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ITORIAL 

Proyección del Hospital de San José ante las 

nuevas normas de atención médica 

1 panorama ele la salud en Colombia cambió 

con la implementación de la Ley 100 de 1993,

de modo que los médicos tuvimos que ajus­

tar nuestro ejercicio profesional a lo esta­

blecido por las normativas vigentes ante la 

imperiosa necesidad de mejoramiento con­

tinuo, en Ja cual hemos tenido que involucrarnos y evolu­

cionar para evitar la desactualización médico/admü1is­

trativa y la falta de competitividad. 

Por esta razón el Hospital de San José, como institu­

ción prestadora de servicios de salud, ha tenido que rea­

lizar grandes cambios. Así, las nuevas reformas y pro­

yectos de ley han influido en el desarrollo de las 

actividades propias del hospital. 

Circunscritos en este ámbito, es muy importante iden­

tificar el sistema de inspección, vigilancia y control del 

sector salud, el cual establece una serie de objetivos, ac­

tividades y metas dirigidos al mejoramiento de la calidad, 

la oportunidad y el trato digno en la prestación de los 

servicios de salud. 

Sin embargo, la falta de equidad de la Ley 100 de 

1993. con su reglamentación defectuosa y una integra­

ción vertical, en donde el Estado le está permitiendo a 

las EPS la creación de sus propias lPS (sin un adecuado 

sistema de g,u-antía de calidad), ha desvirtuado el objeti­

vo inicial que pretendía prestar servicios de salud basa­

dos en principios de calidad. Esto genera la incertidum­

bre de continuidad y permanencia dentro del sistema, de 

los diferentes planes complementarios que brindan algu­

nas entidades, incluso aquellas que cuentan con planes 

de medicina prepagada, situación que sería conveniente 

a fin de captar al usuario con suficientes recursos eco­

nómicos que le permita acceder al servicio médico parti­

cular, en calidad de "paciente institucional", como se le 

denomina en el hospital. 

El hospital debe continuar en el proceso de mejora­

miento que inició, con el fin de cumplir las expectativas, 

alcanzar las metas y fortalecerse como una institución 

prestadora de servicios de salud. que impacte tanto al 

cliente interno como externo y a sus diferentes provee­

dores; de esta manera logrará permanecer en el medio y 

se preparará, desde el punto de vista de infraestructura, 
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tecnología y capacitación, para enfrentru· las diferentes 

reformas que están en proceso, sin que el dinero sea el 

único factor de pem1aoencia. 

Desde sus comienzos, el Hospital de San José se ha 

caracterizado por ser una institución de alta u·ayectoria 

académica e inves6gativa, a la vanguardia de muchas 

actividades cientí
f

icas. Ello le permite proyectarse al fu­

turo como una entidad sólida, en proceso de mejoramiento 

continuo, que debe superar sus dificultades económkas, 

mejorar el flujo de caja y realizar innovaciones tecnológi­

cas y estructurales para liderar el proceso de atención 

en salud. Además, debe continuar con la gestión médica 

y sus buenos resultados en los indicadores de gestión­

calidad y realizar más actividades tendientes al conoci­

miento de las fortalezas y debiJidades para buscar estra­

tegias de mejoramiento en equipo. 

Otra de las oportunidades es ampliar las formas de 

negociación actuales e ingresar a la contratación por 

capitación, que específicamente estaría enfocada en los 

niveles 3 y 4 de complejidad; elJo es posible gracias a que 

contamos con la tecnología de punta que nos permite 

ofrecer servicios integrales según las necesidades de 

nuestros usuaiios. 

En cuanto al mercadeo en salud, como parte f uncia­

mental de la gestión dentro de la planeación, es impor­

tante contar con mecanismos que generen la ampliación 

de productos a través de actividades como benchmarking 

y ou·as similares, alianzas estratégicas con las diferentes 

empresas aseguradoras y otras instituciones prestadoras 

de servicios en salud, e incluso proyectarse a corto plazo 

en la creación de una empresa promotora de salud. 

Por otra parte, las mejoras locativas realizadas han 

impulsado la institución y son un atractivo más para cau­

tivar a los usuarios. pues la ubicación geográfica del hos­

pital y las dificultades para su acceso hacían que muchos 

pacientes se abstuvieran de acudir al hospital. 

laima Did-::,iulis G, M.O. 

Directora Médica, Hospital de San José 
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Segunda parte 

Ejercicio y rehabilitación 

El ejercicio físico como 
prevención de la osteoporosis 

El ejercicio físico (EF) desde tiempo atrás es consi­

derado corno una de las medidas preventivas más im­

po1tantes en el tratamiento de la osteoporosis, pues junto 

al tratamiento farmacológico y a una dieta balanceada. 

apo1ta elementos que coadyuvan tanto al mantenimien­

to corno al incremento de la calidad del hueso. 

Durante la in fancia y la adolescencia, se fom1a cerca 

del 90% de la masa ósea, razón por La cual es necesario 

promover el ejercicio físico y establecer políticas que 

desde el ámbito educativo, promuevan que incluyan la 

actividad física regular, enfatizando en ejercicio de car­

ga de peso. 

El papel preventivo del ejercicio físico está determi­

nado no sólo por eJ efecto que tiene sobre el proceso de 

remodelado óseo. sino también porque puede reducir el 

riesgo de caídas que podrían terminar en fracturas. 

Es necesario incluir el EF como factorfundarnentaJ en 

la prevención de la osteoporosis sin que sea una labor 

dejada para los adultos mayores. sino aJ contrario ini­

cjarla desde la primera infancia, etapa en la cual los pe­

diatras y médicos de familia, tienen un papel relevante. 

