo humano genéticamente Gnico y ja-
mas visto antes. Cada uno de nosotros puede decir con propiedad, que
nuestra “individualidad genética” se estableci6 una vez completada la
fecundacion, donde quedd constituido nuestro genoma unico. También
cada uno de nosotros puede decir con certeza que luego de existir como
embrion, feto, y luego de desprendernos de nuestras madres en el parto,
pasamos a ser personas, también Unicas y poseedores de una identidad
genética muy semejante a aquella con que comenzé nuestra existencia
biolégica. Para efectos précticos, en este articulo se hard un simil entre
persona y ser humano, a pesar que para muchos filésofos para ser con-
siderada persona, un ser humano debe tener conciencia de sf mismo (3).
También se utilizara el término “organismo humano” para referirse a
una estructura celular o materia que, a pesar de tener elementos consti-
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FIGURA 1. DESARROLLO HUMANO PRE IMPLANTACIONAL

2 células 4 células

(dia 2)

tutivos de una persona, alin no es persona propiamente tal; o ha dejado
de serlo, como es el caso del sujeto en muerte encefalica.

¢Desde cuando en el desarrollo embrionario se es persona?
Para la mayor parte de los pensadores Catdlicos, desde la fecundacion
se estd frente a una persona en potencia, que sélo le queda actualizarse
al nacer. Asi, se es persona desde que queda constituido el genoma, que
ocurre en el instante en que el cigoto se divide en un embrién. Mas adn,
de acuerdo a este pensamiento, el embrion, a pesar de ser una persona
en potencia, es merecedora de derechos en todo similares a las perso-
nas actuales. Para los que asi piensan, con la constitucién del genoma
se da inicio a un proceso continuo y unitario y por ello la valoracién ética
de cada etapa de este proceso es equivalente a la valoracion ética de la
persona actualizada (4).

Para la mayor parte de los pensadores no Catélicos, sean estos agnds-
ticos, Musulmanes, Hinduistas, Confucianos, y Cristianos no Catlicos,
la personalizacion es un proceso diferido en el tiempo. Se llega a ser
persona a través de un proceso que no se completa o actualiza hasta

Blastocisto
(dia 5)

(dia 3)

el nacimiento. Los que asi piensan también reconocen que en la fecun-
dacién se establece un organismo propio de la especie humana, con
una identidad genética (genoma), que se mantendra a lo largo de toda
su existencia, el cual potencialmente puede convertirse en persona. Sin
embargo, reconocen estados de desarrollo que van acercando a esta
estructura bioldgica humana a una persona en potencia, que se esta-
blece mas adelante del desarrollo. Desde una perspectiva religiosa, esta
concepcion diferida no equivale a una valoracion menor del embrién. De
hecho, en la religion musulmana, el aborto esta fuertemente condena-
do. Sin embargo, siempre prima la busqueda del bien para las personas
actuales por sobre los embriones. Asf, en forma explicita, se establece
que la interrupcion del embarazo o la reduccién selectiva embrionaria,
en casos de embarazos multiples estara justificada para salvar a la ma-
dre o permitirle nacer a algiin embrion (5).

Para aquellos que consideran el proceso generativo humano como un
continuo desde la fecundacion, la valoracién ética de cada etapa del
desarrollo es igual al de una persona actualizada. Por el contrario, para
aquellos que consideran la adquisicion de personalidad como un pro-



ceso dinamico, la valoracion ética es diferente cuando se esta frente
a un organismo humano que tiene la potencialidad de convertirse en
persona, de una persona en potencia que soélo le queda el tiempo para
actualizarse al nacer. En este caso, los derechos de los que gozan las
personas estan por encima de los deberes para con los organismos hu-
manos precedentes, como son los embriones.

Esta diferenciacion entre la personalizacion inmediata o diferida parece
irreconciliable y hasta el momento no se aprecian argumentos que ha-
gan cambiar de parecer a unos y otros.

Lo que hace mas dificil esta disputa es que la mirada retrospectiva,
desde la persona hasta su origen unicelular, y la mirada prospectiva,
desde el cigoto hasta la persona, son muy diferentes. Asi, si cada uno de
nosotros pudiera mirar hacia atras en su existencia biolégica podria dis-
tinguir que en algdin momento fue feto, embrién y cigoto. En esa mirada
parece razonable asumir que una persona no puede derivar de algo que
no es persona. Pero si observamos el proceso de manera prospectiva, es
decir, nos situamos a nivel de un “cigoto inteligente” y nos pregunta-
mos cudl es la probabilidad de actualizarnos como personas, aparecen
muchas alternativas diferentes que hacen necesario entender algunos
aspectos del proceso generativo de los seres humanos.

