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Etica

Deterioro de la relacion médico-paciente y
sus consecuencias en el ejercicio de la
medicina

Ramon Cordoba Palacio, MD*

«En pureza y santidad mantendré mi vida y mi arte». Juramento (Horkos).

Kesumen: La vision de la salud como un “bien de con-
sumo”, la perdida de la libertad del paciente para ele-
gir a si médico, la intropiision de un nterimediario co-
mercial o mercantil entre aguel v €ste, la exigencia cons-
tante de violar el sigilo profesional, v las derermina-
cloneys de las empresas vendedoras de salud para con-
trolar los gastos y awmentar Sis rédifos econcmicos ),
por ditine, la introdiccion de un representante de ese
intermediario mercader en el “eguipo de salud”, mi-
nardn cada vez mds de lo qie hasta ahiora o fan fecho
la fundamental confianza gue hace posible v noble la
MISIONn médica ¥ destruirdn (o5 fiundamentos esencida-
les del efercicio médico convirtiéndolo en una peligro-
sa actividad solamente recnica v comercidl.

Estas reflexiones o deben interpretarse como i des-
conoctiniento al deber del Estado. v por ende de todo
cludadano, de contribuir para aliviar las necesidades
de los menos favorecidos de la fortma, tampoco como
la pretension de que los médicos estemos exenios de
leves qute regilen la prdctica de nuestra profesion, sino
el rechazo a un sistema que atropella dia a dia la dig-
nidad del paciente y la del médico.

as claver relacion médico-paciente, derechos del
paciente, intermediario mercantil.

*  Profesor Emérito de la Universidad Pontificia Boli-
variana. Profesor Titular de Pediatria de la Universidad de
Antioquia y de la Universidad Pontificia Bolivariana. Profe-
sor de Bioética y de historia de la medicina en la Facultad
de Medicina de la Universidad Pontificia Bolivariana. Presi-
dente del Tribunal de Etica Médica de Antioquia. Miembro
de CECOLBE.

Summary: Summary: The vision of health as a
wresource of consumplions, the loss of the freedom of
the patients o choose thelr phvsician, the msertion of
a commercial or mercantile ntermediary between the
Jirst and second, the constant reguirement of violating
the professional discretion, and the determination of
the health establishiments to control the expenses and
lo increase their economic income and, finally, the
mtroduction of a representative of such intermediate
merchant n the «<health syvstem», will increasingly
afject the fundamental confidence and noble mission
of medicine and will destroy the main bases of the
medical practice, becoming a dangerous activity only
technical and commercial.

These reflections should not be interpreted as (gnorance
of the dury of the State, and by means of all citizens, of
contributing to alleviate the needs of the less favored
of the jorrune, netther as the challenge of the fact thar
the physicians are evempt of laws thar regulare the
practice of our profession, but the refection o a system
that tramples day to day the dignity of the patient and
the physician.

Key words: physician-patient relationship, patient’s
rights, mercantile intermediary.

sencia de la relacién médico—paciente.

Antes de mirar el actual deterioro de la
relacion médico—paciente, detengdmo-
nos unos instantes en la esencia de esa relacién, en
los elementos que constituyen el fundamento de la
misma, en el éthos del “arte de sanar” desde cuan-
do dicho “arte” aparece entre los hombres, es de-
cir, desde los mas primitivos albores de la humani-
dad.
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La historia nos enseia como en todas las culturas
conocidas, el “sanador”, cualquiera sea el nombre
que reciba y la condicién social que un momento
histérico haya ostentado, mereci6 y recibié el res-
peto de la comunidad en la cual convive y ejerce
su mision. Nos ensefia también cdmo esa comuni-
dad, consciente o intuitivamente, conoce el incon-
mensurable valor del patrimonio que le confia
—Ia continuidad de su existencia como seres hu-
manos— y por ello le exige poseer unas cualida-
des, le traza unas condiciones y vigila estrictamente
que sean cumplidas.

Hoy en dia sabemos que algunos de esos atribu-
tos, juzgados en ese entonces como indicaciones
sobrenaturales, son manifestaciones morbidas
pero, inclusive en estos casos, las cualidades mo-
rales y las exigencias en relacidn con la honesti-
dad de su comportamiento — no siempre expre-
sadas formalmente — siguen siendo vilidas e in-
eludibles: la prudencia, la libertad en la toma de
decisiones en relacién con el cuidado del pacien-
te, la guarda de la intimidad del mismo, etc., todo
lo cual requiere la exclusién de intermediarios que
puedan desviar o escamotear el beneficio propio
de la accioén del “sanador”, el bien que de ella se
origine y que pertenece sélo al enfermo o pacien-
te como persona individual y como ser que vive
en sociedad.

Con el surgimiento en Grecia, a mediados del si-
glo V antes de Cristo, de la medicina hipocritica,
técnica, cientifica o racional, los “asclepiadas”,
ya en el siglo IV antes de Cristo, por propia ini-
ciativa, sin ninguna imposicion legal o religiosa
y para satisfacer las tdcitas inquietudes y expec-
tativas que su labor pudiera producir en sus pa-
cientes, proclaman el Juramento, Horkeos [1]. 1la-
mado hipocritico, y se obligan por €él, ante los
dioses, a cumplir con los nobles y altos ideales
morales, con las cualidades éticas que exige su
mision. Los “sanadores primitivos” y los
“sanadores cientificos”, los hipo-créticos, acep-
tan y exaltan asi esa intuicién innata en el espiri-
tu del ser racional: la conciencia de su dignidad
inalienable, incondicional o absoluta.

«hn pureza y santidad mantendré mi vida y mi aries
[1]. Este voto, uno de los més hermosos y de mis
sentido humano en esa inigualable pigina de res-
peto a la persona humana y a la excelsitud del ¢jer-

cicio de la medicina que es el citado Juramento,
nos ensefia que entre el “sanador” y el paciente no
puede haber siquiera sombra de duda de que aquél
solo busca el bien de éste, de que ningtin interés
desviard o menoscabard su quehacer como lo ex-
presamos antes. Las actitudes y las acciones del
primero, el “sanador”, deben tener tal claridad y
transparencia que quien es el destinatario de ellas,
el paciente, no tenga ni siquiera oportunidad de
dudar de que dichas actitudes y acciones estin
orientadas exclusivamente a la busqueda y reali-
zacion de su mayor bien. Es el compromiso so-
lemne, implicito o explicito, de que la voluntad y
los conocimientos del médico tienen tinicamente
un destinatario, la persona del paciente, para co-
operar con €l en la realizacion plena v digna de la
existencia de éste.

Lain Entralgo [2] expresa con claridad meridiana
el fundamento de la relacién médico—paciente, su
esencia, cuando afirma; «La relacion entre el mé-
dico y el paciente no puede ser satisfactoria si no
tiene su término en el paciente mismo, en cuanto
titular y beneficiario de la salud por que se lucha;
no en la sociedad, ni en el Estado, ni en el buen
orden de la naturaleza, sino en el bien personal del
sujeto a quien se diagnostica y trata, y por tanto en
el sujeto mismo»,

Y dentro de ese contexto de honestidad a toda
prueba debemos incluir el voto sobre el sigilo o
secreto profesional: «Lo que en el tratamiento, o
incluso fuera de él, viere u oyere en relacién de
la vida de los hombres, aquello que jamds deba
trascender, lo callaré teniéndolo por secretos .
Porque es honesto y justo que la intimidad, su
propia intimidad y la de otros como sus padres,
sus hermanos, su esposa, etc., que nos confia el
paciente urgido de hacerlo por su anhelo de salud
y para poder se ayudado por el médico a realizar
su personal proyecto de vida, no sea divulgado a
nadie, a menos que valores de mayor jerarquia
— el bien verdaderamente comin —hagan me-
nos rigurosa la obligacién de callar, sin que nun-
ca se libere al profesional totalmente de ésta .
Es que la intimidad hace parte de la libertad de la
persona humana y por consiguiente de su esen-
cial dignidad [4-10].

Con la certeza de que esos dos principios serdn siem-
pre respetados y cumplidos, principios que no tie-
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nen que ser expresados pues se experimentan es-
pontidneamente como un derecho natural en toda
persona humana, como una vivencia interna del
ser inteligente y racional de que su dignidad in-
condicional exige sumo respeto, nace y se acre-
cienta la mutua e indispensable confianza [4, 11]
que hace posible el ejercicio cotidiano de la medi-
cina, del “arte de sanar”. Ningtn tipo de asistencia
médica, desde el mas primitivo, el espontaneo, hasta
el mas “técnico” o “cientifico”, puede ser benefi-
cioso, puede revertirse en bien del ser humano, si
no se lleva a cabo en un ambiente de verdadera
confianza entre el paciente y el médico .

Deterioro actual de la relaciéon
médico-paciente.

Nunca antes en la historia de la medicina en Co-
lombia se habia presentado una crisis de tal mag-
nitud y profundidad como la que actualmente so-
portamos. En otra oportunidad afirmamos [12] que
el prestigio y la confiabilidad del profesional mé-
dico ocupa la dltima escala social, por debajo del
de las “trabajadoras sexuales” y con mucha menor
libertad “profesional” que éstas, pues ellas pue-
den elegir sus “clientes” y fijar sus “tarifas”. La
razén de tan deplorable situacién, para médicos y
pacientes, es que al amparo de una ley y de multi-
ples decretos y resoluciones, se atenta directamente
contra los fundamentos esenciales del quehacer de
aquéllos en el servicio de éstos.

Sin embargo, es necesario advertir que se encuen-
tran dos visiones opuestas, dos analisis contrapues-
tos frente a esta crisis. Uno, proviene del médico
que dia a dia, en el ejercicio de su misién, enfrenta
la situacién de enfermos en quienes el tiempo de
atencioén, los recursos diagndsticos y terapéuticos
estdn determinados no por las reales necesidades
sino por el generalmente inhumano parimetro
“costo-beneficio”, “efectividad-rendimiento”, en
favor de un rédito mercantilista. Esto explica, aun-
que no justifica éticamente, que para cumplir los
estrictos porcentajes de tiempo por paciente, el
médico deba dedicar su labor a resolver la queja
mas “importante” del enfermo sin poder escudri-
flar su verdadero valor y su relacién con las res-
tantes. Se lo obliga asi a “atender” enfermedades,
sintomas, no enfermos, no personas que padecen
alguna enfermedad.