Reconociendo que las fracturas son la mayor y más 

dramática expresión de la osteoporosis, el EF juega un 

papel fundamental en la prevención de las caídas. pues­

to que genera en el individuo mayor capacidad de res­

puesta, manteniendo un equilibrio adecuado entre los 

grupos musculares. 

Efecto beneficio del ejercicio 
sobre la masa y calidad óseas 

La extrema inactividad y la máxima actividad pro­

ducen efectos en la masa ósea. La positiva relación en­

tre EF y DMO ha sido documentada en estudios de 

coite transversal; adicionalmente, la contracción mus­

cular ha sido detem1inada como un buen predictor de 

DMO en fémur, columna y antebrazo en mujeres de 20 

a 73 años de edad. 

El entrenamiento mecánico óptimo para demostrar 

el efecto de remodelado óseo realizado en animales de 

experimentación mostró cambios en masa ósea más 

como resultado de la magnitud de la carga que debidos 

al ciclo de carga, lo que sugiere que la fatiga muscular 

sea una importante precondición o estímulo para alcan­

zar remodelado óseo. 

lgual mente en trabajo de experimentación encontra­

ron que se requiere de un pequeño número de ciclos de 

carga para incrementar DMO, aspectos que se han te­

nido en cuenta para el diseño de programas de EF en 

humanos 

Los ejercicios dinámicos que aplican cargas altas de 

magnitud y frecuencia, así como aquellos desan·ollados 

durante el entrenamiento de resistencia, pueden cargar 

efectivamente el esqueleto. 

Programa de ejercicio para el 
paciente con osteoporosis 

Aunque se ha demostrado que el EF de carga de peso 

influencia el metabolismo óseo, es más controve1tido qué 

tipo de actividad beneficia el hueso. 
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La suma de todos e:-.tos factores dctermjna el balan­

ce final del calcio en el ser humano, de los cuales unos 

son favurahles y otros desfavorables. A los primeros 

pertenecen el contenido de calcio del alimento, la canti­

dad ingerida de cada uno. el aporte proteínico total y la 

calidad de las proteínas acordes con los requerimjentos 

del individuo. fósforo, potasio. magnesio y apone total 

de álcalis, litoesteroles y tlavonoides. 

Los a limemos de 01igen animal se caracterizan por 

tener un elevado contenido proteínico y de alta calidad. 

lo que favorece y permite un adecuado crecimiento y 

desarrollo. no solo del tejido magro sino del esqueléti­

co con el logro de la estatura y estructura ósea 

genéticamente programadas. 

El mantenimiento en la euad adulta Lle la masa ósea 

y magra depende también de un aporte proteico ade­

cuado y en caso de pérdida favorecen la recuperación 

y evitan un mayor deterioro en edades en las cuales el 

balance cálcico es inevitablemente negativo. 

El fósforo de la alimentación favorece la reabsorción 

tubular renal de calcio. en cambio. el procedente de ht-; 
bebidas carbonatadas, con un elevado contenido de 

ácidos fosfóricos y cítrico. conducen a acidosis y pér­

dida consecuente de calcio en la orina. A este mecanis­

mo se oponen el potasio y el magnesio, los cuales son 

los determinantes de la alcalinidad de la alimentación y 
entonces nos referimos al balance global entre ácidos y 

álcalis al imentaiios. Los estudios han demostrado cómo, 

un balance dietario positivo de ácidos conduce a 

acidemfa crónica y favorece la pérdida de calcio óseo, 

para neutralizar dicho exceso, el cual es eliminado por 

vía urinaria. El balance a favor de los álcalis es protec­

tor del calcio óseo, favoreciendo su depósito y redu­

ciendo su reabsorción y excreción renal. 

En cuanto a los factores dietarios desfavorables para 

el metabolismo y balance cálcicos. además de los ya 

mencionados (desnutrición proteico calórica, aporte 

excesivo de ácidos, apo11e cálcico insuficiente). el ex­
ceso de sodio juega un papel importante, dado que la 
eliminación a través de los riñones de dicho exceso con­

lleva eliminación de calcio. Por eso, la recomendación 

es no abusar de la sal. En este punto tendría una I igera 

ventaja la dieta vegetariana, baja en sal. 

El elevado contenido de fitatos. oxalatos y fibra. 

característicos de los alimentos vegetales tiende a for­

mar compuestos insolubles con el calcio dietario y así 
cli<;minuye la tasa de absorción, en contrapo,;ición a 

lo,; alimento'- de origen vegetal. con bajo contenido 

delos mismos. 

Así, una dieta normal está dada por la presencia de 

ambos tipos de alimentos, y el balance final. que es la 
sumatoria de todos y cada uno. pem1ite tener un índice 

adecuado de calcio. para asegurar una masa ósea ade­

cuada y prevenir la osteoporosis. 

Cafeína y metabolismo 
del calcio 

El consumo de cafeína se ha asociado con disminu­

ción de la masa ósea y el consiguiente incremento en el 

rie�go de fractura. No se dice la última palabra. Es más. 

hay estudios que plantean diferentes puntos de vista: 

algunos autores basados en la influencia de la dieta so­

bre la masa ósea no encontraron una relación signitica­

ti va entre el consumo de cafeína y la pérdida de masa 
ósea. De la misma fonna. existen otros estudios donde 

se encuentra una relación positiva entre el consumo de 

cafeína y el riesgo de fractura. 

