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Resumen

La generalizaciéon del diagnéstico prenatal permite conocer las posibilidades
prondsticas en una situacién de limitados recursos terapéuticos. Por ello, junto a
proporcionar la tranquilidad de un normal desarrollo fetal, lleva en otros casos a
la solicitud de los padres de interrumpir en embarazo en casos de malformacién o
alteraciéon cromosdémica, que los padres perciben como de manejo dificil para la vida
del nifio y del &mbito familiar. Se analiza la fiabilidad de las pruebas diagnosticas y
los riesgos; la informacién que se facilita a los padres; la conversién en una practica
eugenésica y las recomendaciones de la OMS, en relacién al caracter optativo y vo-
luntario que debe tener el diagnéstico prenatal.
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Abstract

Prenatal diagnosis universalization allows knowing the prognostic possibilities in a
situation of limited therapeutical resources. Therefore, besides permitting the peace of a
normal fetal development, in other circumstances it can provoke parent’s requirement
to interrupt pregnancy in cases of malformation or chromosomal alteration, situations
that parents may conceive as difficult for child’s life and family environment.
Diagnostic tests reliability and risks, information given to the parents, conversion in

Cuad. Bioét. XX, 2009/3" 441



Javier Valero de Bernabé Martin de Eugenio

an eugenesic practice of prenatal diagnosis and OMS recommendations in relation
to the optional and voluntary character that this diagnosis should have are analysed.
Key words: congenital defects, information for parents, prenatal diagnosis.

Introduccién

Los espectaculares avances ocurridos
en los ultimos en los tltimos 30 afios en
el campo de la obstetricia han cambia-
do de manera radical el conocimiento
de los acontecimientos que suceden en
el interior del tutero, haciendo cambiar
radicalmente nuestro concepto del feto
como ese gran desconocido, al feto como
paciente, al que podemos no sélo diag-
nosticar mejor y con mayor precision,
sino también tratar. Sin embargo, como ha
sucedido en otros muchos campos de las
ciencias médicas, la excesiva tecnificacion
puede suponer una importante causa de
iatrogenia, que en el caso del feto hay que
considerar con un mayor cuidado por su
mayor fragilidad como paciente y por la
necesidad de una mayor proteccién de
sus derechos como persona. Esto hace
que en campo de la medicina perinatal y
del diagnéstico prenatal sea precisa una
actuaciéon médica perfectamente ajustada
a los principios de la Bioética, surgidos
del Cédigo de Nuremberg en 1947, tras
los excesos cometidos por los nazis en el
campo de la investigacion en humanos.
Esta actividad médica debe por tanto
basarse en los principios de

* Autonomia: derecho del paciente,
en éste caso los padres como res-
ponsables del hijo aun no nacido,
a decidir por si mismos.
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® No maleficencia: no realizar acciones
que puedan causar dafo o perju-
dicar al paciente. Hay que tener en
cuenta que muchas de las acciones
diagnosticas y terapéuticas pueden
causar dafio al feto y por tanto debe
valorarse estrictamente la relacién
riesgo/beneficio en cada caso.

* Beneficencia: obligacién de actuar
en beneficio del paciente, asi todas
nuestras acciones deben ir enca-
minadas a mejorar su expectativa
vital o evitar su sufrimiento.

e Justicia: tratar a cada uno como
corresponda con la finalidad de
disminuir las situaciones de des-
igualdad (ideoldgica, social, cultu-
ral, econémica, etc.). En Espafa el
Sistema Nacional de Salud garantiza
la atencion de todas las personas,
independientemente de son posibi-
lidades econémicas. Este principio
también obliga a poner a disposicion
de los padres todas las posibilidades
diagnésticas segtin los conocimien-
tos actuales de la ciencia.

Debemos fijar unos principios de
referencia para una actuacién prenatal
verdaderamente ética, como son:

— Respeto por la vida: todas las
actuaciones médicas deben estar
encaminadas hacia éste principio,
tanto en el campo del Diagnéstico
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Prenatal, cuyo fin a de ser el diag-
noéstico de las posibles alteraciones
que pueda presentar el feto, como
de la Medicina Perinatal, cuyo fin
es el tratamiento de las mismas.

— Equilibrio entre los riesgos y los
beneficios, tanto para la madre,
como principalmente para el feto.

— Indicaciéon médica precisa: debido
a los riesgos que entrafia, principal-
mente para el feto, no deberia reali-
zarse ninguna técnica que entrane
peligro sin una correcta indicacién
médica. Aqui tiene plena vigencia
el principio de «primum non nocere»,
lo primero no hacer dafio.