Algunas realidades bioldgicas del proceso generativo humano
1. Aproximadamente un 20% de los cigotos tiene la potencialidad de
convertirse en embriones clinicamente evidentes. Esto significa que el
80% de los cigotos no llega a implantarse o recién implantados (los que
lograron llegar a blastocisto) se pierden espontdneamente, la mayor de
las veces debido a errores cromosémicos y estructurales del propio em-
brion. Asi, sélo 20 de cada 100 embriones generados espontaneamente,
tienen la posibilidad de nacer (6). El resto se pierde rapidamente, ya
sea antes de implantarse en el (tero o con pocos dias de implantacion.
El corolario de esto es que una mujer joven y sana, que tiene una vida
sexual activa y no protegida, con un hombre sano, pierde de manera
imperceptible varios embriones cada afio. Este hecho debe hacernos
reflexionar sobre el concepto de personalizacién inmediata, ya que si
se homologa embrién a persona, demasiadas personas se perderian de
manera imperceptible por sus progenitoras en cada menstruacion.

2. El camino natural de un embrién de 8 células es que detenga su
desarrollo y muera o que siga adelante hacia una Mdrula, Blastocisto,
se implante, se transforme en feto y finalmente en un bebé al nacer. El
mismo embrion de 8 células, que llamaremos Juan, tiene una chance de
1-8 por mil de transformarse en un tumor llamado Mola o peor aun, en
un cancer llamado Coriocarcinoma, que de no ser tratado mata a la mu-
jer. Esto no significa que parte del embrién se maligniza, por el contrario,
esto significa que el embrién, con su genoma humano establecido con la
fecundacién, deja de existir y como un todo se transforma en un cancer.
Para mayor redundancia, no es un Juan con un cancer, sino simplemente
un cancer con un genoma que se establecié en la fecundacion. Es decir,
la constitucion del genoma humano en un embrién no es sinénimo de
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persona en potencia. La estructura celular mas bien corresponde a un
organismo humano con la potencialidad de convertirse en persona.

3. Desde otra perspectiva, un embrién de 4 a 8 células o incluso un
Blastocisto puede dar origen a dos embriones por simple division de
la MCI (gemelos idénticos). Mientras mds tarde ocurre la division, los
dos embriones pueden compartir placenta, saco gestacional, amnios e
incluso partes de su cuerpo, como en el caso de los siameses. Mientras
mas temprano se divida la masa celular interna, cada gemelo idéntico
tendrd su propia placenta y saco amniético. Pues bien, si a uno de estos
pequefios embriones lo llamamos Pedro y éste se divide en dos, no esta-
mos frente a un Pedro 1y un Pedro 2, sino que en esta situacién, Pedro
deja de existir y estamos frente a un Juan y un Diego, que, de nacer,
seran dos personas ontoldgicamente diferentes a pesar que comparten
el mismo genoma. Es decir, el establecimiento de un genoma no es
todo para ser una persona Unica. De alli nace la diferenciacién entre lo
que se denomina identidad genética y la identidad ontoldgica. No se es
persona hasta que no se ha establecido esta Ultima.

Un ejemplo mas dramético ocurre si la division de la MCI tiene lugar
muy tarde en el desarrollo. Cuando esto ocurre, pueden constituirse ge-
melos siameses que no s6lo comparten el genoma, sino que algunos
de sus drganos. No hay duda que los gemelos siameses que tienen dos
cerebros son dos personas diferentes. Si no fuera asi, la separacion de
los mismos no generaria tantos dilemas éticos.

Todos estos hechos de la biologia y de la medicina deben hacer reflexio-
nar sobre el concepto de “continuidad”, que algunos utilizan como
argumentacion para establecer el inicio de la persona desde la fecun-
dacion. Si bien el proceso a ser persona es un continuo, las estructuras
celulares u organismos que dan inicio a este camino no se constituyen
como persona en potencia hasta mucho mas tarde en el desarrollo. El
desarrollo embrionario y fetal estd marcado por ciertos hitos, en los
que se van adquiriendo caracteristicas propias de seres, que en la vida
diaria no existen como simples genomas ambulantes. Es en la unién
con nuestras madres y en el desarrollo posterior donde este genoma se
expresa en cada uno de nosotros, constituyendo nuestra individualidad
ontoldgica. La transicién entre un organismo humano, con potenciali-
dad de ser una persona, a una persona en potencia se lleva a cabo en
algtin momento del desarrollo post-implantacional y, para algunos, este
proceso esta determinado por la actividad cerebral.