Desde el punto de vista fisiopatológico se considera 

que la cafeína aumenta la excreción mina1ia de calcio. 

Para que esta si tu ación sea suficientemente importante 

y llegue a manifestarse como disminución en la densi­

dad mineral ósea con incremento de riesgo de fractura, 

se requiere un consumo excesivo de café, es decir. más 

de 5 tazas al día. En conclusión, mientras la ingesta de 
esta bebida no sea excesiva. no debe considerarse como 

factor de riesgo. 

La importancia 
de la vitamina D 

La Vitamina D es imp01tante para la fijación del cal­
cio por parle del organismo. La principal fuente es el 
sol. que se debe tomar con protección para prevenir 
otros problemas corno el cáncer de piel. También algu­

nos alimentos contieneo vitamina D. La exposición re­

quiere ciertas medidas de prevención, pues el abuso 

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol. 1 1 No. 4 • 2002 1 17 







Con�nso p.!ra el diagnóstico y manejo de la osteoporosis

acetato de noretindrona 2.5 mg o progesterona rni­

cronizada 200 mg ( en la noche) desde el día l hasta el 

12 o 14 del mes. o bien de manera continua: medro­

xiprogesterona 2.5 mg/ día, acetato de norctindrona 1,25 

mg/ día o progesterona micronizada 100 mg/día. 

2. Indicaciones: están aprobados por FDA para pre­

vención de osteoporosis; son útiles en todas las mujeres a 

partir de que se diagnostique un déficit esu-ogénico fisioló­

gico o inducido (quirúrgico). a menos que tengan alguna 

contraindicación absoluta como: neoplasia acli va depen­

diente de estrógeno (mama y endometrio). hepatopmías 

aguda...,, trastornos trombollcbíticos o tromboembólicos 

activos y enfennedades sistémicas graves no conlroladw, 

{hipe11en..,ión m1erial, diabetes, etcétera). 

A favor de esta terapia están sus erectos adicionales 

de control de la sintomatología climatérica como: olea­

das de calor, atrofia genital. uretritis. irritabilidad. de­

presión. dificultades de concentración y adelgazamiento 

de la piel, produciendo una mejrnfacn la calitlad de vida 

de lm, mujeres en menopausia. 

Nunca es demasiado tarde para iniciar el tratamien­

lo. Los estudio� han confirmado que las mujeres con 

osteopenia, mayores de 65 años, y las mujeres con 

osteoporosis establecida. aumentan su densidad mine­

ral ósea con lerapia estrogénica: pero aun falta por de­

finir que efecto tiene este incremento sobre la incidencia 

de frncn1ras. 

3. Duración del tratamiento: la terapia estrogénica

para prevención y manejo de osteoporosis debe durar 

un tiempo mínimo de 5 años, y probablemente debe ser 

de por vida, en ausencia de efectos colaterales. La masa 

ósea se pierde rápidamente al suspender la terapia y 

puede alcanzm· los njveles previos dentro de los prime­

ros cuatro años de suspendida. 

4. Monitoreo de seguridad: se recomienda exa­

men anual de seno y mamograma. además de monitoreo 

endometrial con ultrasonido vaginal si se encuentra en 

terapia hormonal combinada; si el espesor endometrial 

es mayor de 5mm, es indicación para biopsia 

cndomct:Iial. 

5. Efectos colaterales: mastalgia. aumento de los

triglicéridos, aumento en las concentraciones de 
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colesterol en bilis con un aumento relativo de 2 a 3 ve­

ces del riesgo de litiasis (efecto menor con la vía 

trarn,dermica). La náusea y el vómito constituyen una 

reacción inicial al tratamiento con estrógeno oral en al­

gunas mujeres, pero puede de..,aparecer con e] tiempo 

y minimi1:arse al ser tomados con los alimentos o justo 

ames de aco<-,tar ... e. Pueden causar migraña intensa en 

alguna, mujen�,. también e, posible que reactiven o 

exacerben endometriosis y el dolor concomitante. 

Sangrado por deprivación en las mujeres con tra­

tamiento de progcstágeno cíclico: en las mujeres en 

terapia combinada continua pueden tener sangrado re­

pentino durante 4 a 6 mese1,, antes de volverse 

amenorréicas y es una tic las principales razones de 

abandono de la terapia, por ello se debe informar a 

las pacientes a cerca de lo que deben esperar. antes 

tic iniciar el tratamiento. 

Con respecto ul c:.ínccr de seno no se puede afirmar 

que existe una relación causa efecto demm,Lrada. Es 

posible que exista un incremento muy bajo en el riesgo 

de desarrollar c,íncer de seno en mujeres con factores 

de riesgo y que se incremente únicamente en casos de 

terapia hormonal de reemplazo (THR) por tiempo pro­

longado. Es importante tener en cuenta que en caso de 

que aparezca un tumor, este es de mejor pronostico. 

Los progestt1genos pueden reducir el erecto 

hipolipemiante de los estrógenos un 50%, pueden indu­

cir resistencia periférica a la insulina y pueden aumentar 

el riesgo de vasoespasmo. dicho� efectos se observan 

mas con medroxiprogestcrona que con progesterona 

micronizada. 

Moduladores selectivos de 

los receptores de 

estrógenos 

l. Mecanismo de acción: modulan de manera se­

lectiva los receptores ele estrógenos. los activan pero 

tienen efectos diferentes en los tejidos a los del estradiol. 

teniendo efecto agonista sobre el sistema cardiovascular 

y el hueso y antagonista en el seno y a veces en el útero. 