La otra vision es la de quienes frecuentemente fi-
jan su interés primordial en curvas estadisticas de
“cubrimiento”, de “numero de usuarios”, de cifras
de “clientes y de “tarifas”, de costos y, atin mas,
en beneficios politicos aunque pasajeros, sin pro-
tundizar mucho en la verdadera calidad humana y
académica de dichos “cubrimientos”. Para la pri-
mera vision el enfermo, el paciente, es una perso-
na de carne y hueso que requiere sus servicios
médicos para continuar su existencia humana; para
la segunda es, mas cominmente de lo deseado, una
cifra estadistica en medio de una sociedad amorfa
o masa que lo absorbe sin mas.

En esta segunda concepcidn de la atencidn de sa-
Iud, no importan la pérdida o menoscabo de cier-
tos valores esenciales de la persona humana como
individuo, entre ellos el de la libertad de decidirse
sin atropellar otras libertades. En el actual sistema
de atencién médica, asi se proclame comercialmen-
te lo contrario, el paciente — “cliente”, como se lo
denomina hoy — sélo tiene libertad para escoger
la entidad promotora de salud (E. P. S.), “tienda” o
“expendio” de salud que le ofrezca mejores pro-
gramas — “‘enseres” — sobre la materia, pero no
al médico que le inspira confianza para hacerlo
responsable iz solidum de su existencia, de su vi-
vir dignamente.

Aqui encontramos uno de los elementos, quizas el
mads deletéreo, del deterioro de la relacién médico
paciente, en la modalidad actual del quehacer mé-
dico, incluyendo en este deterioro a todo profesio-
nal que se ocupe del ser humano en el 4rea de la
salud. La mision de estos profesionales no es ni
puede llevarse a cabo simplemente como una la-
bor técnica [5], concepto frecuente en la segunda
vision analizada antes. Es, v no puede dejar de ser,
una labor, una misién esencial y primordialmente
humana [5]. Esto distingue al médico de personas
humanas, del médico de seres no racionales.

Y en el cumplimiento de esa misién humana y hu-
manitaria existe, y tiene que existir, lo que el genio
griego 1lamo la amistad médica , la “philia”, que
hace posible el acrecentamiento de la indispensa-
ble confianza mutua entre el paciente y el profe-
sional. Pero, la amistad no surge sélo de la efica-
cia técnica, como pretenden algunos, y menos atin
puede imponerse por determinaciones legales. Y
en las circunstancias actuales del ejercicio de la
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medicina, no podemos esperar que brote del fre-
cuente encuentro entre aquél y éste, pues el profe-
sional es un personaje que aparece o desaparece
segiin la disponibilidad o turnos y las necesidades
de los “expendios de salud”, no hay la continuidad
en el trato que permita el suficiente conocimiento
y el nacimiento de la amistad.

La causa de este elemento perturbador en la rela-
cioén médico paciente es un gravisimo error filo-
s6fico y antropoldgico acerca de lo que significa
la salud para el ser humano. Por importante que
ésta sea, es, sin embargo, un valor secundario fren-
te a la existencia de la persona, frente a su existir,
a su vivir, y es la existencia lo que el paciente
sano o enfermo confia al médico [2, 4, 5, 11-14];
no es la cura del quebranto de salud o la preven-
cion de la enfermedad sino la ayuda para perma-
necer “siendo” persona lo gue aquél requiere de
éste. Si es asi, como en realidad lo es, no pode-
mos aceptar que la mision del médico se catalo-
gue como la de alguien que en una u otra forma
“distribuye y administra” un “bien de consumo”
ya que su responsabilidad es cuidar de la conti-
nuidad de la existencia de quien requiere su ser-
vicio profesional. Si la salud es parte importante,
aunque no esencial, de la existencia del hombre y
lo que se le confia al médico en su labor es dicha
existencia, no podemos, insistimos, entender su
mision fundamental como la de un “expendedor”
de salud, como quien dispensa un “bien de consu-
mo”. La existencia humana que es, repetimos, lo
que en Ultima instancia se le entrega como a guar-
didn n solidum de ella, no es ni puede ser un
“bien de consumo”™ a merced del mejor postor.

Concebida y planificada asi la mision del médico,
como la de un “expendedor de elementos o ense-
res” para el bien de consumo llamado salud, es
comprensible, aunque no honesto ni éticamente
aceptable, que los duefios y administradores de las
instituciones — “expendios” o “tiendas” de salud
:E.P. S, L P.S. —, tracen unas pautas de obliga-
torio cumplimiento a sus empleados o “expende-
dores™: cantidad de tiempo que debe dedicarse a
cada “cliente”, recursos disponibles para el diag-
nostico y el tratamiento, etc. La finalidad, la meta
de dichas instituciones es la de conseguir las ma-
yores ganancias y, para ello, los minimos gastos;
su interés no es ni puede ser la calidad humana y
académica de la asistencia médica porque no es el

drea de su competencia ni su objetivo institucional,
pues estdn ligados al comercio y como parte de
éste deben constituir un negocio cada vez mas ren-
table, su principio es el de costo-eficacia y la exis-
tencia humana no siempre ofrece ganancias eco-
ndémicas vy, éticamente, no es nunca negociable.
Obviamente que dentro de las maximas ganancias
con minimos gastos tienen que estar incluidas las
bajas “tarifas” que se pagan a los dependientes
médicos. La competencia entre ¢llas en el merca-
deo no es por la calidad académica y humana que
proporcionen al paciente el 6ptimo bien, de acuer-
do con sus necesidades reales, sino por el bienes-
tar, el “buen pasar’”, en una situacion de enferme-
dad que a todos nos preocupa.

Se destruyo6 asi, por la intromision legal de un in-
termediario comercial, la esencial amistad y con-
fianza entre el paciente y el médico. Aquél no se
siente solidario con las acciones del “empleado”
que no eligié libremente como guardidn de su exis-
tencia y ve en ellas reales o supuestas desviaciones
a favor del “patrén” de éste, de la empresa duefia
del negocio y se siente por lo tanto con el derecho
y casi con el deber de reclamar por la “‘mala cali-
dad” de lo que se le “entregd” o se le “vendid™.
Frente a esta falta de confianza por parte del pa-
ciente, el médico, tratado mds como empleado de
segunda que como verdadero servidor de la perso-
na humana, busca la seguridad de su futuro ejer-
ciendo la peor de las medicinas, la medicina a la
defensiva, que deteriora mas la relacion médico
paciente y encarece la asistencia en el drea de la
salud.

Existe una realidad que agrava atin mas la mutua
desconfianza que el sistema actual de asistencia
médica ha introducido en la relacién que nos ocu-
pa. Cuando el paciente demanda, con o sin razon,
la demanda recae sobre el médico que, por las pe-
rentorias decisiones de los gerentes, tiene, a veces,
gravemente limitada su libertad de accién en bene-
ficio de aquél. Sin embargo, éste es quien debe res-
ponder porque, pese a las circunstancias en las que
se lo coloque, su deber ineludible es, y tiene que
ser, que sus actitudes y sus acciones conlleven el
mejor bien, el dptimo bien, para quien le confia
directa o indirectamente — caso de los nifios, los
ancianos, los dementes, etc. — la guarda de su exis-
tencia. El aumento vertiginoso de demandas con-
tra los médicos es una evidencia de lo expresado.
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Otro factor perturbador de la relacién médico pa-
ciente, no menos grave aun cuando los pacientes
no hayan tomado plena conciencia de él, es la pe-
rentoria y antiética exigencia de las instituciones
“expendedoras de salud”, de conocer el diagndsti-
co de los pacientes para cubrir las “tarifas” al pro-
fesional médico. Es un asalto, en nombre de la se-
guridad mercantil de sus operaciones, a la intimi-
dad del paciente, y que viola sus mds preeminen-
tes derechos humanos [4, 5, 9, 14], que desconoce
las determinaciones de la Ley 23 de 1.981 y, lo
que es peor, lo consagrado en la Constitucién vi-
gente en Colombia en su articulo 74: «El secreto
profesional es inviolable» [15]. Antes habiamos ex-
presado que la intimidad hace parte de la libertad
de la persona humana y por lo tanto de su dignidad
estructural absoluta o incondicional, y que ningtin
otro valor particular puede sobreponerse a éste. La
autorizacién para conocer esa intimidad, conveni-
da al firmar las pdlizas respectivas, no puede
alegarse como vilida pues todo acto médico re-
quiere cada vez autorizacién, previo consentimiento
idéneo, para ser aprobado éticamente. Ignoran o
desprecian quienes refrendan esta exigencia comer-
cial lo que es la intimidad en el ser humano y su
significado antropoldgico, ignoran o desprecian su
dignidad como persona.

Es francamente preocupante y decepcionante que
un Ministro de Salud, y Médico ademas, haya com-
prometido su prestigio y su autoridad en favor de
los intereses de los intermediarios mercantiles y
no en defensa de la dignidad de los pacientes y de
sus colegas integrando mediante una resolucion en
el “equipo de salud” a los “Auditores médicos de
Aseguradoras y Prestadores responsables de la
evaluacion de la calidad del servicio brindado™ [16].
Pues es obvio que estos personajes, ahora investidos
de poder legal aunque carentes de autoridad ética,
representan, puesto que los nombra, a las entida-
des vendedoras de pdlizas, “vendedoras de salud”,
y su mision no es exigir la mejor calidad humana y
académica de las acciones médicas, sino que €stas
se ajusten a la meta de las instituciones de las cua-
les dependen: los menores gastos y las mayores
ganancias posibles. Y si no cumplen con su come-
tido no sirven como empleados de quien los paga.
Dichos auditores no son, y es dificil que lleguen a
ser, jueces imparciales, la lealtad a su “patrén” les
crea obligaciones para con éste y si no las cum-
plen, sin duda serdn despedidos.

Y no es ética su presencia porque no son requeri-
dos ni por el paciente ni por el médico tratante para
resolver algin problema en relacion con la aten-
cidn a aquél, sino por el intermediario mercantil
para que cuide celosamente de sus intereses, de
sus ganancias. Una vez mds, la autonomia del mé-
dico para tomar las decisiones diagndsticas y tera-
péuticas que en conciencia, honestamente y segdn
su leal saber y entender deba asumir para bien del
paciente y de acuerdo con las necesidades médi-
cas del mismo, hallardn en muchas oportunidades
una barrera mercantil, comercial, que superard la
dignidad de ambos: el paciente y el médico. La
meta primordial de estas entidades y de quienes de
ellas dependen como sus representantes, es el ré-
dito econdmico.