Para aquellos que sustentan la tesis de una personalizacién inmediata,
cada estado de desarrollo pre y post-implantacién es merecedor de la mis-
ma valoracion ética y cuidado que se deben a la madre que lo lleva con-
sigo. Para aquellos que sustentan la tesis de una personalizacion diferida,
las etapas previas a la personalizacién no son carentes de valor dignidad y
respeto. Sin embargo, la manera de expresarle el respeto es lo que difiere y
siempre estara supeditada al de sus progenitores. Para ilustrar esto, vale la
pena el siguiente ejemplo tedrico: la bitloga jefa de un laboratorio de re-
produccion asistida, llega un sabado de mafiana a revisar las incubadoras
que contienen veinte embriones en desarrollo de 4y 8 células. Dado que
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la “nana” no pudo venir ese dia, la bidloga llevd a su hija de dos afios y la
dejé en la sala adjunta mientras iba a preparar soluciones de trabajo para
ese dia en otro lugar. En ese momento hay un incendio y se requiere ac-
tuar rapido. Una enfermera entra a la zona del laboratorio y se encuentra
frente a la alternativa de salvar a la nifita o salvar veinte embriones que
estan en el interior de la incubadora. Si los embriones de 8 células tienen
el mismo valor que la persona debiera primar un criterio cuantitativo y
salvar 20 es siempre mejor que salvar uno. Lo mas probable, sin embargo,
es que la enfermera salve a la nifiita. Entonces, la enfermera hizo un juicio
de valor y valoré a la persona actual por sobre los embriones.

Los ginecdlogos nos enfrentamos a diario con este tipo de reflexion en
conjunto con las parejas que nos consultan. Existen multiples situacio-
nes en la préctica médica diaria en que, queriéndolo o no, los profesio-
nales se ven forzados a ejercer juicios de valor. Un ejemplo es el caso de
los embarazos ectdpicos (en la trompa de Falopio u otras localizaciones
fuera de la cavidad uterina). En todos estos casos, prima la salud de
la madre y los embriones son removidos de su sitio de implantacion o
tratados con sustancias quimicas para evitar que sigan creciendo. Lo
mismo ocurre en mujeres que se embarazan teniendo enfermedades
graves como cancer o insuficiencias respiratorias graves, donde el emba-
razo tiene riesgos de acelerar la muerte materna. En estos casos, previo
consentimiento de la persona, siempre prima en la decision médica la
proteccion de la vida de la mujer (persona actual) por sobre su embrion.
En el ejercicio tedrico de una mujer embarazada que necesita para su
supervivencia el uso de un citotoxico, la practica médica indica tratar
a la mujer aunque con ello muera el embrién. Es razonable pregun-
tarse si serfa ético no tratar a la madre para que se salve el embrién,
aunque como consecuencia de ello, la mujer muera? La verdad es que
independientemente del razonamiento ético, el no tratar a la madre es
negligencia profesional, a no ser que la mujer en todas sus funciones
intelectuales decida no recibir tratamiento médico. Tal concepto no se
aplica a los embriones. En general, tampoco los progenitores, se plan-
tean dudas, independiente de sus creencias religiosas.

¢Son los embriones pre-implantacionales sujetos de derecho
propio o objetos de regulaciones y derechos otorgados por
sus progenitores y la sociedad?

Los derechos humanos consagrados en la carta fundamental de las
Naciones Unidas obligan a todas las naciones independientemente de
las diferencias culturales y étnicas. Estos derechos son aplicables sélo a
personas. Asi, en practicamente toda Europa, Asia y Oceania, el cuidado
de los embriones esta supeditado a la decisién de sus progenitores. Es
decir, son los progenitores quienes pueden decidir el uso de sus em-
briones, ya sea para transferirlos al Utero, criopreservarlos, desecharlos
o destinarlos a investigacion. En Latinoamérica, esta situacion no esta
regulada, sin embargo, en paises como Argentina, Per, Brasil, Colombia
y Venezuela, se aplica con libertad el diagnéstico genético pre-implanta-
cién (PGD), lo que implica que los progenitores tienen autonomia para
decidir la eliminacién de sus embriones que demuestran anormalidades
genéticas, y una buena parte de los centros de reproduccion actlan en
consonancia con ello. Asf, independientemente de las morales particula-

res, los embriones no son sujetos de derechos universales. Son objeto de
los derechos que les atribuyen las sociedades o las personas.