— Informacién exhaustiva: la necesi-
dad de informar exhaustivamente
a los padres del diagnéstico,
posibilidades terapéuticas y del
prondstico, recogida en nuestro
ordenamiento juridico (consenti-
miento informado), con un len-
guaje comprensible y ajustado a
los conocimientos de los padres,
es de fundamental importancia.
La transcendencia de ésta infor-
macién es decisiva a la hora de
tomar decisiones terapéuticas.
Asi la Comision de Bioética de la
Sociedad Espanola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO) establecio
que toda gestante tiene derecho
a una informacién objetiva sobre
el riesgo de defectos congénitos y
sobre las posibilidades actuales del
diagndstico prenatal (Comision de
Bioética de la SEGO, 1998).

— Respeto de la conciencia: debe res-
petarse los condicionantes sociales,
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culturales, morales y religiosos
de los padres a la hora de tomar
decisiones.

— Capacitacion suficiente y adecuada
del equipo médico y del centro
para la realizacion de las técnicas
de diagnoéstico y tratamiento pre-
natal. Asi, en caso de no disponer
de los medios, de los conocimien-
tos y habilidades precisas para su
realizacién, debera remitirse la
paciente a otro centro o profesional
que si los tenga.

— Importancia de contar con un Co-
mité Etico multidisciplinario en
el centro de trabajo, para valorar
individualmente los casos especia-
les en los cuales se precisa de un
consenso lo mds amplio posible

2. Medicina Perinatal

Podemos definir la medicina perinatal
como todas aquellas acciones encamina-
das al diagnéstico y tratamiento de la
patologia que pueda presentar el feto y al
recién bacido, asi como la identificacion
y valoracién precoz de los factores de
riesgo que actian sobre la salud de la
madre, feto y recién nacido, estableciendo
los recursos asistenciales precisos para su
correcta atencién, para la prevencién de
un resultado perinatal deficiente, inten-
tando evitar la muerte fetal intrauterina,
la muerte neonatal y la lesién residual en
el recién nacido.

La importancia de la medicina peri-
natal radica en la consideracién del feto
como paciente independiente, pero en
relacién con los problemas maternos. En
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las dltimas décadas ha experimentado,
un profundo y vertiginoso avance, mas
cuantificable por el progresivo descenso
de las tasas de mortalidad perinatal y
neonatal, cuyo impacto se traduce asi-
mismo en la reduccién de la mortalidad
infantil. En los paises desarrollados, con
datos referidos a 1994, la mortalidad peri-
natal es inferior al 8 por mil y la neonatal
global (precoz maés tardia) de un 4 por
mil recién nacidos vivos. La repercusion
en la mortalidad infantil, hace descender
a esta a niveles inferiores al 8 por mil.
Estos datos contrastan con mortalidades
infantiles préoximas al 200/mil en algunas
areas no desarrolladas del planeta. Estas
diferencias se reflejan asimismo, de forma
tragica, en el fallecimiento de 500.000
gestantes al afo en estas dreas geograficas
deprimidas, frente a 4000 fallecimiento al
afo en los paises desarrollados.

En nuestro pais, pueden servir de refe-
rencia, los cambios experimentados en las
tasas de mortalidad perinatal y neonatal
entre la década de 1980 y los recogidos en
1995 por la Secciéon de Medicina Perinatal
de la Asociacién Ginecoldgica Espafiola y
por la Sociedad Espaiiola de Neonatolo-
gia. Durante la década de los 80, la tasa
de mortalidad perinatal descendié de
un 9.3 por mil nacidos (comienzo de la
década) a un 7.3 por mil nacidos en 1989.
La tasa de mortalidad neonatal media
observada en este periodo fue de un 5.4
por mil recién nacidos vivos, frente a un
3.6 por mil en 1995.