Es igualmente decepcionante y preocupante la pa-
sividad desplegada por los médicos y demds pro-
fesionales del drea en defensa de su excelsa mi-
sion, al permitir que intereses extrafios destruyan
los fundamentos esenciales de su quehacer, y que
de la noble vocacion de servidores de la persona
humana nos hayan convertido en “expendedores”
de empresas comerciales, en intermediarios de los
“expendios” o “tiendas” de salud. Nos hemos ol-
vidado del compromiso social que obliga a todo
médico a defender a todos sus pacientes y a cada
paciente, de todo aquello que le haga mal: «de/
daiio y la mmjusticia lo preservaré», proclama el
Juramento V. Y grave dafio le causan los atrope-
llos a su dignidad humana que diariamente pade-
cen los colegas que prestan sus servicios bajo la
actual modalidad de atencion médica. La defensa
vigorosa de la dignidad del paciente, mis que el
aumento de las “tarifas”, serd la que devuelva la
dignidad a la medicina y al ejercicio de la misma.

En resumen : la visién de la salud como un “bien
de consumo” la pérdida de la libertad del pacien-
te para elegir a su médico, la intromisién de un
intermediario comercial o mercantil entre aquél
y ¢éste, la exigencia constante de violar el sigilo
profesional, y las determinaciones de las empre-
sas vendedoras de salud para controlar los gastos
y aumentar sus réditos econémicos y, por ultimo,
la introduccién de un representante de ese inter-
mediario mercader en el “equipo de salud”, mi-
nardn cada vez mas de lo que hasta ahora lo han
hecho la fundamental confianza que hace posible
y noble la misién médica y destruiran los funda-
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mentos esenciales del ejercicio médico convirtién-
dolo en una peligrosa actividad solamente técni-
ca y comercial.

Estas reflexiones no deben interpretarse como un
desconocimiento al deber del Estado, y por ende
de todo ciudadano, de contribuir para aliviar las
necesidades de los menos favorecidos de la fortu-
na, tampoco como la pretension de que los médi-
cos estemos exentos de leyes que regulen la pric-
tica de nuestra profesion, sino el rechazo a un sis-
tema que atropella dia a dia la dignidad del pa-
ciente y la del médico.

Referencias bibliograficas.

1. Lara Nava, M. D. Juramento (Hérkos). En Garcia G., C;
Lara N., M. D.; Lopez P., J. A. y Cabellos A., B. Tratados
hipocraticos. Tomo |. Madrid. Gredos. 1.983. p. p. 63 - 83.

2. Lain Entralgo, P. La relacién médico - enfermo. Historia y
teoria. Madrid. Revista de Occidente. 1.964.

3. Taliercio, G. Secreto. En Rosseri, L. y Valsecchi, A. Dic-
cionario Enciclopédico de Teologia moral. Cuarta edicion.
Espafia. Paulinas. 1.980. p. p. 984 - 991.

4. Cérdoba Palacio, R. El secreto profesional médico. Medi-
cinaU. P B. 9, 1:13 -27. Abril de 1.990.

5. Lain Entralgo, P. Antropologia médica para clinicos. Bar-
celona. Salvat. 1.984.

10.

11.

12

13.

14.

15

16.

. Teoria y realidad del otro. Madrid. Alianza
Editorial. 1.983.

Vidal, M. Moral de actitudes. Tomo Il. Primera parte.
Moral de la persona y bioética teoldgica. Madrid. P S.

J

1.991. p. p. 261 - 285.
Zubiri, X. Sobre el hombre. Alianza Editorial 1.996.

Lopez Azpitarte, E. Llica y vida. Desafios actuales. Se-
gunda edicion. Madrid. Paulinas. 1.990.

Gisbert Calabuig, J. A. El secreto médico. En Polaino -
Lorente, A. Director. Manual de Bioética General. Tercera
edicion. Madrid. Rialp. 1.997. p. p. 298 - 310.

Cordoba Palacio, R. Los fundamentos de la relacion mé-
dico paciente. Anales de la Academia de Medicina de
Medellin, Epoca V. 2, 3: 132 - 144, 1.989.

. Crisis actual del quehacer médico. Anales de la
Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. 9, 1: 7 - 13.
1-996%

. El médico frente a la vida y frente a la muerte.
Anales de la Academia de Medicina de Medellin. Epoca V.
2,2:66-72.1.989.

. El ser y el quehacer del médico. Anales de la
Academia de Medicina de Medellin. Epoca V. 8. 3: 107 -
118.1.995.

Constitucion Politica. Repdblica de Colombia. 1.991.
Medellin. Universidad de Antioquia.

Ministerio de Salud. Resolucidn nimero 1995 de 1.999.

deber fundamental para el profesional del sector salud y
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Bioética

La cesarea sin indicacion obstétrica,
algunas consideraciones éticas

Carlos Alberto Gémez Fajardo*

“.. Haré uso del régimen en beneficio de ios enfermos, segiin mi capacidad y mi recto enfender y, st es
para sit daiio e injusticia, lo impedive. A nadie daré aungue me lo pida un remedio morial, ni tomaré la
miciativa de proponer una cosa asi. Del mismo modo, tampoco proporcionaré a una mujer un pesario
abortivo. De forma pura y santa pasaré mi vida y ejercere mi arfe”. (Juramento Hipocratico)

“... La terapia médica se sustenta sobre dos columnas. el conocimiento clentifico v la humanidad. Ef
médico es el experto gite pone a disposicion del paciente su saber y si pericia, actuando v al mismo
fiempo, instruyvéndolo. La condicion es que ambos, médico y paciente, sean seres razonables, dispuestos
a afiontar juntos un proceso natural al cual han reconocido y fratardn, y gue en si humanidad, coinci-

dart en lo deseable de le meta”. (Karl Jaspers)

Resumen. Con este ensayvo se aportan elemerntos para
un andlisis etico en torno a ura progresiva y frecuente
situacion enfrentada por el obstetra en su prdctica cli-
nica: la solicitud por parte de la mujer gestante (o de
su esposo) de ser sometida a una operacion cesdrea
citando no existen evidencias clinicas u obsiétricas gue
Justifiguen tal procedimiento.

Para tal fin se invoca una fundamentacion
antropoldgica del quefiacer médico en la cual se en-
liende gue las inlervenciones guirirgicas deben estar
orientadas y justificadas hacia el bien rotal del pa-
ciente, no hacia la mera satisfaccion de su deseos. De
tal modo, se entiende qite 5 élica esta inlervencion
siempre v cuando st existan v esién presentes las con-
diciones objetivas que en la prdctica obstétrica reco-
nocida justifican esta intervencion.

Se comenia adicionalmente come la atmdsfera de wna
“medicinag de los deseos” viene a originar dificulia-
des en el ejercicio obstétrico, pues con frecuencia se
presentan conflictos entre los “deseos” del paciente v
la lcita aspiracion del médico a actuar de acuerdo
COn S CORCIENcid.

Summary. [ discuss elements for an ethical analysis
regarding a progressive and freguent condition jaced
by the obstetrician in hils practice: the guery of the
pregnant mother (or her husband) ro be submitted to a
Cesaredan section, when there is no clinic or obstetric
evidence that justifies such method.

For such matrer an anthropologic foundation of the
medical ethics is rmveked, in which is understood that
the surgical interventions should always be guided and
Justified toward the total benefit of the patients and
nort for the mere satisfaction of their desire. This way,
this intervention should be considered as ethical only
i there are conditions that justify its practice.

It is additionally discussed how the atmosphere of a
wmedicine of desires» originates difficulties in the
obstetric practice, since frequently conflicts are
developed between the «desires» of the patienr and the
doctor’s etfiics.

Koy words: Cesarean section, bioethics, obstetrics

0 es rara en la practica obstéirica contem-
pordnea la solicitud de la paciente en el
sentido de que se le practique un opera-
cion cesdrea sin existir las condiciones pa-
tolégicas o indicaciones reales que justifiquen tal
intervencién quirdrgica. Dramdticamente, las res-
puestas de los médicos obstetras ante esta situa-
cion varian de manera enorme; oscilan desde las

Falabras clave: cesdrea, biodtica, obstetricia

*  Ginecélogo—Obstetra. Hospital Pablo Tobén Uribe
{Medellin). Instituto del Seguro Social (Medellin). Miembro
de CECOLBE (Centro Colombiano de Bioética). Medellin,
Colombia
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de quienes no encuentran ninguna objecién o difi-
cultad en plegarse a la solicitud, evitando cualquier
consideracién o reflexidon de orden ético adicio-
nal, y las de aquellos que se niegan a aceptar la
coaccién a la cual son sometidos.

En la valoracidn individual de cada caso la com-
plejidad de los factores que intervienen podria ser
grande, pero no es menos cierto que en la mayoria
de los casos este andlisis no estd tan lleno de difi-
cultades. Las diferencias en las actitudes y en las
respuestas a este problema por parte de los obstetras
quizds se deban también a la poca atencion que se
le ha prestado hasta ahora a un concienzudo y ho-
nesto andlisis ético de la situacion planteada.

Por supuesto, existe también la grave circunstan-
cia, no infrecuente de nuestros tiempos, de aque-
llos “médicos - técnicos - cientificistas™ quienes
se someten a las exigencias y deseos de sus pa-
cientes, evadiendo de manera sistemadtica cual-
quier intento de aproximacidn critica a su propio
quehacer quirtrgico. También existen - como ne-
garlo - aquellos médicos e instituciones quienes
estimulan equivocamente a sus “pacientes - clien-
tes” a solicitar la cesdrea con fines diferentes a
los propios del ejercicio profesional de la medi-
cina.

Abundan en la literatura obstétrica estudios criti-
cos en relacién a la evaluacion de las tasas de
cesdrea por razones diferentes a las especificas
indicaciones obstétricas. Se han demostrado he-
chos como la variacion de las tasas de cesdrea
segin el médico [1]. Diversos autores han mani-
festado posiciones mds o menos complacientes
en relacion a la actitud asumida ante la solicitud
de cesarea sin indicacién obstétrica clara [2, 3].
Aron ha demostrado [4] unas grandes tasas de va-
riacién - desde 6.2.% hasta 26.5% para la cesdrea
en distintos hospitales de una misma drea urbana.
Este autor encontro que los factores asociados para
una mayor probabilidad de parto intervenido por
cesdrea son los siguientes: edad materna;
morbilidad materna (diabetes, trastornos
hipertensivos); podalica; anomalias placentarias y
del cordén umbilical; sufrimiento fetal v elevado
peso al nacer (macrosomia).