En Chile, el Articulo 19 de La Constitucidn asegura a todos, el derecho a
la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona. Sefiala ademas
que “la ley protege la vida del que esta por nacer”. Es decir, le confiere
al embrién una proteccién especial que no se sub-entiende de la protec-
cién que le otorga a las personas. Todo esto es consistente con el buen
ejercicio de la practica médica que frente a la disyuntiva de salvar la vida
de la madre o de su embrion, no duda en salvar a la madre.

La reflexion mas compleja es hasta dénde se puede ejercer un juicio
de valor que equilibre, por una parte los derechos de los progenitores,
y por otra parte los cuidados debidos al embrién. En el ejemplo del
embarazo ectépico, se podria aceptar el juicio de valor que beneficia a
la madre, ya que, por una parte esta de por medio la vida de la mujer, y
por otra parte el embrion no tiene capacidad de desarrollarse fuera del
(tero. Si ese Gltimo razonamiento es aceptable, se asemeja mucho a la
situacion de una mujer con un feto anencefalico, que, si bien, no pone
en riesgo su salud, el feto no tiene posibilidad de sobrevivir después
de nacido, y nunca sera persona. Si el valor de un organismo humano
llamado embrién radica en que puede actualizarse como persona, un
feto anencefalico no llegard nunca a ser persona. Hay casos de parejas
en esta situacion que han optado por llevar el embarazo a término y
dar a luz a su hijo para verlo por un instante, y describen ese instante
como de enorme relevancia en sus vidas y agradecen haber tomado esa
decision. Existen otras parejas que hubieran querido poner término al
embarazo, pero legalmente no pudieron hacerlo. Para ellos, la espera
hasta el parto fue un calvario, carente de sentido y del que no quisieran
tener recuerdos.

Una situacion diferente y de atin mayor complejidad esté representada
por la posibilidad de efectuar diagnéstico genético pre-implantacional.
En la actualidad se han desarrollado sondas que permiten identificar
varios cientos de mutaciones de genes que dan origen a enfermedades
especificas, que pueden significar muerte embrionaria o severos sufri-
mientos para las personas nacidas. Estos genes pueden identificarse en
el embrién antes de la transferencia y de esa manera enfrentan a sus
progenitores a la decision de eliminarlos o transferirlos para continuar
su desarrollo. Existen muchas enfermedades que afectan severa y de-
finitivamente la vida de las personas que las padecen. Un ejemplo de
lo anterior es la Atrofia Muscular Espinal (MSA), cuyo gen responsable
esta plenamente identificado, lo que permite identificarlo en embriones
generados in Vitro y previo a la transferencia embrionaria. Dependiendo
de la severidad del cuadro, que también es identificable, las personas
que nacen con esta enfermedad pueden morir en los primeros dias o
semanas de nacidos o vivir hasta la adolescencia o adultez temprana,
con severas limitaciones funcionales (incapacidad motora) y multiples
problemas de salud general. En una fertilizacion in Vitro (FIV) es posi-
ble distinguir entre los embriones sanos y los enfermos, de manera que
personas que portan el gen defectuoso pueden optar por dejar que el
azar determine si tienen hijos enfermos o sanos, aunque la probabilidad



de hijos enfermos supere ampliamente a los sanos, o bien, hacer PGD y
transferir al Gtero sélo los embriones sanos, desechando los que tienen
la enfermedad.

Las parejas que han optado por la seleccion embrionaria post PGD lo
han hecho en lo que ellos consideran “el mejor interés para los hijos"” y
no aceptarian someter a un nifio al trauma de la silla de ruedas y otros
sufrimientos irreversibles, pudiendo evitarlos. Ellos estan convencidos
que no es ético generar un embrion que al nacer tendra enfermedades
que le ocasionaran tremendos sufrimientos, que se sabia que tendria
y que, por cierto, nadie le pregunt6 si queria tener. Ninguna de estas
personas terminaria con la vida de un hijo ya nacido con la enfermedad;
por el contrario, depositan en ellos todo su amor y dedicacion pero, para
ellos, el deber ético con un embrién es diferente del deber para con
las personas nacidas y por ello no dudan en efectuar un PGD y darle
la posibilidad a sus hijos y a sus descendientes de vivir libres de estas
gravisimas enfermedades.

Sin duda, en una sociedad abierta a que parejas ejerzan su autonomia
existe la dificultad de establecer una linea que separe lo que es ética-
mente permisible de aquello que no lo es. Por otro lado en el caso de
enfermedades menos graves se corre el riesgo de desembocar en una
busqueda antojadiza de la perfeccion en un hijo/a.