Los avances en medicina perinatal
también han incrementado de forma no-
table los problemas bioéticos al plantearse
en un numero creciente de situaciones
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casos en que los principios basicos de la
bioética, como los de autonomia, benefi-
cencia y justicia, a menudo son dificiles de
precisar y no es infrecuente una colisién
de intereses médico-familiares y sociales,
que les hace con frecuencia dificiles de
abordar, como son:

e Interés fetal frente a interés mater-
no: con relativa frecuencia pueden
aparecer situaciones en las cuales
debido a la patologia que presenta
la madre es preciso adelantar el
momento del parto, con los riesgos
de la prematuridad que conlleva.
Esto puede ser debido tanto a la
necesidad de tratamiento de la
madre con farmacos, como los
antineoplasicos, que deben ser
evitados por su riesgo de toxicidad
fetal, como por el agravamiento de
una patologia materna por el trans-
curso de la gestacion, como sucede
en una preeclampsia o la apariciéon
de una corioamnionitis en una ro-
tura prematura de membranas. En
éstos casos habra que considerar en
primer lugar la posible urgencia
vital de la madre, para posterior-
mente considerar el estado fetal,
ya que asegurar la salud materna
es prioritario, ya que de nada nos
serviria no actuar y que muriera la
madre, ya que también conllevaria
a la muerte fetal. El problema se
agravaria en caso de que la madre
no consintiera con la finalizacién
de la gestacién a pesar del grave
riesgo que representa para ella la
continuacién del embarazo.
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Prematuridad extrema y limite de
la viabilidad: con frecuencia en los
grandes hospitales surgen los casos
en que por la patologia que presen-
ta el embarazo o ante el riesgo de
muerte fetal debemos adelantar el
momento del parto hasta el limite
de la viabilidad, establecido entre
la semana 22-24 de gestacion.
Incluso es preciso valorar la ne-
cesidad de realizar una cesarea
por el bien fetal, frente al mayor
riesgo materno. La decisién es con
frecuencia dificil, ya que por una
parte la no finalizacién de la ges-
tacion conlleva el riesgo de muerte
o de posibles lesiones neuroldgicas
fetales y por otra el parto conlleva
el nacimiento de un recién nacido
muy prematuro, con porcentaje
elevado no sélo de mortalidad
sino también de graves secuelas,
que aumenta conforme disminuye
la edad gestacional al nacimiento.
También con frecuencia el proble-
ma y la toma de decisiones surge
de urgencia, de tal forma que co-
rresponde al médico de guardia
ésta dificil eleccion. Para facilitar
la toma de decisiones a los padres
es deseable que la informacion
facilitada a los padres por el mé-
dico responsable del seguimiento
de la gestacion sea lo mas amplia
posible, incluyendo en la misma
a los neonatélogos responsables
de la atencién postnatal del recién
nacido y que quede perfectamente
reflejada en la historia clinica, tan-
to la informacién facilitada como
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la conducta consensuada con los
padres en cuanto al momento de
la finalizacién del embarazo y la
via para realizarlo.

Gestaciones gemelares en situacio-
nes especiales: en las gestaciones
gemelares pueden darse con relati-
va frecuencia casos de discordancia
entre los dos gemelos, como el caso
de que uno de ellos presente una
malformacién o una alteracion
cromosdmica y el otro no. En éste
caso no puede ser aceptable de
ninguna manera la interrupcién
voluntaria de la gestacién, ya que
no soélo interrumpimos al gemelo
enfermo, sino también al sano.
En estos casos y debido al avance
en el tratamiento fetal intratitero
se nos puede plantear la peticion
de los padres de interrumpir se-
lectivamente la gestacion del feto
enfermo. Sin embargo, tenemos
que tener en cuenta e informar a
los padres de que esto también
pone en gran peligro al feto sano y
nos lleva a un problema de dificil
situacion.

Otro caso de atn mas dificil re-
solucion desde el punto de vista
bioético es la posibilidad de una
transfusion feto-fetal que ocurre
hasta en el 20% de las gestaciones
monocoriales, en la cual se produce
el paso de sangre de un gemelo al
otro a través de comunicaciones
vasculares placentarias, de forma
que un gemelo tendra un aumento
de su volemia, que puede llevarle
a la insuficiencia placentaria y a
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la muerte y el otro, una disminu-
cién de la volemia que le provoca
también una insuficiencia cardiaca
con riesgo inminente de muerte
fetal. En éstos casos el tratamiento
de eleccion en la actualidad es la
coagulacién con laser de las comu-
nicaciones vasculares placentarias,
mediante fetoscopia, con un riesgo
importante de muerte de uno o
de ambos gemelos. En éste caso la
actuacion médica debe efectuarse,
ya que si no moririan ambos geme-
los. El problema surge cuando ésta
técnica no soluciona el problema
y se plantea la realizacién de un
feticidio selectivo de uno de los
gemelos, habitualmente el hipovo-
lémico, para salvar al otro.