A este grupo pe1tencce el tamoxifeno, clomifeno. 

raloxifeno y la tibolona. 
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El tarnoxi f eno en paciente .... premenopáw,icm, dismi­
nuye densidad mineral ósea. no así en las mujeres con 
déficit estrogénico establecido. en quienes ha demos­
trado un incremento e.le c.lem,idad mineral ósea del 0.8 
al I A'k 

El raloxifcno tiene un electo -,imitar al de lm, 
estrógenos sobre los tnéffcadores de recmnbio l>',CO y 
el calcio urinario . ..,¡n embargo con raloxifcno se 
incrementa la DMO en todo.., los sitios de manera glo­
bal y sostenida en un 2-3 <k y reduce el riesgo e.le frac­
tura ve11ebral en un 40-60 7c. Disminuye aparición de 

nuevas fracturm, y reduce la., fractum.., múltiples en pa­
cientes con osteoporosis. sin fracturas pn::existentes. El 
raloxif eno no aumenta el gro.,or endomctrial y tiene efec­
to antagonista en seno. Disminuye colesterol total (3 a 
6% ). LDL ( 4- a 10% ), aumenta HDL2 y efecto neutro 
sobre triglicéridos. Aumenta oleadas e.le calor. 

2. Indicaciones: el raloxifeno esta aprobado por
FDA para prevención y manejo de osteoporosis. es­
pecialmente útil en mujeres que no deseen la terapia 
hom1onal de reemplazo o la tengan conlraindicaJa: pa­
cientes con miomatosi:-. uterina o emlometJiosis. Se de­
ben iniciar con menopausia establecida. <;in <,Íntoma-; 
dimatéiicos. 

Están contraindicados: en pacientes con trombmi"i 

venosa o trombo filia, alteración hepática. incluycnJo 
colestasis y alteración renal severa. 

3. Dosis: el raloxif eno se indica vía oral a do:-.is e.le
60 mg/c.lía. con o sin alimentos. de manera continua. 
No requiere ajuste de <losi.., en pacientes de edad avan­
zada, se recomienda administrar suplementos de cal­
cio. No :-.e debe administrar ,imultáncamentc con 
cole:-.tiramina pues este fármaco reduce la absorción y 
el ciclo enterohepátic:o del raloxifeno 

4. Duración del tratamiento: con raloxifcno hay
estudios de cinco años de duración manteniendo su 
erecto antirreso11ivo, pero se desconocen sus efectos a 
largo pla1:o. 

5. Efectos colaterales: en los estudios clínicos
con el medi<.:arnento se ha reportado una incidencia 
de 0,8'½ de epi:-.odios tromboembólicos venosos: 

bochornos en el 23,4'½. más frecuentes en los prime-

ros seis meses de tratamiento: calambres en las pier­
nas en el 5.So/r y edema periférico en el 3.1 o/r. 

Bisfosfonatos 

Son compue:-.to.., análogos de los pirofosfatos 
inorgánicos con una estructura P-C-P que se caracteri­
'ª por la presencia de 2 grupos fosfonato unidos a un 
solo átomo Je carbono terminal. que los protege de las 
pirofosfatasas. y le!> conliere a\ ic.lez por los cristales de 
hidrox iapatita inhibiendo la disolución del cristal. Se cla­

s i rican en tres generaciones, variando ,u potencia 

antirresortiva de menor a mayor. Primera generación: 
eLidronalo. segunda generación: alendronato y tercera 
generación: 1isedronato. 

Cada bisfosfonaLo uene su, propias características 
biológicas. farmacocinéticas y bicx1uímicm,. Tienen una 
bioc.lisponibilidad baja. pues su absorción Jespués <le 

una dosis oral es baja ( 1 a S'k) y no se metabolizan en 
forma sistémica. con un rie1.,go ele interacción 
medicamentosa mínima. Se elimina la mitad de la dosis 
por orina al cabo de 24 horas y el 8'.S% en orina en el 
curso de 28 días. El medicamento no absorbido es eli­
minado sin cambio por las heces. Alre<ledor del 30% al 
40% de la dosis absorbida, se adhiere a las .... uperlicies 
activas Jel hueso. se liberan lentamente del esqueleto. 
donde tienen una vida media prolongada y pueden c.lu­
rm toda la vida. No existen estudios en poblaciones 
rnenorei.. de 1 8 años. 

l. Mecanjsmo de acción: en los tejidos inhibe la
resorción ósea al disminuir el numero y la actividad de
los osteoclastos. En la célula inhibe el reclutamiento y

adhesión de los osteoclastos. disminuye su vida media
al incrementar su apoptosis debido a la inhibición de la
vía del mevalonato intracelular y en su membrana.

Aumentan la densidad mineral ósea de 4-9% en co­
lumna y de 1.6-6% en cuello femoral. Alendronato y 
risedronato disminuyen el riesgo de fractura de colum­
na y cadera y solo fractura de cadera con etic.lronato. 

Un reciente meta análisis demuestra que el elidronaro 
reduce el riesgo e.le nuevas fraclllras vertebrales en un 
37%, y en fracturas no ve11ebrales el 20%. en cadera en 

un 34% y muñeca en un 19%. Alendronato y risedronato 
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4. Indicaciones: en 1985 la FDA aprobó la calci­

tonina para el manejo de la osteoporosis. Se recomien­

da en mujeres posrnenopáusicas de edad avanzada, 

como alternativa de la terapia estrogénica y en caso de 

fracturas dolorosas. También esta recomendada en en­

fermedad de Paget e hipercalcemia. 