ALGUNAS CONSIDERACIONES GENERALES EN LA PRACTICA DE
LA REPRODUCCION ASISTIDA
El acceso a tratamientos de fertilidad como desafio ético.

El acceso a tratamientos de fertilidad, especialmente el acceso a trata-
mientos de reproduccién asistida genera desafios éticos porque al haber
inequidad en el acceso, se vulnera el principio de justicia.

Al igual que en otros temas de salud, existe una gran disparidad en el
acceso a tratamientos de fertilidad entre paises desarrollados y paises en
vias de desarrollo. Mientras Dinamarca, Suecia o Australia realizan entre
1000 y 2000 procedimientos de reproduccion asistida por millén de
habitantes, en Chile, se realizan entre 80 y 100 por millon de habitantes.
Esto no se debe a que Chile sea un pais més fértil y que los requerimien-
tos sean menores que en otros paises. Se debe en gran medida a que en
Chile, las parejas infértiles no tienen apoyo de los sistemas de salud, o
éste es minoritario. Asf, s6lo una pequefia proporcion de parejas inférti-
les pueden pagar los elevados costos, a diferencia de paises Europeos,
Australia, Israel, y otros, en que el acceso a tratamientos para mejorar la
salud esta garantizados como un derecho de la poblacion al cual todos
tienen acceso por igual (8).

En Chile, Estados Unidos y otros paises regulados por una economia de
mercado, sélo acceden a los bienes de salud aquellos que tienen dinero
para hacerlo, generando inequidad y falta de justicia. Esta inequidad es es-
pecialmente relevante en tratamientos de infertilidad que son vistos como
un privilegio y no como una necesidad que puede dar lugar a derechos.

[ALGUNAS REFLEXIONES ETICAS EN EL USO DE LA TECNOLOGIA REPRODUCTIVA MODERNA PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD - DR. FERNANDO ZEGERS-HOCHSCHILD]

¢Son los tratamientos de infertilidad parte de los derechos a
la salud de la poblacion?

Desde una perspectiva social, la fertilidad no debiera ser considerada un
derecho ya que existen muchas condiciones biomédicas y enfermedades
que hacen imposible el embarazo, y por ello, ningtin organismo social
puede garantizar dicha condicion. Tal es el caso de mujeres que nacen
sin Utero o mujeres con defectos genéticos que carecen de gonadas,
etc. Desde una perspectiva religiosa, la mayor parte de las autoridades
religiosas coinciden que tener hijos/as no es un derecho de las personas
sino que un regalo de Dios.

Si uno acepta que tener hijos no es un derecho, la siguiente pregunta es
si mujeres y hombres tienen derecho a trabajar y hacer todo lo posible
por ser padres y madres. El considerar la maternidad como un regalo o
como un derecho no se contradice con el “derecho de todas las perso-
nas de tener acceso a tratamientos cientificamente validados, eficientes
y sequros tanto para tener hijos como para evitarlos”.

Un argumento similar se aplica al derecho a vivir. Nadie tiene derecho a
existir 0 a permanecer vivo, sin embargo todos pensamos que tenemos
derecho a recibir el apoyo médico necesario para prolongar y mejorar la
calidad de nuestra existencia.

La mayor parte de la gente concuerda que las parejas infértiles tienen
derecho a buscar tratamientos eficientes para tener hijos. Lo que difie-
re en diferentes comunidades, es lo que se entiende por tratamientos
médicos aceptables. Mientras algunos aceptan s6lo métodos naturales,
otros aceptan cualquier tipo de tecnologia reproductiva. Este dilema es
lo central de la controversia social y por lo tanto el lector debe pregun-
tarse permanentemente si un extremo debe imponerse por el opuesto
o si una sociedad puede y debe convivir con una diversidad de opcio-
nes. Desde la perspectiva de una ética secular, el paciente, debidamente
educado, es quien debe decidir que constituye un tratamiento aceptable
para el/ella y cuando acceder a éste.

Por muchos afios, la infertilidad fue considerada como un estado social y
no una enfermedad. En diciembre de 2008, un grupo de organizaciones
internacionales agrupadas bajo los aleros de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) desarroll6 un glosario que contiene las terminologias
oficiales usadas en medicina reproductiva y que han sido publicadas
en las revistas Fertility & Sterility (1) y en Human Reproduction (2), en
2009. Alli quedé establecida por primera vez, la infertilidad como una
“enfermedad del sistema reproductivo” definida como la incapacidad
de lograr un embarazo clinico después de 12 meses o mas de relaciones
sexuales no protegidas.