e Nacimiento con graves taras: el pro-
blema ocurre cuando nace un feto
portador de una cromosomopatia
o de una grave malformacién que
precisa de técnicas de resucitacion
y cuidados intensivos. En estos
casos debe establecerse un limite
en la actuacién del médico en la
aplicacién de éstas técnicas, siem-
pre consensuado con los padres.
La asistencia en las unidades de
cuidados intensivos neonatales
de nifios con malformaciones
congénitas, asfixia perinatal grave
y recién nacidos con inmadurez
extrema, plantea continuamente
problemas ético-legales en torno
a la idoneidad, o no, de determi-
nados procedimientos clinicos de
soporte vital. Esta situacién, cada
vez mas frecuente, ha justificado
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en gran medida la necesidad de
los Comités de Etica Asistencial,
en los cuales se analizan la toma
de decisiones que afectan tanto a la
vida en un momento determinado,
como a la calidad de la misma en
el futuro.

3. Diagnéstico Prenatal

Podemos definir el diagndstico prena-
tal como todas aquellas acciones prenata-
les que tengan por objeto el diagndstico
de un defecto congénito, entendiendo
por tal toda anomalia del desarrollo
morfolégico, estructural, funcional o mo-
lecular presente al nacer (aunque puede
manifestarse mas tarde) externa o interna,
familiar o esporddica, hereditaria o no,
Unica o multiple (O.M.S, 1.982).

Importancia perinatal de los defectos
congénitos: aparecen en 30-60 por 1.000
nacidos, lo que se traduce en el nacimiento
anual de 15.000-30.000 nifios con anoma-
lias congénitas. Representan el 30-50%
de las muertes fetales y neonatales. Son
responsable de la apariciéon de minusva-
lias de diferente importancia en los recién
nacidos. Pueden ser causa de infertilidad,
que pueden explicar el 90% de los abortos
precoces y el 30% de los abortos tardios.

Podemos clasificar los defectos con-
génitos en:

* Malformaciones estructurales: apare-
cen en el 2-3% de los fetos. Impli-
can el 60% de los defectos congéni-
tos. Pueden deberse a un sindrome
genético, causa multifactorial (po-
ligénicas), causas exdgenas (tera-
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togenos), enfermedades maternas
(diabetes, rubéola, toxoplasmosis),
hébitos maternos (alcohol, drogas),
medicacion (citostaticos, hormonas,
talidomida), radiaciones ionizantes
o0 a interacciones (anencefalia, mie-
lomeningocele, labio leporino).

o Alteraciones cromosomicas: aparecen
en el 4-5% de todas las gestaciones.
Son responsables de una alta leta-
lidad embrionaria y fetal (50-60%
de los abortos espontaneos del 1
trimestre). Afectan al 4-9% de los
recién nacidos y constituyen el 12%
de todos los defectos congénitos.
La mas frecuente es la trisomia 21
o Sindrome de Down, que consti-
tuye el 50% de las alteraciones cro-
mosoémicas y 12% de los defectos
congénitos.

o Alteraciones hereditarias mendelianas
o monogénicas: se producen por la
alteracién de un gen, se transmiten
siguiendo las leyes de Mendel.
Su incidencia es de 1-2% de los
recién nacidos. Pueden heredarse
de forma autosomica dominante
(acondroplasia, neurofibromatosis,
corea de Huntington), autosémica
recesiva (defectos congénitos del
metabolismo de los carbohidratos,
de los lipidos y de los aminoacidos)
o ligadas al sexo (hemofilia, distro-
fia muscular de Duchenne)

Diagnostico de los defectos congéni-
tos: la prueba ideal para realizar el diag-
nostico deberia ser sencilla, totalmente
fiable, no invasiva, de bajo coste y de
posible aplicacién universal. Sin embargo,
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en la realidad actual las pruebas son com-
plejas, de eficacia diagnoéstica variable,
en ocasiones invasivas, con riesgo para
el feto y de alto coste.