S. Dosis: la dosis recomendada en aerosol nasal

para el tratamiento de osteoporosis posmenopáusica es 

de 200 UI diarias (equivalentes a 50 UI subcutáneas), 

alternando diariamente las fosas nasales, acompañadas 

de un aporte suficiente de calcio y vitamina D. Las for­

mas inyectables se pueden usar post-fractura 100 UI, 

vía subcutánea durante 6 a 8 semanas, luego tres veces 

por serna.na durante los siguientes 6 meses y en mante­

nimiento 50 UI tres veces por semana. La dosis de 100 

UI es inefectiva para prevenil· la perdida ósea en la 

perimenopaw;ia. 

Se ha descrito resistencia a terapia continua a pai1ir 

de 12 a 18 meses de tratamiento, por eso se recomien­

da administrarla en forma cíclica (tres meses sí, tres 

meses no). 

6. Efectos secundarios: dosis dependiente, en I O

a 20 % de los pacientes en quien se administra de ma­

nera parenteral se puede presentar nausea, vomito, do­

lor abdominal, constipación, diarrea, rubor facial, pru­

rito y ado1mecimiento de manos. Se puede presentar 

inflamación local en el sitio de inyección, efectos mas 

frecuentes en uso subcutáneo. Con el spray nasal se 

han descrito: rinitis y epistaxis en 10 a 20 % de los pa­

cientes. No hay descritas interacciones. 

7. Contraindicaciones: hipersensibilidad al com­

puesto. Existe recomendación de test cutáneo. 

Alfacalcidol y calcitriol 

Son metabolitos activos de la vitamina D, aumentan 

la absorción intestinal de calcio y fósforo y la reabsorción 

renal del calcio, su producción se encuentra regulada 

por las necesidades de calcio en el organismo, en caso 

de hipocalcemia la glándula paratiroides libera PTH Ja 

cual activa la 1-bidroxilasa renal que pennite el paso de 

25-h.idroxicolecalci ferol a calcitriol forma activa de la

vitamina D, que actúa sobre el osteoblasto en donde

aumenta la síntesis del factor transformante de creci­

miento beta y el numero de receptores del factor de cre­

cimiento l, similar a la insuHna, incrementan la síntesis de 

proteínas como la osteocalcina y osteopontina esenciales 

para la mineralización de las fibrillas colágenas en el hue­

so, siendo tm factor esencial en el desarrollo de la masa 

pico en la adolescencia. En la tercera edad conservan el 

remodelado óseo, conservan la masa ósea al regular la 

actividad de la PTH y por lo tanto inhiben la resorción 

ósea en los diferentes tipos de osteoporosis. Regulan el 

crecimiento endocondral y a través de los receptores en 

los osteocitos, potencian la calidad ósea a través del 

mecanostato y pod,ían prevenir las fracturas. 

Tienen efecto sobre los músculos mejorando su fun­

ción en especial su contracción, mejoran el dolor óseo 

y de partes blandas. 

En osteoporosis senil esta bien documentado el 

hiperparatiroidismo secundai·io y la disminución del 

calcitriol como responsables de la fragiJidad ósea y el 

incremento de la actividad osteoclástica, especialmente 

en mayores de 70 años, se disminuyen los receptores 

de vitamina D en el intestino y en los huesos y la defi­

ciencia estrogénka incrementa la disminución de la ac­

tividad de los receptores. Al igual en osteoporosis tipo l 

se observo una disminución en la actividad de la 1

hiclroxilasa, donde los estrógenos son un importante 

cofactor, lo que lleva a un aumento de liberación de 

calcio del hueso y una reducción en ni veles de PTH. 

Su uso ilucial fue para manejo de osteodistrofia re­

nal, bipoparatiroidismo posquirúrgico e idiopático, ra­

quitismo dependiente de vitamina D y osteomalacia. 

El alfacalcidol es un análogo sintético de calcitriol y 

se metaboliza a calcitJiol por su 25 hidroxilación en hí­

gado logrando su forma activa; puede producir 

hipercalcemia 

Desde 1980 se empezaron a investigar para manejo 

de osteoporosis en los países nórdicos con resultados 

variables, algunos mostraron un incremento en la masa 

ósea de 1 O y 20%, en otros no se observo cambios. la 

conclusión de dichos estudios es que el efecto del 

calcitrio1 es adecuado en pacientes en donde el defecto 

de vitamina D contribuye a la patofisiología de la 
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osteoporosis y varia conforme el estado nutricional para 

el calcio y seria más efectivo en mujeres con una ingesta 

baja ele calcio. 

En osteoporosi� L y 11 la deficiencia de vitamina D 

esta demostrada. pero el U<;O de sus metabolitos acti­

vos no han logrado dcmo<;trar en forma contundente 

ser ef ectivos per se en la prevención de la osteoporosis 

posmcnopáusica. Alfacalcidol has.ido útil en mejorar 

mm,a ósea en pacientes japoneses, pero la base de su 

acción parece ser el déricit latente de vitamina D de 

esta población. Calcitriol en algunos estudios ha demos­

trado efecto hcnéfico en prevenir fractura.-. ve11ebrales. 

Si se va a usar calcitriol se dehe restringir el calcio 

dietario a 700 a 800 mg/ día. monitorizar calcio u1ina­

rio, manteniendo niveles menores de 300 rng/ día y au­

mentar la ingesra diaria de agua 

Dosis recomendada en osteoporosis de caJcitriol es 

de 0.15 mg. dos veces al día, y de alfacalcidol I mg/ 

día. Se deben monitorizar los niveles de calcio sérico y 

creatinina a las 4 semanas. 3 y 6 meses y después a 

intervalos de 6 meses. 