Definida como una enfermedad, el acceso y la cobertura econdmica de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos debieran ser cubiertos por
los sistemas de seguro de salud publicos y privados al igual que cual-
quier otra enfermedad.

Desde esta perspectiva, los proveedores de salud tienen el deber ético
de proveer a las parejas infértiles de métodos modernos, sequros y cien-
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tificamente validados y cuyos costos estén razonablemente justificados.
Por otra parte, los proveedores de seguros de salud no pueden eludir
la responsabilidad ética de cubrir los costos de esta enfermedad, sobre
todo porque ésta es una enfermedad impredecible que afecta a un 10%
de la gente joven que son mayoritariamente quienes mantienen la eco-
nomia de estas instituciones.

Finalmente, considerando que aproximadamente un tercio de los costos
de estos tratamientos son responsabilidad de las drogas usadas para
estimular hormonalmente la ovulacion, los médicos tienen una res-
ponsabilidad ética adicional, de buscar sistemas de estimulacion que
sean menos costosos y que logren un adecuado balance entre costos y
beneficios permitiendo el acceso a tratamientos a parejas de menores
recursos econémicos.

Con frecuencia, los médicos responsables de indicar medicamentos
establecen convenios con las empresas farmacéuticas proveedoras de
medicamentos quienes compensan a los médicos que prescriben sus
productos a través de apoyo a su formacion académica o directamente
mediante beneficios econdmicamente a los médicos que los recetan.
Esta practica que esta muy difundida en Latinoamérica genera proble-
mas éticos ya que el médico actlia como intermediario entre el consu-
midor, en este caso el paciente, y el fabricante, en este caso la industria
farmacéutica La mayor parte de las veces el paciente es una persona
vulnerable y no conoce de esta relacién del proveedor con la industria
farmacéutica.

Desde un punto de vista ético, es recomendable que los proveedores
de salud prescindan del apoyo directo de las industrias farmacéuticas o
que su relacién sea revelada cada vez que debe tomar una decision te-
rapéutica. Si el consumidor estd al tanto de la relacién del médico con la
industria, el problema disminuye, pero nunca desaparece en la medida
que el paciente no goza de autonomia para auto medicarse.

Uso de tecnologia reproductiva (FIV) para generar vida extracorpérea
A pesar que la FIV lleva 30 afios y aproximadamente 4 millones de
personas han nacido con esta tecnologia, la generacién de vida hu-
mana fuera del cuerpo de la mujer, aun genera controversias morales
y valéricas.

Desde la perspectiva de una moral o ética secular, no existen problemas
con la reproduccion extracorpdrea en la medida que no se vulneren las
voluntades de las pacientes y que exista un buen equilibrio entre ries-
gos y beneficios. Desde una perspectiva secular, preocupan cuestiones
como las implicancias éticas en la transferencia de muchos embriones
generando gestaciones multiples, el destino de los embriones que no
seran transferidos por sus progenitores, la reproduccion entre perso-
nas del mismo sexo, el uso de personas vulnerables para la donacion
de gametos, etc. Més aun, desde la perspectiva de una ética secular
puede argumentarse que seria inmoral prohibir la FIV, en parejas con
condiciones tan limitantes como dafio medular que les impide tener
relaciones coitales y cuya Unica opcion de ser padres es a través de la

FIV. Asimismo, personas con alteraciones genéticas severas no pueden
ser impedidos de prevenir la transmision de enfermedades a sus hijos
y sus respectivas generaciones. Existe un gran ndmero de condiciones
sociales o biomédicas donde puede argumentarse que es falto a la éti-
ca restringir el acceso a la FIV, tanto porque vulnera los derechos que
tienen las parejas de buscar los métodos mas eficientes y seguros para
procrear, como por los derechos de los que van a nacer de hacerlo libres
de enfermedades que hoy son evitables.