De aqui surge la necesidad de se-
leccionar la poblacién de riesgo a la
que realizar la prueba. Esta seleccion se
realiza mediante el cribado poblacional,
que consiste en la aplicacion sistemédtica
en la poblacién de métodos que permiten
seleccionar, de entre los individuos apa-
rentemente sanos, aquellos con mayor
riesgo de padecerlas. Estos métodos no
son métodos diagnoésticos, sino de selec-
cién de riesgo. Su eficacia diagnoéstica es
variable y depende de su Sensibilidad
(probabilidad de que estando enfermo la
prueba lo detecte y de su Especificidad
(probabilidad de que estando sano la
prueba lo detecte).

e Diagnéstico de las alteraciones estriic-
turales: el grupo de riesgo en éste
caso es el 100% de la poblacién de
mujeres embarazadas. La SEGO ha
establecido la realizacién de una
ecografia morfolégica en la semana
20 para el cribado poblacional. Este
estudio ecografico tiene una sensi-
bilidad diagnéstica del 60-65%, es
decir que hay un 35-40% de mal-
formaciones que no van a poder ser
diagnosticadas en ésta ecografia,
bien sea por su dificultad diag-
nostica (cardiopatias), como por el
hecho de su apariciéon mas tardia
(hidrocefalia), llegando incluso a
una sensibilidad diagnéstica tan
pequena como del 20% para las
malformaciones de los miembros.

447



Javier Valero de Bernabé Martin de Eugenio

448

El establecimiento de ésta ecografia
en la semana 20 esta condiciona-
da por la actual ley espafola de
interrupcioén de la gestacion, cuyo
limite se encuentra fijado en la
semana 22.

Diagndstico de las alteraciones cromo-
somicas: la prueba diagndstica tiene
que ser invasiva (amniocentesis o
biopsia corial). Tiene un riesgo de
pérdida fetal que oscila entre el 1-
2%. Por lo que para seleccionar la
poblacién de riesgo se han utiliza-
do diversos marcadores de riesgo,
como son:

— Factores epidemiolégicos: el
mas clasico es la edad materna.
Se sabe que el aumento de la
edad materna aumenta el riesgo
de alteraciones cromosémicas,
principalmente el sindrome de
Down. Sin embargo la edad >35
afos, fijada hace afios, permi-
tirfa pronosticar sélo un tercio
de los casos, por lo que en la
actualidad no deberia consi-
derarse de forma aislada para
la indicacién de una prueba
invasiva.

— Marcadores bioquimicos: se
realizan en suero materno, por
lo que carecen de riesgo para
el embarazo. Pueden realizar-
se durante el primer trimestre
(bHCG y PAPP-A), con una
sensibilidad del 70-75% o du-
rante el segundo trimestre (alfa
fetoproteina y bHCG), con una
sensibilidad es del 60-65%.

— Marcadores ecograficos: cons-
tituyen imégenes ecograficas
fetales, que sin poder ser cata-
logadas como malformaciones,
pueden hacer sospechar la
existencia de una alteracién
cromosOmica. La mas utilizada
es la sonoluscencia nucal fetal,
que tiene una sensibilidad
del 75% en el diagnéstico de
alteraciones cromosémicas. Se
han descrito otros muchos mas,
pero su sensibilidad diagnostica
es inferior.

Actualmente la SEGO recomienda

el llamado cribado combinado del

primer trimestre, con combina la
determinacién ecografica de la
sonoluscencia nucal fetal y la deter-
minacién de la bHCG y la PAPP-A.

Su sensibilidad diagnoéstica es del

75-80%.

* Diagnéstico de las alteraciones heredi-
tarias mendelianas o monogénicas: se
realiza principalmente mediante
biopsia de vellosidades coriales.
Sus principales factores de riesgo
son los antecedentes familiares
y la consanguinidad, por lo que
s6lo estarian indicados cuando han
ocurrido previamente otros casos
en la familia y cuando los padres
son portadores de la enfermedad.

4. Aspectos bioéticos del diagndstico
prenatal

El advenimiento y generalizacion del

diagndstico prenatal ha ocasionado im-
portantes problemas desde el punto de
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vista bioético, principalmente debidos al
conocimiento de las posibilidades pronds-
ticas y a los limitados recursos terapéu-
ticos con que contamos en la actualidad.
En la mayoria de los casos el diagndstico
prenatal proporcionard la tranquilidad de
un normal desarrollo fetal, pero en otros
casos conllevara la solicitud de los padres
de interrumpir en embarazo en caso de
malformacién o alteracion cromosémica
fetal, que los padres perciben como de
manejo dificil para la vida del nifio y del
ambito familiar.

El objetivo del diagnéstico prenatal
es facilitar a los padres la informacién
suficiente en cuanto a la existencia de
una malformacién o alteracion genética,
estableciendo tanto la severidad de la
misma como su prondstico futuro en el
desarrollo del recién nacido.