Otros tratamientos 

para la osteoporosis 

Para el man�jo de la osteoporosis existen. además de 

los citados ante1ion11ente. otros medicamentos que en un 

momento dado y bajo determinadas circunstancias pue­

den conve1tirse en una alternativa terapéutica adecuada. 

Dentro de estos estas medicamentos de reciente investi­

gación como la tibolona, la hormona paratiroidea. 

Tibolona: es un esteroide sintético con efectos 

estrogénicos, progestacionales y androgénicos gracias 

a la actividad de sus metabolitos y pruticularmente so­

bre el hueso su efecto terapéutico se debe al metabolito 

3 alfa OH. La tiboJona tiene efectos sobre el hueso y 

los productos del metabolismo óseo si mi lares a los en­

contrados con los estrógenos. Mejora la densidad mi­

neral ósea en columna y cuello femoral en mujeres 

postmenopáusicas y ayuda a prevenir la perdida ósea 

inducida por agonistas de GnRH. Su dosis es de 2.5 

mgrs/día y se debe mantener durante el tiempo en que 

se desee mantener sus beneficios. 
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Hormona paratiroidea: la parmonnona (PTH). se­

ría en teoría el tratamiento ideal para el manejo de la 

osteoporosis. La PTH e.., una hormona producida por 

la:-. glándulas paratiroide:-. como un péptido de 84 

aminoácidos y es el principal regulador del calcio; las 

células blanco están localizadas en el hueso y en el 1iñón 

y se libera en respue:-.ta a niveles bajo:-. e.le cak.:io. también 

posiblemente sea secretada en el timo y el i.:erebro en 

pequeñas cantidades La PTH tiene efectos anabólicos 

sobre el hueso y piimordialmenLe ayuda a la formación 

del hueso. Tiene doble función: en dosis b,tjm; actúa como 

agente anabólico óseo y en alta-. dosis es el p1incipal agente 

estimulante de la resordón ósea. En humanos la íomrn 

terapéutica usada ha sido la PTH recombinante humana 

( 1-34 ), con buenos efectos terapéuticos aunque con el 

inconveniente de su vía de aplicaci6n, parenteral, y su 

c011a vida media lo que ha obligado al desanullo de agen­

tes análogos con una vida media más prolongada que 

permita mayor comcxlidad para su aplicación. Los trata­

mientos con PTH han demostrado un aumento de la 

DMO en los cuerpos ve1tebraJes en periodos de 6 a 2-+ 

meses de tratamiento. se logra eJ pico máximo de acción 

a los 12 meses. Su dosis usual de la PTH vru·ia entre 20 y 

40 microgrru11os diarios aplicados en forma subcutánea. 

Habrá que tener en cuenta los costm,. 

Tratamiento de la 

osteoporosis 

Lineamientos generales: 

• En los pacientes en quienes se indica un tratamiento

preventivo. se insiste en la necesidad de seguir las

recomendaciones previas a la instauración del trata­

miento. especialmente exámenes complementarios.

• Para los pacientes en quienes se indica un tratamien­

to. es indispensable partir del diagnóstico de osteo­

porosis. Hasta el momento, con sus limitaciones, el

patrón de oro del diagnóstico es la absorciornetría

de energía dual de rayos X (DEXA).

• Tener en cuenta que por ser patología crónica, es fre­

cuente la baja adherencia al tratamiento a largo plazo.

Además. la eficacia de los tratamientos disponibles

actualmente en el mercado está entre el 30% y 50%.
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• Se insiste en el tratamiento no fannacológico, como

la nut1ición. el ejercicio y la exposición al sol en to­
dos los pacientes, incluyendo aquellos con riesgo para
fracturarse.

• Es determinante el análisis cuidadoso de las circuns­
tancias pa1ticulares del paciente para ofreceropcio­

nes terapéutica� individualizadas. Además, el paciente
debe conocer claramente los principales efectos co­

laterales, las contrnindicaciones y los costos del pro­

ducto que se le va a prescribir.

Tamizaje de la osteoporosis 

¿Cuál es la relación entre la 
masa ósea y el riesgo de 
fractura? 

No se puede definir directamente la probabilidad de 

una fractura con una detem1inación de densidad ósea. 

Ya que se debe tener en cuenta que la densidad ósea se 

comporta como una variable intermedia en el proceso 

que lleva a una fractura. 

La medida de la densidad ósea se mide corriente­

mente como un promedjo de densidad de hueso mine­

ral dentro una región escaneada. Dicha medida tiene el 
inconveniente de no reflejar los cambios en la micro ar­

quitectura ósea que ocurren durante el proceso de pér­

dida ósea; pero de todas maneras es hasta el momento 
la mejor manera de medir la fortaleza ósea. 

La absorciomet:Iía de energía dual de rayos X (DXA) 

y la tomografía computarizada cuantitaüva son las téc­

nicas para la medida de la densidad mineral ósea. La 

manera aceptada de expresa.ria es a través de una 

estandarización de una distribución de frecuencias de 

medidas. Es decir se ha convenido expresarla en tém1i­
nos de unidades de desviación estándar (DE.). De acuer­

do con la OMS, los vaJores inferiores a 2,5 DE. res­

pecto a valores promedios de personas jóvenes (también 

llamado valorT), definen la osteoporosis. 