En relacién a las morales religiosas, la Unica religiéon que abiertamen-
te se manifiesta en contra de las diferentes formas de reproduccion
asistida es la religion Catélica. Para aquellos que deseen estudiar sus
fundamentos, se les recomienda leer el documento Donum Vitae (10)
que contiene las directrices sobre el respeto a la vida humana naciente
que fueron publicadas por el vaticano en 1987. La aplicacién directa de
esta moral particular esta ejemplarizada en Costa Rica, Unico pais en
el mundo que prohibe cualquier forma de reproduccion asistida. La la-
mentable consecuencia de esta legislacidn es que las personas con mas
recursos econémicos viajan a otros paises a buscar soluciones médicas
a su infertilidad y los de menores ingresos quedan sin tratamiento. Por
el contrario, lo que se debate en sociedades que estructuran sus leyes
en base a principios y valores de una ética secular, es como lograr
un equilibrio entre la minimizacion de los riesgos y maximizacién de
los beneficios; la prevencion de la multigestacion y el acceso igualitario
a tratamientos eficientes y seguros para todos. Es decir, maximizar los
conceptos de Justicia, autonomia y no maleficencia aplicables a todos
por igual, dejando que las personas puedan aplicar sus morales particu-
lares de manera privada.

La prevencion de partos mltiples como desafio ético

La multigestacion es el resultado directo de la transferencia al Utero,
de mas de un embrion. A su vez, esto resulta de intentar maximizar las
posibilidades de éxito en un ciclo de tratamiento.

A diferencia de mamiferos inferiores que son extremadamente eficien-
tes, la fecundidad en nuestra especie requiere de tiempo para expresar-
se. Asi, la probabilidad de embarazo esponténeo, en mujeres menores
de 35 afios es aproximadamente 30% el primer mes de exposicion,
11% el segundo, 13% el tercero. Sumando la probabilidad acumulada
de cada mes, un 86 % de las parejas jovenes y normales se embara-
zan en el primer afio de exposicion. Parejas mayores o aquellas que
tienen severos problemas reproductivos y que deben recurrir a técnicas
de reproduccion asistida, ven expresada su posibilidad en sdlo un acto
médico, por lo que existe una fuerte presion por arriesgarse y transferir
varios embriones en la esperanza que uno de ellos logre implantarse y
seguir adelante el embarazo.

La razén mas frecuente para la ineficiencia reproductiva en nuestra es-
pecie es la altisima frecuencia de errores cromosémicos en los évulos.
Estos errores cromosomicos no son impedimento para la fecundacion
y/o la implantacién; pero son causa de pérdida embrionaria muy precoz
o pérdida clinica que ocurre luego de haberse diagnosticado un emba-



razo. La frecuencia de aneuploidia (alteracion en el nimero de cromo-
somas) en évulos humanos es de aproximadamente 23% en mujeres
menores de 34 afios, 34% en mujeres entre 35y 39,y 67% en mujeres
de 40 o més afios de edad (11). Asi, la mayoria de los dvulos generados
por mujeres después de los 38 afios, tienen errores que de ser fecunda-
dos, no llegaran a ser una persona.

A fines de los afios 90 en Clinica Las Condes, la multigestacion extrema
(Trillizos 0 més) fluctud entre 13y 19% y la proporcién de mellizos entre
18 y 36%. Mediante la implementacion de un programa de criopreser-
vacion de embriones, el nimero de embriones transferidos bajo consi-
derablemente y manteniendo una creciente tasa de embarazo, la tasa
de multigestacion extrema ha fluctuado entre 0y 1.9% en los Ultimos
tres afios y los partos gemelares de 13 a 25% aproximadamente. Esta
enorme reduccion no serfa posible sin la criopreservacion embrionaria.

¢Por qué la multigestacion representa un problema ético?

La generacién de partos multiples constituye la mas seria complica-
cién de las técnicas de reproduccion asistida. La mortalidad perinatal
(mortinatos + mortineonatos) es 2.6 veces superior en el nacimiento
de gemelares, 8.2 veces superior con el nacimiento de trillizos y 20.5
veces con el nacimiento de cuatrillizos (ver capitulo de reproduccién
asistida). Por otra parte, la morbilidad neonatal puede aumentar mas
de 20 veces en trillizos que en embarazos Unicos. Asi, los requerimien-
tos de ventilacion mecanica neonatal, aumentan 20 veces en trillizos
respecto de partos Unicos, la frecuencia de enterocolitis necrotizante,
aumenta mas de 15 veces. Estas serias complicaciones perinatales se
asocian ademas a complejas patologias psicosociales; tanto de los be-
bés como de sus progenitores, quienes muchas veces deben suspender
0 postergar sus actividades laborales o académicas para cuidar a sus
hijos/as. En parejas con limitaciones econémicas, la llegada sorpresiva
de dos o tres personas a una casa con dos habitaciones, puede ser un
verdadero drama.