También en la literatura médica colombiana se ha
observado el problema; se ha descrito la situacién

epidemioldgica de la elevacién de las tasas de
cesdrea en hospitales urbanos, con unos datos muy
similares a las tendencias estadisticas observadas
para los Estados Unidos; Jaramillo [5] trae las si-
guientes cifras de proporcion de cesdrea para el
hospital de Caldas (Manizales, Colombia):

1970 4.5%
1980 17.5%
1990 23.3%
1994 25.1%

Jaramillo destaca dos hechos: en primer lugar la
elevacion progresiva de las tasas de cesdrea en pro-
porciones similares a las cifras de los Estados Uni-
dos (alli las tasas de cesarea crecieron de 5.5.% en
1970 a 22.8 en 1993); y, en segundo lugar, el mar-
cado fendmeno del descenso en la frecuencia de la
utilizacién del férceps.

Falta del rigor en el analisis
ético

La falta de rigor ético en el andlisis del papel del
obstetra cuenta desafortunadamente con una larga
trayectoria en la especialidad de la ginecologia y
obstetricia; en ella, la literatura cientifica esta so-
metida a una influencia cualitativa y cuantita-
tivamente dominada por referencias bibliograficas
provenientes del mundo anglosajén.

Posiblemente pesan sobre esta falta de rigor
metodoldgico en el andlisis de los aspectos éticos
involucrados en el ejercicio de la obstetricia, la
ausencia de una formacidén académica bdsica en
areas de orientacién humanistica a lo largo de los
estudios universitarios de la carrera de medicina,
asi como la escasa oportunidad del planteamiento
de problemas bioéticos en los diversos periodos
del entrenamiento del postgrado, periodos en mu-
chas ocasiones orientados de manera estrictamen-
te técnica por parte de los propios profesores, quie-
nes a su vez (por fortuna con excepciones) care-
cen de formacién e interés por estas areas.

Este déficit en la formacion de una verdadera con-
ciencia critica queda en evidencia al observar las
politicas y corrientes de opinién y de accion “libe-
rales” que muchos ginecélogos y obstetras en el
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mundo han adoptado consuetudinariamente en te-
mas como las esterilizaciones masivas, la planifi-
cacion familiar, el aborto, el diagndstico prenatal
orientado hacia la deteccion y eliminacion de los
enfermos (eugenesia) y la aplicacién de las tecno-
logias de reproduccion asistida.

No debemos perder de vista el hecho de que las
tendencias mds difundidas por los medios de co-
municacion ante los portentosos avances técnicos
de la medicina contempordnea en todas sus dreas,
estdn encaminadas hacia la admiracidn irrestricta
de los avances, no hacia la indagacion filosdfica o
ética sobre el sentido, sobre el alcance de estos
avances; en un mundo que precisamente tiene los
puntos de referencia sobre el propio hombre - su-
jeto de la medicina - en una profundisima crisis.
Podria decirse que de manera casi sistemdtica se
evitan las consideraciones de orientacién bioética
y axiologica fundamentadas en visiones
antropolégicas con una apertura hacia el signifi-
cado trascendente de la vida del hombre.

En ninguno de estos campos el aporte de material
escrito al andlisis ético por parte de los
ginecologos -—con escasas y muy honrosas e im-
portantes excepciones— ha sido diferente al de
las recomendaciones de organizaciones como las
OMS o las asociaciones “cientificas” que defien-
den obstinadamente sus propios intereses politi-
cos econdmicos, tecnoldgicos, farmacologicos, o
simplemente, de bisqueda de fama y preeminen-
cia publicitaria.

En muchas de las ocasiones la literatura elude de
manera sistematica la discusién ética fundamenta-
da en valores antropoldgicos o en concepciones
diferentes a un utilitarismo pragmadtico y materia-
lista. Subyace a muchas de estas tomas de opinidn
la influencia y la aceptacidn, sin mayor funda-
mentacién légica, de conceptos equivocos como
el de “preembrion” y el de la “libertad sobre el
cuerpo”, sofismas que contrastan con elaboracio-
nes mds humanas fundamentadas en la responsa-
bilidad y en el respeto, a la vida humana. Opinio-
nes como la de Chervenak [6] se notan sometidas a
la influencia de una vision ecléctica, positivista y
de orientacién excluyentemente “laicista”: apoyan-
dose en Engelhardt, defiende un “pluralismo” y
una “ética obstétrica” fundamentada en una mal
entendida autonomia de las embarazada.

Es también comun que en la literatura de la
proveniencia dicha, se limiten los andlisis “éticos”
a consideraciones de orden juridico, que se limi-
ten a la manera de evadir potenciales situaciones
de responsabilidad civil o penal, o a lo sumo, a
consideraciones de orden econémico dentro de una
atmosfera de criterios de costo - eficiencia o de
“calidad” de vida.

Esta confusion deliberada de lo legal con lo ético
quizds provenga de una conducta y tradicién de
cultura anglosajona que progresivamente se qui-
siera introducir en el pensamiento de tradicidn his-
panica o mediterrdnea. Es un efecto de aculturacion
o falta de autenticidad presente en los paises his-
panoamericanos, los cuales parecieran querer con-
tinuar una dinamica de la técnica, un embelesa-
miento por lo técnico, olvidando realidades de or-
den histérico, humano, religioso, antropoldgico y
cultural.

Deben destacarse la vigorosa critica que algunos
autores han elevado en relacion con la direccion
que han tomado las aplicaciones de los avances
tecnoldgicos en el area de la medicina reproductiva.
Jacques Testard, ginecologo quien suspendié sus
experimentbs con congelacién de embriones [7],
ha advertido acerca de los peligros de la utiliza-
cién del ser humano comeo mercancia y no como
persona por parte de quienes aplican los conoci-
mientos cientificos. Por otra parte, Jerome Lejeune
[8], gran autoridad cientifica en el campo de la
genética, descubridor de la trisomia del cromosoma
21, a su vez manifiesta sus reservas sobre la consi-
deracion de la vida humana como un objeto de
dominio y poder de la tecnologia. Aunque los dos
autores citados se refieren especificamente a los
abismos morales planteados por las tecnologias
aplicadas en medicina reproductiva de humanos,
sus condiciones de orden antropoldgico transcienden
esta drea de la actividad clinica y afectan el campo
global del “poder hacer”, de la medicina contem-
pordnea, el tema de este ensayo.

De todos modos, las opiniones de los dos autores
anteriormente citados contrastan con lo que se po-
dria denominar una “atmosfera” global de la opi-
nién médica v publica, en la cual prevalecen valo-
res positivistas de la satisfaccidn de los “deseos”
que la medicina con sus portentosos avances téc-
nicos ha hecho posibles.
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Cambios en el acto médico

Otros elementos de juicio se afiaden a las conside-
raciones de orden general sobre el tema que nos
ocupa: ha cambiado el “modus operandi” del acto
médico. Son hechos histéricos recientes, muy fres-
cos en algunos paises de América, las grandes re-
formas politicas y econdmicas en los sistemas de
salud. Las recientes legislaciones han hecho apa-
recer la figura del intermediario en salud, el pode-
roso agente financiero que controla y regula la re-
lacién entre el médico y su enfermo.

El marco teérico que inspira las reglamentaciones
de estas reformas concibe el fendmeno de la salud
como un “negocio”: el enfermo es reducido a la
condicién de “usuario”, cuando no a la de “clien-
te”. El médico es “trabajador de la salud” o “agen-
te sanitario”. La empresa intermediaria en la sa-
lud, duefia del manejo econdmico, habla de rela-
ciones costo - eficiencia, reduccion de gastos, me-
canismos de auditoria, y protocolos basados en
evidencias. En fin, el mercado “libre” de empre-
sas que se disputan franjas de rendimiento finan-
cieros se ha introducido de manera aparentemente
inevitable en la intimidad de cada uno de los actos
médicos. Li sefiala [9] de manera resumida e inte-
ligente la compleja situacién del conflicto de inte-
reses vivido por el médico con su papel de
“gatekeeper”, defendiendo los intereses del duefio
de la porterfa (el inversionista en salud) en contra-
posicion al papel del “caregiver”, quien batalla por
el bien de su paciente. En ¢l tema de las cesdreas
por “conveniencia” no puede dejarse de lado este
efecto global de una atmésfera sociologico - poli-
tica, en la cual nos desenvolvemos médicos y en-
fermos.

En contraposicién a este panorama a veces deso-
lador, persisten en la formacién de la opinién vo-
ces cuyos planteamientos estdn sélidamente arrai-
gados en las mds auténticas y veraces fuentes hu-
manistas de la tradicién médica de la civilizacién
occidental. Algunos se refieren a la “Alianza Tera-
péutica”, descripcién del acto médico basado en
veracidad y confianza auténticas, en la filantropia,
en el valor real e ineludible del bien del paciente.
El “primun non nocere” de la antigiiedad cuya va-
lidez persiste, continda teniendo vigencia en la re-
lacién clinica contempordnea. Se afiade a lo ante-
rior las reflexiones sobre ser y el que hacer de la
medicina y de los médicos que se encuentran en

autores como Lain Entralgo vy Ramén Cérdoba
Palacio [10]; para estos, la veracidad y la confian-
za mutua son hechos naturalmente presentes du-
rante el acto médico.

En la literatura actual sobre bioética se destaca la
corriente de pensamiento personalista. Para los
efectos que se propone esta reflexion se deben se-
nalar los puntos resumidamente expuestos por la
autora Marfa Tarasco Michel [11]: EI personalis-
mo propone como principios bdsicos la dignidad
de la persona por su esencia y no sélo por su capa-
cidad de ejercer la autonomia. El ejercicio de la
libertad solamente tiene sentido y verdadera cohe-
rencia dentro de un racional marco de responsabi-
lidad y solidaridad - subsidiaredad. La terapéutica
estd basada en la totalidad de la persona, en el va-
lor de su corporeidad y de su propia vida fisica en
primer lugar. El bien del paciente, en su totalidad,
hace parte indisoluble del actuar médico. Tiene una
poderosa ldgica interna, dentro de este andlisis
personalista, el hecho de suponer entre el médico
y su paciente el establecimiento de una relacién
veraz, honesta, y a la vez, la existencia de un res-
peto mutuo, compartide por las dos partes
involucradas, hacia la rectitud de la conciencia y
de la actuacién del otro.