El riesgo relativo de fractura pélvica es de2.6 veces 
(con un intervalo de confianza del 95% de 2,0 a 3,5) 
por cada unidad negativa de desviación estándar a nivel 

de la pelvis. El riesgo relativo de fracturas vertebrales 

es de2,3 (con un intervalo de confianza del 95%de 1.9 

a 2,8) por cada unidad negativa de desviación eslándar 
a nivel espinal. Para los demás sitios el riesgo relativo es 

de 1,5 veces (con un intervalo de confianza del 95% de 
1,4 a 1,6) por cada unidad negativa de desviación 

estándar en el respectivo silio. 

Hay que tomar en cuenta que las medidas de la región 

escaneada (por ejemplo cadera o vértebras lumbares) 

predicen mejor las fracturas de esa misma región (fractu­

ras de pelvis o vertebrales). Por otra prute, el valor 

predictivo de fracturas de las medidas de densidad ósea 

en pacientes individuales es pobre; y que exjste una im­

ponante sobreposkión de valores de densidad ósea en­

tre las pacientes fracturada<; (con valores en rango no 
osteoporótico) y las pacientes que no presentan túngún 

tipo de fractma (con valores en rango osteoporótico). 

Tamizaje en masa 

Debemos recordar que una prueba de tamizaje debe 

tener una buena validez, en términos de ser altamente 

sensible, es decir que tenga pocos falsos negativos, sino 

también ele que el diagnóstico temprano, mejore 

drásticamente el pronóstico de la enfermedad de tal 

manera que redunde en una mejor calidad de vida en el 

largo plazo. 

Si se toma en cuenta que el desenlace más impor­

tante en el diagnóstico precoz, prevención y tratamien­

to de la osteoporosis es la reducción en el numero de 

fracturas y que la densitometría no clasifica adecuada­

mente el riesgo de presentar fractura No se recomienda 

el tamizaje en masa de grupos de población. 

Esta afirmación se sustenta en el hecho de que cuan­

do se torna como referencia una desviación estándar 
negativa (-1 DE) respecto al valor promedio para la 
edad, hasta un 70% de pacientes fracturadas podrían 
no ser identificadas como de alto riesgo a través de la 

densitometría (falsos negativos). Del 30% restante (ro­

tulada<; de alto riesgo), tan solo la mitad sufrirían fractu­

ras ( falsos positivos). De esta manera un porcentaje de 
pacientes recibitía un tratamiento de manera innecesa­

ria. Si tomamos como referencia dos unidades negati­
vas de desviación estándar (-2 DE), un 87% de las frac­
turas podría no ser identificadas por la densitornetría 

como de alto riesgo (falsos negativos). 
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Artículos originales       

       

EL ENFERMO TERMINAL Y LA EUTANASIA 
Isa Fonnegra de Jaramillo 

Conferencia pronunciada en el Hospital de San 
José con motivo del centenario de la Sociedad de 
Cirugía de Bogotá, el día 19 de julio de 2002 

Cuando la Sociedad de Cirugía de Bogotá se creó, 
hace 100 años, una conferencia sobre este tema jamás 
se habría dictado, sencillamente porque entonces ni el 
paciente terminal ni la eutanasia eran temas de discu-
sión, dado que no representaban problema alguno. 

Hoy me siento honrada y complacida por la invita-
ción del doctor Tribín a abordar estos temas espinosos 
con ustedes y sinceramente espero que las ideas aquí 
expuestas sean recibidas a dos niveles diferentes: pri-
mero, aun nivel profesional ampliando quizás la óptica 
y el compromiso incancelable con nuestros pacientes 
en la fase terminal de su enfermedad. Y por otro lado, 
quizás más importante, a un nivel personal, abriendo un 
necesario espacio de cuestionamiento y reflexión acer-
ca de nuestras posturas frente al morir humano y a la 
muerte propia, espacio que nos lleve a reexaminar vie-
jas creencias tomando en cuenta los cambios tan radi-
cales que la tecnología hoy disponible plantea en el 
manejo de una enfermedad y la nueva ética centrada en 
la autonomía y el respeto por los derechos individuales. 
No es posible que todavía muchos médicos continúen 
ejerciendo la medicina ciegamente aferrados a postula-
dos que fueron válidos hace 20 o 50 años, cuando sa-
limos de la universidad, pero que hoy necesitan ser 
replanteados en el ámbito personal, a la luz de lo nuevo 
y además, de la edad que hoy tenemos, de nuestras 
circunstancias vitales, de los principios y valores que 
hoy rigen nuestro acontecer, de las opciones disponi-
bles en nuestro medio, y, lógicamente de la salud con 
que contamos. 

* Psicóloga Clínica y Tanatóloga. Fundadora y Presidente de Omega, 

una institución pionera en la atención paliativa a pacientes termina-

les, hoy dedicada a la asistencia en duelos. Es miembro del Consejo 

Directivo de la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente, del 

Instituto Colombiano de Estudios Bioéticos y del Grupo Internacio-

nal para el Estudio y el Trabajo con la Muerte, el Morir y el Duelo, 

IWG. 

Muy seguramente la muerte que querríamos para 
nosotros hace 15 años, hoy no es muy posible y con-
viene dedicarle a este importante punto un tiempo que 
nos permita tomar decisiones sensatas y precisas sobre 
nuestro final, decisiones informadas. 