El adecuado balance entre riesgos y beneficios hace necesario optimizar
la ocurrencia de un embarazo, disminuyendo al maximo la probabilidad
de gestaciones multiples. Esta dualidad es atn mas dificil de resolver en
paises en que los costos de los tratamientos son cubiertos exclusivamente
por las parejas infértiles, sin reembolso de sus sistemas de salud. Por el
contrario, en paises en que los tratamientos médicos son gratuitos y reem-
bolsados por el estado, la mayor parte de los ciclos de tratamiento se re-
suelven con la transferencia embrionarias de sélo un embrion. Asi, a pesar
que en la aspiracion folicular se obtienen varios dvulos y se generan varios
embriones, las transferencias son de un embrién cada vez, reproduciendo
de alguna manera la fecundidad natural, transfiriendo un embrion fresco y
luego embriones congelados y descongelados en ciclos siguientes.

Desde la perspectiva del deber ético para con las personas y sus hi-
jos/as, la criopreservacion embrionaria es la Unica manera de lograr un
adecuado balance entre maximizar el éxito terapéutico minimizando el
riesgo de complicaciones neonatales y maternas derivadas de la multi-
gestacion.

[ALGUNAS REFLEXIONES ETICAS EN EL USO DE LA TECNOLOGIA REPRODUCTIVA MODERNA PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFERTILIDAD - DR. FERNANDO ZEGERS-HOCHSCHILD]

Para muchos, salvo casos excepcionales, no es ético transferir mas de
dos embriones, sobre todo en mujeres jévenes. De esto se derivan dos
interrogantes:

- {Es ético realizar procedimientos de fecundacion asistida sin
criopreservacion embrionaria?

Mi respuesta es si, en la medida que la pareja infértil que solicita el tra-
tamiento entiende exactamente las limitantes y las bajas posibilidades
de éxito en esas condiciones. Mas aun, no es ético negarles el trata-
miento a parejas por el hecho que la alternativa terapéutica elegida
por ellos, sea menos exitosa. Esa decision debe ser de la pareja y no
del médico.

Lo que no es ético en esas circunstancias, es transferir mas embriones
para aumentar las posibilidades de éxito, y compensar la falta de crio-
preservacion. Aunque la mujer exprese decision de exponerse al riesgo
de una gestacion triple, ella no tiene derecho a someter a sus hijos/as
a ese riesgo.

- ¢Es ético someter a una pareja a los riesgos y costos econé-
micos de una fecundacion asistida y negarles la oportunidad
de criopreservar embriones?

Mi respuesta es que no debe forzarse a una pareja a tratamientos de
alto costo y riesgo sin que ellos tengan la autonomia para hacer uso
de los recursos médicamente valorados como seguros y eficientes para
prevenir la multigestacion manteniendo tasas aceptables de embara-
z0. La criopreservacion embrionaria debe ser ofrecida como alternativa
terapéutica, sobre todo en medios donde el costo del tratamiento es
financiado por la propia pareja.

- ¢Es ético obligar a una pareja a transferir sé6lo un embrién
(criopreservando el resto) para prevenir la multigestacion?

Mi respuesta es que esta politica es éticamente aceptable s6lo si el mismo
que obliga (el estado) garantiza el acceso gratuito a tratamientos o sus
costos, incluidos el embarazo y parto, son reembolsados mayoritariamen-
te. La razén de ello es que si el estado financia (con los impuestos de sus
contribuyentes), el estado puede poner condiciones que disminuyan los
riesgos y los costos neonatales que derivan de dicho tratamiento.

La criopreservacién embrionaria se realiza en todo el mundo con excep-
cién de Alemania. En la mayor parte de los paises nérdicos se practica
la transferencia electiva de solo un embrion en fresco seguido de la
transferencia de embriones congelados/descongelados. Con ello, se han
minimizado la multigestacién a niveles inferiores a 5% manteniendo
una tasa acumulada de embarazo igual a lo obtenida en paises con
transferencia en fresco de 2 y 3 embriones frescos, pero con tasas de
multigestacion sobre 30% (12).

En Chile se realiza criopreservacion en la mayor parte de los centros de
reproduccion asistida.

En Clinica Las Condes se criopreservan embriones desde el afio 2004
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y el marco de referencia sobre el que opera nuestro programa parte
de la base que el embrion pre-implantacional debe ser protegido y
cuidado con todo el rigor propio de la tecnologia moderna. Ello im-
plica que:

1 Los embriones congelados no pueden ser desechados. Los embriones
deben ser transferidos a una mujer, sea ésta su progenitora u otra per-
sona previo consentimiento de los progenitores.

2 Como consecuencia de esta directiva operacional, no se realizan in-
vestigaciones en embriones pre-implantacionales que pueden generar
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