Este escrutinio racional y ético propuesto ante un
acto médico especifico (la operacién cesdrea) vie-
ne prontamente a bordear preguntas de una mayor
envergadura como las contradicciones planteadas
en términos generales por la tecnologia y sus apli-
caciones en campos mds globales de la medicina.
Es el cuestionamiento del “poder hacer” contra el
“deber hacer”. No todo lo que se puede hacer en
un momento determinado, se debe hacer. Precisa-
mente, en muchas ocasiones lo que se “puede ha-
cer” es lo que no se “debe hacer”. Si se pierde de
vista esta fundamentacion de la medicina - con
orientacion antropoldgica - entonces ella misma
se desbordarfa por precipicios que ya la humani-
dad conoce. No se puede dejar de tener presentes
los planteamientos que surgieron del juicio de
Nuremberg [12] a los cientificos y médicos de un
régimen totalitario.

Algunos aspectos clinicos

Abundan en la literatura médica de la especialidad
los articulos en los cuales se manifiesta preocupa-
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cién por la tendencia a la elevacion de las tasas de
cesdrea en los paises occidentales. Es grande el
esfuerzo de los autores por encontrar un punto justo
para las cifras de cesdreas. Se ha propuesto como
objetivo (13) una tasa de cesdreas del aproxima-
damente el 15% para los Estados Unidos hacia el
afio 2000. Estd claro en la literatura que la mejoria
en las tasas de morbi - mortalidad perinatal depen-
den de factores globales de la calidad de la presta-
cion de los servicios sanitarios, no de la propor-
cién creciente de la cesdrea.

En una referencia reciente [14] se destaca: «La
cesdrea es la operacion mayor mids cominmente
efectuada en los Estados Unidos: se realizan mas
de un millén anualmente». Las tasas de cesdreas
se han incrementado dramiticamente en las dos
ultimas décadas, llegando a estabilizarse al finali-
zar los ochentas entre el 23% y 24%. Aunque este
aumento se ha acompafado de una disminucién
en la mortalidad perinatal, atin estd lejos de estar
establecida una relacién causa efecto entre estas
variables. En otras poblaciones se ha observado
similar reduccién en las tasas de mortalidad
perinatal sin el aumento en las tasas de cesdreas
ocurrido en los Estados Unidos.

Para Goyert y col. [1] estd claro que una de las
variables mds determinante en el nimero de par-
tos atendidos por cesdrea en una poblacién urbana
de Nueva York es simplemente la variabilidad in-
dividual entre los obstelras, sin que existan dife-
rencias en los resultados neonatales.

Uno de los mas eficaces y conocidos criticos de
este aumento en las tasas de cesdrea ha sido el
irlandés K. O"Driscoll con su “manejo activo del
trabajo de parto™: la base de su metodologia in-
cluye una adecuada valoracion clinica en el mo-
mento de la admisién de la paciente al servicio
hospitalario de control y atencién del parto (diag-
nadstico confiable de trabajo de parto verdadero),
el manejo racional de la amniotomia y el refuer-
zo de la actividad uterina mediante el uso contro-
lado de la infusidn intravenosa de oxitocina. Los
resultados del citado O’Driscoll en cuanto a ta-
sas de cesdreas son de 11% (Dublin) contra ci-
fras de 25% (USA) en poblaciones que no difie-
ren en variables como peso al nacer, mortalidad
perinatal o valoracién de Apgar en el momento
del nacimiento; ademds de tratarse de poblacio-

nes de madres sin diferencias anatémicas impor-
tantes. Demostré este autor que existen importan-
tes variaciones subjetivas (entre los distintos
obstetras) en cuanto al diagndstico de “despro-
porcién cefalopélvica™ e «insuficiencia en la ac-
tividad contractil del ttero». También confirma
la observacion de que la disminucién de la mor-
talidad perinatal se debe a factores diferentes a la
simple elevacién en las tasas de cesdrea; pero
compartiendo la preocupaciéon por las situacio-
nes epidemiologicas y clinicas planteadas por pro-
blemas como el antecedente de cicatriz uterina
(cesdrea previa) y la presentacion podalica.

Otros elementos de
complejidad

Los aspectos econdmicos que participan en la eje-
cucion de las actuaciones médicas no pueden ser
soslayados. En cada una de las situaciones de la
relacién médico-paciente vienen a jugar un papel
las politicas de reembolsos de las compafiias fi-
nancieras que asumieron el papel de intermedia-
rio, todo dentro del marco juridico impuesto para
reglamentar el ejercicio de la medicina dentro de
un ambito de «la salud como negocio». Estas com-
pailias en ocasiones han pactado con las institu-
ciones y clinicas con las cuales “trabajan” para
efectos de descuentos y tarifas diferenciales, de-
pendiendo del flujo de pacientes, de los porcenta-
jes de ocupacion de sus recursos hospitalarios, ca-
mas, servicios quirtirgicos y de apoyo paramédico,
etcétera. Es la prevalencia de los criterios econd-
micos y de la mentalidad costo - eficiencia como
orientador del papel de la intermediacién en las
compaifias.

Aspectos legales

Amenazando la esencia del acto médico, por otra
parte, se encuentra un elemento que irrumpe des-
de hace afios en la intimidad de la relacién pacien-
te-médico. Es la “atmdsfera” alrededor del acto
médico en el sentido de que este se concibe como
si fuese un contrato entre dos partes mutuamente
desconfiadas. Un pesado ambiente de relacidn con-
tractual viene a rodear el hecho de la consulta, y
por supuesto, la realidad practica de la obstetricia.
Se sabe que en los Ultimos veinte afios esta es una
de las dreas de actividad médico - quirdrgica mas
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ensombrecidas en el aspecto de las demandas, por
responsabilidades civiles y penales [15].

En este desafortunado ambiente se presentan cir-
cunstancias en las cuales los procesos de decision
pueden llenarse de vicios: existe tension y alarma
por los potenciales malos resultados que siempre
acechan en la practica de la obstetricia. Este am-
biente de desconfianza explica que aquellos malos
resultados sean vistos y explicados necesariamen-
te como consecuencia de negligencia, impericia o
incluso mala intencion por parte del médico, igno-
rando realidades inherentes a los procesos fisiol6-
gicos y patoldgicos que acontecen durante la fase
prenatal e intraparto. Se impone entonces la “me-
dicina a la defensiva”, el operar “para evitar pro-
blemas™: se encarna en esta situacion obstétrica el
conocido comentario acerca de que nunca antes
habian sido tan portentosas las herramientas de
diagndstico y terapéutica con las cuales cuenta
actualmente la medicina, pero paraddjicamente,
nunca antes habfa sido tan grande la desconfianza
que el paciente ha tenido ante la medicina. Surge
aqui el médico como dispensador de servicios que
son exigidos por su “cliente”, quien a su vez los
demanda con “garantia”: se relajan los criterios
obstétricos de la estrechez pélvica, se pasa por alto
la observacién de las fases de dilatacién y descen-
s0 y se diagndstica ampliamente la “distocia”, se
realiza cesdrea para “proteger” el piso de la pelvis
por eventuales prolapsos, o por “potenciales” tras-
tornos urinarios; por “beneficiar” al recién naci-
do, y otra larga lista de inexactitudes que no son
mds que el fruto de la dicotomia y el engafio que
operan en una relacion médico - paciente viciada
por multiples factores.

Dentro de un marco de interpretaciones
subjetivistas sobre el tema de las cesareas sin indi-
cacion, aparecen posturas de tedricos y de clinicos
que se inclinan a la aceptacién incondicional de
los deseos de sus “clientes™; en sus argumentacio-
nes generalmente existe una base del relativismo
€tico (una interpretacion intencionalmente defor-
mada del concepto “libertad”) y un materialismo
de orden pragmdtico y “contractualista” que se
explica con lugares comunes como la afirmacién
“lo hago para que no me demanden”, o bien; “una
cesdrea no se le niega a nadie”. Esto no es mds que
el residuo equivoco de un paternalismo oportunis-
ta que bordea el cinismo.

La educacion médica

Al realizar un andlisis de la problemdtica presen-
tadas por la realidad de la cesdrea sin indicacién
obstétrica, es imposible dejar de considerar lo re-
lacionado con las deficiencias existentes a lo largo
de los procesos de la educacion médica, tanto en
los niveles del pre-grado como en el post-grado.
Si la educacidn ha sido orientada a lo largo de los
afios de estudios en los aspectos meramente técni-
cos del arte y oficio de la medicina, entonces en-
frentamos la situacion de tener un sistema educa-
tivo que estd formando profesionales de las dreas
de la salud con un nivel de eficiencia propio de
institutos politécnicos pero no de instituciones uni-
versitarias de nivel superior.

Hay varios puntos en los cuales se podria interve-
nir en la formacién tanto del pregrado como en el
postgrado de los estudiantes del dreas de la
ginecologfa y obstetricia; esto serd posible cuando
las instancias orientadoras de la educacion médica
practiquen un énfasis verdadero en la formacién
humanistica de sus estudiantes, facilitando la ad-
quisicion de los elementos histdricos, culturales y
filosdficos bdsicos para un correcto enfoque ético
y antropolégico de las situaciones clinicas cotidia-
nas. Se trata, en sintesis, de establecer la necesi-
dad imperiosa de reforzar y fortalecer eficazmen-
te los sistemas formativos en el dreas académica
de la bioética clinica. Esta deberia operar tanto
desde los niveles iniciales del pregrado en los es-
tudios médicos, como hacia el final de la carrera.
Por supuesto, son necesarios simultdneamente sis-
temas educativos en el mismo tépico a lo largo de
los programas de residencia o especializacion, en
los cuales al tiempo que se evalian los casos clini-
cos (que se presentan en la practica diaria, se pro-
fundice en los elementos tedricos bisicos para el
andlisis de la problemdtica bioética contempori-
nea. Se da por descontado que sdlo es posible esta
politica con un equipo de profesores universitarios
que compartan de manera integra y vivencial estas
motivaciones.

Estas preocupaciones tienen particular importan-
cia para aquellas universidades con vocacion reli-
giosa o confesional; omitirlas o dejar de conside-
rar su significado profundo estaria precisamente
en contra de su propia razon de ser como centros
educativos de cardcter superior. Se debe hacer
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mencién del esfuerzo que en este sentido se ha efec-
tuado en centros como la facultad de medicina de
la Universidad Pontificia Bolivariana de Medellin,
Colombia. Su programa de formacion en Bioética
durante afos, y superando dificultades grandes. es
gjemplo para otras instituciones.