El primer problema surge de las mis-
mas pruebas diagnésticas. Hemos visto
como éstas lejos de ser absolutamente
fiables, tienen una eficacia diagnoéstica
muy variable. Este es un problema al
que se enfrenta diariamente el médico
que las realiza y que es fuente de mu-
chas demandas judiciales, apoyadas en
su mayoria en la falta de informacion
para la posibilidad de eleccién de una
interrupcion voluntaria de la gestacion a
la que por ley tendrian derecho. Esto hace
que la ecografia de semana 20 se haya
convertido en una especie de «garantia
de calidad» para el embarazo, de ahi
la pregunta que hacen todos los padres
tras ésta ecografia: «;doctor estd todo
bien?», sin tener en cuenta no existe en
medicina ninguna prueba que sea capaz
de asegurar el completo estado de salud
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de una persona y que ésta ecografia es
en realidad una prueba de cribado y por
tanto no es infalible.

Las pruebas invasivas, como la am-
niocentesis y la biopsia corial si son
pruebas diagnoésticas y absolutamente
fiables, pero sin embargo someten al
embarazo a un riesgo no despreciable de
pérdida fetal debida a la propia prueba,
por lo que no deben realizarse a todas las
gestantes, sino sélo a aquellas que tengan
un mayor riesgo de padecer el feto la
enfermedad. Asi, si realizdramos am-
niocentesis a todas las embarazadas, por
cada sindrome de Down diagnosticado
(incidencia de T21 1/600) perderiamos
6 embarazos normales, lo que hace que
la relacion riesgo beneficio sea 5:1 y por
tanto inaceptable.

Las pruebas de cribado poblacional
determinan un mayor riesgo de sindrome
de Down cuando son positivas e indican
la conveniencia de realizar una prueba
invasiva para diagnosticarlo. Hemos visto
que tienen una sensibilidad diagnéstica
variable, que en mejor de los casos no
supera el 80%, es decir que no van a pre-
decir el 20% de los sindromes de Down
(falsos negativos), pero que van a dar
positivas en el 5-10% de fetos no afectos
de sindrome de Down, con el consiguien-
te riesgo de amniocentesis posterior y de
angustia para los padres.

Un problema fundamental, por tanto,
de las pruebas de diagnostico prenatal es
por tanto la informacién que se facilita
a los padres. En el caso de la ecografia,
hay que dejar muy claro los limites y
posibilidades diagndsticas de la técnica,
sin crear falsas expectativas, tanto a nivel
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médico como judicial, como ocurre en la
actualidad. En el caso de las pruebas de
cribado de alteraciones cromosémicas hay
que informar que un resultado positivo
de las mismas no indica que el feto pre-
senta la alteracidn, sino la conveniencia
de realizar una prueba invasiva para su
diagndstico.

El diagnoéstico prenatal plantea una
serie de cuestiones dificiles de resol-
ver en relaciéon con los puntos de vista
éticos, morales y filosoficos, los cuales
estdn sujetos a la variaciéon individual.
Su finalidad es facilitar a los padres
la mayor informacién posible sobre el
desarrollo fetal y debe ofrecerse a todas
las mujeres embarazadas de manera
individual, informando de sus limitacio-
nes y facilitando una informacién veraz,
exhaustiva de los hallazgos encontrados
y de su prondstico posterior con el fin de
preparar a los padres en el caso de una
anomalia y no para la bisqueda del «hijo
perfecto», ya que entonces se convertiria
en una préctica eugenésica, como ocurre
en la actualidad en demasiadas demandas
judiciales en casos en que dificilmente
podria justificarse una interrupcién de la
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gestacion, como en sindrome de Turner
o en la agenesia de una mano. Se debera
respetar tanto el deseo de los padres de no
someterse a éstas pruebas diagnoésticas,
como a la interrupcién de la gestacion a
casos de anomalias incompatibles con la
vida, independientemente de nuestras
convicciones personales, asi como nuestra
objecién de conciencia a no realizarla.

La postura ética de la OMS en el diag-
noéstico prenatal ha sido recientemente
publicada:

— Los servicios de diagnostico pre-
natal deben estar disponibles de
acuerdo a la necesidad médica, in-
dependientemente de la capacidad
econdmica del paciente.

— El asesoramiento genético debe
preceder al diagndstico prenatal e
incluir una discusién exhaustiva de
sus riesgos, beneficios y limitaciones.

— El diagnéstico prenatal debe ser
optativo y voluntario.

— La pareja debe ser informada
objetivamente de todo hallazgo
clinico pertinente del diagnéstico
prenatal.
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