Posibles vias de control al
problema de la cesérea sin
indicacion

Pueden plantearse - al menos tedricamente - dos
posibles vias de acciones concretas ante el proble-
ma de la cesdrea sin indicacidn. Una de ellas es la
vias “institucional”, basada en los mecanismos de
“peer review” propuestos por autores como Myers
y Gleicher [16]. Una segunda “via™ tiene que ver
con los factores “individuales”, es decir, con las
habilidades y actitudes de un médico eficiente en
el aspecto “técnico” de su disciplina, pero que a la
vez, tenga radical conciencia de la elaboracion de
un “recto criterio”. El (o ella) deberia encarnar los
valores personales que son necesarios para llevar
a la prictica del ejercicio de la profesion este “rec-
to criterio”, con las dificultades y tropiezos que
suponen actitudes de autenticidad moral en Ia vida
préctica.
La via “institucional”

Esta via ha sido propuesta por Myers y Gleicher
en una referencia ampliamente tenida en cuenta
en la literatura de la especialidad. Estos autores
lograron una reduccion de las tasas de cesdreas en
una institucion de Chicago del 17% hasta el 11%
con la introduccidon de sus mecanismos de revi-
sidn, en un lapso de 24 meses. Vale la pena men-
cionar que estos resultados se podrian obtener en
instituciones hospitalarias en las cuales el nimero
de pacientes atendidas sea alto y el nimero y dis-
ponibilidad de médicos obstetras lo sea también.
Se trata de una labor de equipo (peer review) que
supone una infraestructura de atencién materno -
neonatal de alto nivel y unos Optimos grados de
motivacién y de comunicacién entre los partici-
pantes. Las caracteristicas de la propuesta de Myers
pueden resumirse en los siguientes puntos:

1. Participacion amplia del Staff.

2. Apoyo administrativo desde el alto nivel.

3. Procesos eficientes de auditoria de historias
clinicas.

4. Solicitud de Segunda opinién con énfasis es-
pecial en la valoracidn de los siguientes ca-
S0s!

m Distocia
m Cesarea Anterior

m Podailica

(Verificacion de criterios clinicos de progreso en
el trabajo de parto, consideracion de prueba de tra-
bajo de parto en mujeres que han tenido cesdrea
anterior, y atencion de un mayor niimero de partos
en podadlica por via vaginal).

Mediante politicas de introduccidn paulatina y re-
flexiva de estos mecanismos se podria afrontar el
problema de las altas tasas de cesdreas en la medi-
cina institucional. Se debe reconocer las limitacio-
nes que obviamente existen en los sitios de ejerci-
cio “privado” de la especialidad, préctica de todos
modos decreciente bajo la actual modalidad del
ejercicio de la medicina. A este elemento negativo
hay que afiadir las limitaciones éticas y logisticas
que son también inherentes a los procesos de
auditoria médica, en aspectos tales como la reser-
va debida a los registros médicos y las situaciones
de conflictos de intereses presentes en el proceso
de la atencidn obstétrica. Paul, (17) con similar
orden de ideas, sostiene que mediante programas
de “revision por iguales” se alcanzaria a reducir
en un 70% el ndmero de cesdreas, especialmente
en aquellas enfermas que han tenido el anteceden-
te de una cesdreas anterior; para este autor tiene
gran importancia la reduccién en el nimero de
cesdreas primarias, la reduccion critica del diag-
ndstico de “distocia” y la aplicacion de las pautas
del manejo activo del trabajo de parto de acuerdo
a O Driscoll. Para Paul se podria obtener el objeti-
vo de una tasa de cesareas del 12% en los Estados
Unidos; esto no es muy diferente de la meta del
15% mencionada en un editorial de la revista
Lancet [13] en 1997.

La via “individual”

Son varios los elementos para someter a conside-
racién en esta segunda “via” de aproximacion al
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problema. Vale la pena destacar, sin restar méritos
al justo valor de la “primera via” enunciada ante-
riormente, la “segunda via” quizds sea la mas im-
portante. Se trata, en sintesis, de la aceptacién del
hecho moral como ineludible, como realidad con-
natural a cualquier proceso de decisién, hecho par-
ticularmente notable en la decisién clinica. Como
puede parecer muy légico, estos conceptos pue-
den hacer referencia y ser aplicables a dominios
globales de la medicina, no s6lo a una de sus espe-
cialidades, la obstetricia.

El valor fundamental de la vida humana desde su
concepcion hasta la muerte natural es el principio
€tico de orden antropolégico que necesariamente
antecede a la formacién de los otros principios en
Bioética. Es necesario mantenerlo siempre pre-
sente y en un primerisimo plano, pues sin su exis-
tencia real no pueden tener lugar los otros tradi-
cionalmente considerados en las reflexiones
bioéticas.

Si se acepta como una parte esencial del ejercicio
de la profesion médica su vinculacién natural con
el aspecto humanistico, entonces se consideran
ponderadamente las realidades éticas contenidas en
los procesos de decision y accién de cada acto mé-
dico. Para esto es necesario trascender, dar un ro-
deo al reduccionismo técnico con el cual quiere ser
mirada la medicina desde el punto de vista mate-
rialista que pareciera prevalecer actualmente. Asi
son entonces posibles consideraciones de mayor
envergadura, entre las cuales se pueden enumerar:

1. Principio de totalidad o principio terapeutico:
para enfatizar la importancia de esta considera-
¢ién nos podemos apoyar en el texto de Bioética
de Elio Sgreccia [18]: “Es uno de los principios
bdsicos que caracterizan a la ética médica. Se
funda en el hecho de que la corporeidad huma-
na es un todo unitario resultante de partes dis-
tintas, unificadas entre si orgdnica y
jerdrquicamente por la existencia tnica y per-
sonal...” “En el fondo, este principio rige toda
lalicitud y la obligatoriedad de la terapia médica
y quirdrgica”. Estos comentarios se hacen es-
pecialmente en relacién al peligro del “ensafia-
miento terapéutico” en casos de enfermedades
terminales. Pues bien, guardando las proporcio-
nes, y sin dejar de considerar el relativo bajo
riesgo de los problemas quiridrgicos y
anestésicos presentes en toda cesdrea bajo las

condiciones tecnolégicas actuales, no debe per-
derse de vista que estos riesgos continian exis-
tiendo. La cesdrea es un cirugia mayor, al to-
marse la determinacién de practicarla, es licito
que existan indicaciones que justifiquen el ries-
go al cual de todos modos es sometida la pa-
ciente.

Principio de no maleficencia: Este hace relacién
a un hacer el bien de manera efectiva, evitando
de manera activa lo que podria ser un potencial
resultado negativo de la accién médico - tera-
péutica. Al respecto podemos sefialar que este
“mal” para una mujer previamente sana toma
realidad al convertir su dtero y pared abdominal
en entidades anatémica e histolégicamente di-
ferentes a las de quienes no han sido interveni-
das, con consecuencias bien conocidas en la
préctica obstétrica y ginecoldgica: Adherencias
peritoneales, cicatrices en segmento y cuerpo
uterino, alteraciones anatémicas de la region del
peritoneo vésico - uterino, con las implicaciones
de dificultades adicionales en las técnicas qui-
rirgicas de eventuales futuras cirugias pélvicas,
por via abierta, vaginal o laparoscépica. No por
elemental debe de dejarse de lado la formula-
cion de la pregunta: es licita éticamente una in-
tervencion quirdrgica sobre un érgano sano, per-
teneciente a un individuo sano, tratindose de
situaciones diferentes a aquellas potencialmen-
te planteadas en condiciones particulares de ex-
perimentacién o de prevencién?. Se suma a lo
anterior la posibilidad de eventos concomitan-
tes el acto anestésico, las medicaciones o la
transfusiones sanguineas. Caben también aqui
las consideraciones acerca de posibles
implicaciones de trastornos en los mecanismos
de adaptacion neonatal inmediata, especialmen-
te desde el punto de vista respiratorio, de ma-
yor frecuencia en los nacimientos por cesdrea.

Principio de autonomia: La adecuada compren-
sién del principio de la Autonomia excede el sim-
ple argumento del respeto hacia la voluntad del
paciente. Lo que se “puede” hacer, no necesa-
riamente se “debe” hacer, ain con la solicitud
expresamente manifiesta por el enfermo. Este
es uno de los puntos mds criticos y a la vez
mas descuidados en el andlisis ético de los pro-
blemas planteados a la obstetricia. Cabrian aqui,
entre otras, consideraciones equivalentes sobre
el aborto, la eugenesia, la esterilizacién y la apli-
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cacion de las diversas tecnologias de reproduc-
cion asistida. En todas ellas se ha argumentado
interativamente la cuestién de la “autonomia”,
con un sentido de ejercicio de “derechos™ que
en algunas ocasiones es fuertemente beligeran-
te y discutible bajo diversas orientaciones.

En la cultura contempordnea, “eficientista” y so-
metida a una poderosa presion de los medios
publicitarios masivos, el individuo corriente
puede tener la impresion de que lo que es técni-
camente posible, es de manera simultdnea, mo-
ralmente bueno. Mucho mds, cuando esta posi-
bilidad ademds esta siendo una realidad con el
progresivo aumento del poder de “compra” de
servicios y de aplicaciones tecnoldgicas (men-
talidad de “querer, poder y tener”). Si a lo ante-
rior sumamos un ambiente en el cual el sujeto
es “auténomo” y en aras a esta “libertad” llega
hasta disponer de la vida de otros, tal como lo
plantea la situacion legislativa norteamericana
(la mujer es “duefia” de su cuerpo, y el feto es
un “agresor”), entonces viene a reducirse la
funcién del médico a la de un simple ejecutor
de las ordenes, deseos y pedidos de sus “clien-
tes”, con quienes establece una dindmica de tran-
saccion comercial o contractual, en la cual una
de las partes, el médico - técnico simplemente
se compromete a hacer los que se estipule y
por lo que se le reconocen estipendios. Esta es
precisamente la situacidn que se estd dando en
lo pertinente a las tecnologias de la reproduc-
cion asistida.

Reflexion sobre los fines de la medicina: La eje-
cucion de un procedimiento quirdrgico posible,
factible, pero no justificado en una base realista
del conocimiento del estado de arte de la obste-
tricia como especialidad, y fundamento de modo
exclusivo en la permisividad a los deseos o so-
licitudes del “cliente” por parte del médico es
un buen ejemplo de una situacion limite en la
cual vienen a surgir preguntas dltimas acerca
del alcance de los fines y naturaleza de la propia
profesion médica. Esta pregunta - de contenido
filoséfico de verdadera envergadura - contiene
a su vez la necesidad de planteamientos de enti-
dad antropoldgica sobre las definiciones del
hombre, la salud, el sentido y proyecciones de
ésta, el sufrimiento y la enfermedad, el servi-
cio, la filantropia y la orientacion de las aplica-
ciones tecnoldgicas de la medicina contempo-
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ranea. A este respecto, vale la pena destacar y
compartir las preocupaciones de un pensador
contemporanco [19], Karl Jaspers; “... Cudl es
la situacion actual? Se escucha decir; cuanto
mayor el conocimiento y la pericia cientificos,
cuanto mas eficiente la aparatologia para el diag-
nostico y la terapia, mds dificil resulta encon-
trar un buen médico, tan sélo un médico...” ..
El enfermo moderno, dicen, no desea en abso-
luto ser tratado en forma personal. Va a la clini-
ca como una tienda, para ser atendido de la
mejor manera por un aparato impersonal. Y el
médico moderno actia como colectivo a través
del cual se asiste al enfermo sin que el facultati-
vo se destaque en persona..” La gravedad de
estas afirmaciones nos recuerda el sombrio y
no muy lejano mundo impersonal y despdtico
concebido por Aldous Huxley en “Un mundo
feliz”, o por quienes sefnalan el peligro presente
ante la pérdida de la dimensién humana bajo las
imposiciones colectivistas de los diversos sis-
temas de organizacion social de inspiracion uti-
litarista y positivista.

5. Tradicién Hipocratica: La referencia al Juramen-

to Hipocritico es una realidad actual y vigente.
El epigrafe que dio inicio a estas consideracio-
nes recuerda el principio de la no maleficencia,
la opcién natural en el médico por el respeto de
la vida, la correcta intervencién terapéutica al
existir razones para hacerlo, y en fin, la exalta-
cién de los valores morales que rigen el acto
médico en el sentido positivo del mejoramiento
de la salud de sus pacientes [20].

Aunque el pragmatismo vigente en la época ac-
tual (medido objetivamente en términos como
eficiencia en los procesos, andlisis costo - be-
neficio, intervencion del empresario en el que
hacer médico, fluctuacién de los ambientes ju-
ridicos y normativos) quiere negar la vigencia
de los postulados clasicos, es necesario alimen-
tar y robustecer la exploracién y fundamentacion
de los actos médicos en un dmbito de reflexidn
en el cual se encuentre presente la posibilidad
de contemplar al ser humano como el protago-
nista de un proyecto existencial de cardcter tras-
cendente y por lo tanto, sujeto a la compren-
sidn y ejecucion responsable y ordenada de
cada una de sus actuaciones, muy especial-
mente las relacionadas con la salud, bien éste
que a su vez que le ha sido confiado en una
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Si
ca

especie de condicion fiduciaria. Este plantea-
miento tiene validez, no sélo para el paciente
(sujeto activo en el acto médico), sino también
para el propio médico, ser humano quien posee
la aspiracién licita a la bisqueda de coherencia
en la ejecucion de los actos a los cuales el apren-
dizaje de su ciencia y arte le han permitido efec-
tuar.

los actos médicos se ejecutan con razones 16gi-
s, que sean coherentes con el estado de los cono-

cimientos del arte y la ciencia de la medicina, en-
tonces, esta teniendo realidad y sentido pleno uno

de

los paradigmas heredados de la tradicién grie-

ga; en medicina se actda conociendo las razones
por las cuales se actia.
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Temas médicos

Alcaloides pirrolizidinicos
y enfermedad venooclusiva hepatica

Rodrigo Angel Mejia, MD*, Azael Mesa M.**, Dario Sanchez §.***

Resumen., Los alcaloides pirrolizidinicos son
Jitotoxinas presentes en plantas de las familias
Asteraceae, Fabaceae y Boraginaceae. Sis efectos toxi-
cos se observan principalmente en el hivado, tanto de
animales como de humanos, en el cual producen
necrosis centrolobulitlar ¢ hipertension portal de tipo
stnuseidal, cambios gue pueden llevar a falla hepdri-
ca aguda o cronica y a la muerte. EI sindrome de Budd-
Chiari hoy es arribuido a estas hepatoroxinas. Ademds
piteden causar daios en pulmones, rifiones y sistema
nervioso. L aniimales de experimentacion se fia de-
mostrado su efecto mulagénico, leralogénico y
carcinogénico. fHasta el presente el tratamiento es iini-
camente Siplomdalico.

Palabras clave: alcaloides pirrolizidinicos, necrosis
centrolobulillar, hipertension portal, mutdgeno,
leralogenico, Carcinagenico.

Icaloide es un compuesto orgdnico,
nitrogenado y alcalino, con efectos fisio-
légicos importantes en animales y en el

hombre.

Todos son de origen vegetal, excepto algunos po-
cos pero a la vez muy téxicos, de origen en anfi-
bios como la batracotoxina.

*  Médico internista toxinélogo. Clinica Medellin. Medellin,
Colombia.

** Quimico. Profesor de quimica organica de la Universi-

dad Nacional de Colombia. Seccional Medellin. Medellin, Co-
lombia.

*#* Botanico. Director del Herbario de la Universidad Na-
cional de Colombia. Seccional Medellin. Medellin, Colom-
bia.

Summary: Pyrrolizidine alkaloids are fitotoxins
present In plants of the Asteraceae, Fabaceae and
Boraginaceae families. Their toxic actions are observed
mainly in the liver of animals and humans, where they
prodiuce centrolobular necrosis and sinusoidal portal
hypertension, changes that can lead to acute or chronic
Jailure of the liver and death. The Budd-Chiari
syndrome roday is attributed to these liver toxins.
Furthermore, they can cause damage in lungs, kidneyvs
and nervous system. fn animal experiments its
miutagenic and carcinogenic effect has been
demaonstrated. Today, the cure is solely svimptomatic.

Key words: pyrrolizidine alkaloids, centrolobular
necrosis, portal hyperiension, mutagen, feratogen,
carcinogen.

Los alcaloides pirrolizidinicos o APZs, son
fitotoxinas o xenobiéticos, sintetizados por las plan-
tas como compuestos que no son esenciales para
la produccién de energfa, v cuyo papel puede ser
entendido como un mecanismo de defensa en sus
interacciones con otras plantas, herbivoros o para-
sitos.

Se conocen mds de 250 alcaloides pirrolizidinicos
diferentes, aislados y caracterizados quimicamen-
te, en cerca de 330 especies de plantas, agrupadas
en 60 géneros y en 3 familias principales. Dichas
familias son: Asteraceae (Commpositeae),
Fabaceae (Leguminoseae) y Boraginaceae.

En la familia Asteraceae, el genero Senecio es el
mds numeroso, con cerca de 1.500 especies y més
de 100 de ellas contienen alcaloides pirrolizidinicos
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[1]. En Colombia el més conocido es Serecio
Jormaosis, cuyo nombre vulgar es arnica, es planta
de los paramos y utilizada en medicina herbolaria
como antiinflamatorio [2]. En Antioguia se cono-
cen 5 especies mas: 8 vacciniodes, S antioguensis,
S pungens, S ledifolius v S lefmani [3).

En Norteamérica, Senecio jacobea, introducida en
Europa, es importante por su amplia presencia en
las costas del Atlantico y del Pacifico y culpable
de pérdidas en ganaderia por su contenido en APZs

[4].

En México, Senecio candidissumus, es utilizado
como planta medicinal en trastornos renales y tam-
bién como antiséptica. Por su contenido de APZs
ofrece un potencial riesgo de hepatotoxicidad para
sus consumidores [5].

En Perd existe Senecio replirosoides utilizada en
la preparacion de «Huamanrripa» una medicina
herbolaria de ese pais que ha sido culpable de en-
fermedad venooclusiva hepdlica en humanos [6].

Los alcaloides pirrolizidinicos méds importantes de
€ste genero son: senecionina, senecifilina,
retrorsina, senkirkina, jaconina y jacobina. Otros
géneros de esta familia como Eupatorium y
Tussilago, también contienen APZs [7].

En la familia Fabaceae, el género mas importante
es Crotalaria, también de amplia distribucion en
el mundo y del cual en Colombia han sido descri-
tas 19 especies diferentes. Entre las mds conoci-
das figuran: Crotalaria spectabilis, C pallida, C
refusa, C juncea, C verrucosa. Los nombres popu-
lares mds comunes son: cascabelito, pajarito,
chilinchin, guachecito, campana amarilla y
chochito. El alcaloide pirrolizidinico més impor-
tante de este género es monocrotalina [8, 9].

En la familia Boraginaceae, son importantes los
géneros Heliotropinm, Syvmphytum, Borago,
Cordia, Tournefortia y Cvnoglossum. El genero
Heliotroprim crece bien en dreas secas y dridas y
es de distribucion mundial. Zediotropium popovii,
fue involucrado en una gran epidemia de enferme-
dad venooclusiva hepdtica ocurrida en Afganistin
en 1974 [10-13].

En Colombia, Heliotropium indicum vy
Heliotropium angiospermun son de amplia distri-
bucidn en el pais y se conocen con el nombre vul-
gar de alacrdan o rabo de alacrin. Heliorroprum
peruviann, nombre vulgar «Heliotropo» se co-
noce en Bogotd como hierba de uso ornamental.
El alcaloide pirrolizidinico mds importante de este
género es heliotrina.

Symplrytum officinalis, conocido ampliamente con
el nombre de comfrey o consuelda, es planta
fordnea introducida de Europa como forraje para
animales domésticos. Su cultivo se ha intensifica-
do con fines comerciales en muchos paises como
Estados Unidos, Canada, Gran Bretafia, Japon y
también en Colombia. Tanto las infusiones de las
hojas como las de las raices, gozan de gran popu-
laridad y consumo incluso en paises indus-
trializados. También es costumbre comer la hoja
fresca como ensalada, y ademads, los extractos en
polvo en forma de cdpsulas o tabletas que se ven-
den sin control en las tiendas «naturistas». Los prin-
cipales alcaloides pirrolizidinicos de esta hierba
sinfitina, intermedina, licopsamina,
lasiocarpina y heliotridina [14].

SOn:

Borago officinalis, nombre vulgar borraja, es planta
de la medicina herbolaria que ha sido eliminada
del listado bdsico de plantas de uso medicinal en
Colombia, por su potencial riesgo hepatotdxico
debido a su contenido en alcaloides pirrolizidinicos.
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Toxicidad

;Qué son los alcaloides pirrolizidinicos quimi-
camente hablando? Son compuestos derivados
de la pirrolizidina, compuestos que a su vez estd
formado por un sistema biciclico, en el cual los
dos anillos comparten un atomo de nitrégeno en
la posicién 4. Los APZs son ésteres de dcidos
monocarboxilicos (o dicarboxilicos de mayor
toxicidad) y de aminoalcoholes, caracterizados
por tener la siguiente férmula estructural gene-
ral:

Los alcaloides pirrolizidinicos no son toxicos per
se. Los requisitos estructurales bioquimicos para
que un APZs sea toxico es que tenga una
insaturacion (presencia de enlace doble carbono-
carbono) entre los carbonos ly 2, un dtomo de hi-
drogeno en posicién 8, y un buen grupo saliente
en posicion 7. Todos estos hechos estructurales
ocurren dentro del hepatocito, al ser
biotransformados por dehidrogenacion, N-oxida-
cién e hidrdlisis, por el sistema enzimdtico
microsomal P450, que convierte al APZ en un de-
rivado pirrolizidinico, que es un potente electréfilo
y actia como agente alquilante de proteinas nece-
sarias para el metabolismo celular, por medio de
la formacién de un enlace covalente muy estable
entre el dtomo de azufre del aminodcido cisteina
de dichas protefnas y el carbono nimero 7 del APZ.
Ademds los APZs oxidados en el higado son agen-
tes alquilantes también, v con mayor velocidad de
reaccion, de cisteina solo o de glutation solo [7,
15,-19].
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Epidemiologia

Los seres humanos siempre han estado expuestos a
envenenamientos accidentales al consumir como
alimento ciertas plantas ¢ sus productos que contie-
nen alcaloides. También, a través de los tiempos, la
humanidad ha utilizado diversos alcaloides como
venenos con fines homicidas 6 suicidas, como me-
dicinas y como drogas psicoactivas. Ejemplo de ello
son entre otros: Estricnina, aconitina, morfina,
atropina, cocaina, colchicina, quinina, escopolamina,
amatoxinas, psilocibina y muscarina.

Los alcaloides pirrolizidinicos son culpables de
envenenamientos accidentales que en forma agu-
da o crénica, de epidemias, endemias 6 casos ais-
lados, ocurren tanto en animales domésticos como
en humanos. Se sabe de epidemias como la ocurri-
da en Afganistdn en 1974, por el consumo colecti-
vo de pan hecho de trigo contaminado con semi-
llas de Heliotropium popovir, y otra en la India en

HO CH,

H
N
Senecionina

(molécula téxica)

1975, por el consumo de cereales contaminados con
semillas de Croralaria sp.

Los casos aislados en humanos aparecen cuando
con fines medicinales se ingieren infusiones o tés a
base de raices, hojas, semillas 6 cortezas de hier-
bas, lianas 6 arbustos o atin las mismas hojas fres-
cas de comfrey como ensalada. Es creencia popu-
lar que los productos derivados de plantas y rotu-
lados con el adjetivo «natural» son mads eficaces,
seguros, saludables y desprovistos de efectos ad-
versos, pero el uso historico por si mismo no con-
fiere seguridad, y realmente dichos productos pue-
den tener un mayor riesgo de toxicidad que los
quimioterapicos de sintesis.

Mecanismo de accién

A pesar de la similitud en la estructura, los APZs
muestran notorias diferencias en su toxicidad tan-
to cualitativa como cuantitativamente.

CH, CH,
H.C OH HO 90
6=
45 0
0~ T>g

N

Monocrotalina
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Los APZs pueden ser hepatotxicos, neumotoxicos,
neurotoxicos y nefrotéxicos, y en animales de ex-
perimentacién se han comprobado efectos
mutagénicos, teratogénicos y carcinogénicos.

En el higado, después de haber sido bioactivados
y metabolizados, los APZs se convierten en
dehidroalcaloides o metabolitos pirrolicos, los cua-
les pueden seguir cuatro vias metabdlicas princi-
pales: hidrélisis a 6,7-dihidro-7-hidroxil-1-
hidroximetil-5H-pirrolizina (DHP), alquilacién de
macromoléculas celulares, liberacién hacia la cir-
culacion o conjugacién con glutation (GSH) para
formar 7-glutationil-6,7-dihidro-1-hidroximetil-
SH-pirrolizina (GSDHP). DHP y GSDHP son de
menor toxicidad y representan el mecanismo de
detoxificacién hepdtica [20].

La cantidad de APZs ingerida, el consumo por lar-
gos periodos y la desnutricién asociada, son facto-
res fundamentales para la produccién y la grave-
dad de envenenamientos agudos o crénicos.

Los alcaloides pirrolizidinicos hepatotoxicos, pro-
venientes de los géneros Sewnecio, Crotalaria v
Symphrytum, producen engrosamiento de la intima
y luego estenosis de las pequefias ramas de la vena
porta, lo cual conduce a necrosis hemorrigica
centrolobulillar e hipertension portal [2].

Monocrotalina, el alcaloide presente en plantas del
género Crofalaria, ademds de hepatotéxico es
neumotoxico y puede producir lesiones pulmonares
caracterizadas por vasculitis proliferativa que con-
duce a hipertensiéon pulmonar y a cor pulmonale
cronico [21, 22].

Se sabe ademas que los APZs provenientes de plan-
tas de los géneros Senecio y Crotalaria pueden eli-
minarse a través de la leche materna de los anima-
les domésticos y causar dafios de tipo teratogénico
a sus crias. También es aceptado que la miel de
abejas puede, de acuerdo con su procedencia, con-
tener cantidades pequenas de APZs [23].

Sintomatologia

El comienzo puede ser insidioso y los sintomas
iniciales incluyen anorexia, lasitud, sensacién de
peso en el abdomen superior y pérdida de peso.
Posteriormente aparece distensién abdominal y

emaciacion, circulacién venosa colateral, ascitis y
edema de miembros inferiores, signos que expre-
san hipertension portal que es de tipo sinusoidal.
Dicha sintomatologia configura un sindrome de
Budd-Chiari, entidad que hoy se acepta es produ-
cida por APZs. Los casos avanzados casi siempre
son fatales, y la muerte, por falla hepitica puede
ocurrir de 3 a 9 meses después de iniciada la dis-
tension abdominal. La primera vez que en Colom-
bia se hablé de intoxicacién por la ingestién de
extractos de plantas hepatotéxicas (Serecio), fue
en 1968, cuando Vélez M y colaboradores, pre-
sentaron una serie de 9 pacientes con hipertension
portal y ascitis, quienes semanas antes habian in-
gerido infusiones de arnica y cascabelitos (Serecro
spy Crotalaria sp), y todos fallecieron en corto
plazo. Posteriormente en 1978, Argiiello y colabo-
radores, demostraron en una serie de 16 pacientes,
la presencia de hipertension portal y ascitis. Estos
pacientes habian ingerido infusiones de arnica
(Senecio sp) semanas antes, para tratamiento de
diversos trastornos. La mortalidad fue del 81% [2,
24].

En relacién con la ingestién de comfrey
(Symphiyveum officinalis), se conocen casos aisla-
dos fatales en pacientes que desarrollaron
hipertensién portal y ascitis después de haber in-
gerido 4 a 5 hojas frescas por dia durante el corto
periodo de 2 semanas [14]. El comfrey es
hepatotdxico y causa en humanos enfermedad
venooclusiva hepdtica. Ademads, experimentalmen-
te en ratas, se ha demostrado su poder
carcinogénico (cancer hepatico). No obstante, el
comfrey es aconsejado por parte de herbolarios
para la consolidacién de fracturas y cicatrizacion
de ulceras, artritis, gastritis, hipertension arterial,
anemia, etc.

Histopatologia

Las alteraciones histopatoldgicas mdas caracteris-
ticas del higado son las siguientes: edema y engro-
samiento subintimal y estenosis parcial o total de
las vénulas centrolobulillares y necrosis
hemorrdgica centrolobulillar. Aproximadamente
en el 50% de los casos pueden observarse engro-
samiento de los canaliculos biliares. Los cambios
ultraestructurales se aprecian en el reticulo
endopldsmico v en las mitocondrias [2].
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Diagnostico

La anamnesis suministra informacién valiosa rela-
cionada con el consumo previo de hierbas 6 mez-
cla de ellas, en forma de infusiones, hojas frescas
o extractos. La sintomatologfa orienta hacia un sin-
drome de hipertension portal. Exdmenes comple-
mentarios como las pruebas hepaticas, la
esofagoscopia que demuestra la presencia de
vdrices esofagicas, la laparoscopia v la biopsia de
higado selectiva, la medicién de la presién de la
vena porta, la medicidén del flujo de la dcigos vy la
ultrasonografia, son métodos que contribuyen a
establecer el aumento de la presién venosa en el
sistema porta. Los hallazgos caracteristicos de la
biopsia hepdtica confirman el diagnéstico.

Tratamiento

Suspender la ingestion del toxico y establecer me-
didas de soporte general y de orden sintomatico.
Desde el punto de vista experimental, se ha com-
probado el efecto protector de la cisteina, sobre
los fetos de ratas expuestas a los efectos toxicos
de monocrotalina [25]. Y también, experimental-
mente se conoce el efecto protector de la
glycyrrhizina sobre la hepatotoxicidad en ratas,
inducida por retrorsina [26].

Recomendaciones

Toda planta que contenga sustancias toxicas que
potencialmente pueda alterar la salud del ser hu-
mano, debe ser proscrita y deben ponerse en prac-
tica las medidas preventivas para evitar su consu-
mo. Estas medidas estdn consagradas en el Decre-
to 677 de abril de 1995 del Ministerio de Salud
que a la letra dice: «Por el cual se reglamenta par-
cialmente el régimen de registros y licencias, el
control de calidad, asi como el régimen de vigi-
lancia sanitaria de medicamentos, cosméticos y
preparaciones farmacéuticas a base de recursos
naturales. Y en el capitulo II, articulo 32, del Re-
gistro Sanitario, dice: «Las preparaciones farma-
céuticas elaboradas a base de recursos naturales
requieren para su produccidn, importacién, enva-
se y comercializacion, de registro sanitario expe-
dido por el INVIMA 6 su autoridad delegada, de
acuerdo con las normas establecidas en este de-
creto. La aprobacion por el INVIMA debe apo-

yarse en concepto previo de la Comision Revisora
de Productos Farmacéuticos».
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