Son estas consideraciones las que me movieron a 
aceptar el reto de compartir con ustedes esta mañana, 
sesenta minutos de reflexiones sobre los temas del mo-
rir y la muerte 

Sobre el morir de hoy 

Hoy en día se puede afirmar que la "muerte natu-
ral" como tal, no existe. La muerte que hace un siglo 
o menos, era una parte natural de la vida, con cuyo 
proceso y advenimiento aún los niños estaban fami-
liarizados, y que tal como fue descrito por Philippe 
Aries, el moribundo presidía, es hoy ajena a muchos 
de nosotros. Presenciar la muerte y vivir con alguien 
su proceso de morir, son experiencias que gran por-
centaje de la población, incluidos muchos estudian-
tes de medicina, reconoce no haber tenido. 

Hemos alejado la muerte de nuestras vidas: he-
mos colocado en manos expertas pero ajenas su 
"manejo" y, adoptando pautas culturales vigentes en 
países con un alto nivel de desarrollo, pero igualmente 
con altos niveles de soledad y de carencia de víncu-
los familiares, hemos despojado a la muerte de su 
importancia, de los ritos y del luto que la hacían un 
evento relevante, y, por consiguiente, de su impacto 
emocional. Basta con observar a nuestro alrededor 
para confirmar estas observaciones: la muerte se ha 
medicalizado en exceso, alejándose del hogar, des-
pojándose de los cuidados amorosos de los seres 
significativos y se ha institucionalizado, legislado y 
politizado. El escenario en que se produce la muerte 
hoy día es cualitativamente muy diferente de aquel 
que se daba el final de la vida a comienzos y aún, a 
mediados del siglo. 
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Sobre el médico y la muerte 

Muchos de los avances en la medicina y la tecnolo-
gía contemporáneas, si bien han hecho posible eliminar 
plagas y enfermedades infecto-contagiosas, también han 
hecho posible el prolongar indefinidamente el proceso 
de VIVIR-MURIENDO de las largas y penosas enfer-
medades degenerativas, esas precisamente, que habrán 
de conducirnos a nosotros protagonistas del siglo XXI, 
muy seguramente, a una muerte lenta y terrible. La dispo-
nibilidad yen muchos casos el empleo indiscriminado y 
sin criterio, de sistemas artificiales de soporte vital en pa-
cientes terminales , empañan y desvían la claridad en las 
decisiones médicas acerca de si se debe parar y cuándo, 
en qué momento, del recorrido de un ser humano hacia la 
muerte y poder así cambiar el objetivo de las interven-
ciones de CURAR a ALIVIAR. Si hemos tenido la ex-
periencia de acercarnos al proceso de morir de un pa-
ciente o ser cercano, si hemos podido estar "al pie de su 
cama", nuestra perspectiva del morir humano será muy 
particular: no idealizada ni romantizada, sino realista, dura 
y conmovedora. En cualquier punto del camino que se 
recorre con una enfermedad incurable, se hace indispen-
sable tomar decisiones; bien sea para revisar y replantear 
las previas o para formular nuevas expectativas, lo cual 
en la práctica se podría traducir crudamente, en permitir 
que sobrevenga la muerte ahora como parte natural del 
proceso de morir o en dilatarla más. 

En Colombia al menos, la conclusión que me ha de-
jado la experiencia de cientos de casos en trance inmi-
nente de morir como consecuencia de su enfermedad, 
es que con muy contadas excepciones los médicos NO 
SABEN decir "Hasta aquí tiene sentido luchar" y plan-
tear entonces el abstenerse de iniciar o el retirar las 
medidas artificiales de soporte vital. La formación uni-
versitaria les ha limitado su campo de acción y su mi-
sión profesional a CURAR, a vencer la muerte, no im-
porta a qué costo físico, de sufrimiento, económico y 
familiar para el paciente. La muerte del enfermo es re-
gistrada por muchos como una derrota, un fracaso, 
porque su entrenamiento previo ha sido orientado hacia 
una meta: curar y salvar, con creencias muy arraigadas 
de que "mientras haya un soplo de vida, hay esperanza" 
pero ignorando el papel que especialmente al final de la 
vida, juega su CALIDAD y no la cantidad. 

Dentro de los esquemas imperantes para la forma-
ción médica en Colombia, el tema del morir no es abor-
dado; la importancia de la comunicación médico-pa-
ciente es subestimada y el proveer con herramientas y 
criterios éticos claros al joven médico para recomen-
dar y tomar decisiones acertadas que respeten la auto-
nomía del paciente terminal, es una tarea aún pendien-
te. Se espera que como arte de magia un médico pueda 
sortear exitosamente el evento del morir y de la muerte 
de su paciente, sin tener cómo apelar a patrones de 
experiencia previos, a esquemas de formación claros, a 
criterios definidos ni a ejemplos que le sirvan de refe-
rentes para poderse desempeñar con competencia y 
humanidad. 

Ahora bien, en los años 70 surge una situación de 
conflicto. Con el advenimiento de la Tanatología con 
Kubler-Ross en Estados Unidos, con el establecimien-
to de la Medicina Paliativa en Inglaterra por Cicely 
Saunders y con la aparición simultánea en muchos paí-
ses de los movimientos a favor del respecto al Derecho 
a Morir de un paciente, se configura un escenario de 
pugna entre dos fuertes tendencias: por un lado la 
incuestionada autoridad del médico ejercida tradicio-
nalmente en forma paternalista y por otro la conciencia 
incrementada de la autonomía del paciente, esto es, del 
derecho a la autodeterminación en lo concerniente a la 
etapa fmal de la vida, explicitado en la enumeración cre-
ciente y reiterativa de los derechos del enfermo y en 
especial del derecho a rehusar tratamientos. 

Desde hace más de 20 años me he comprometido 
activamente como lo han hecho mis colegas de las Fun-
daciones Omega y Pro Derecho a Morir Dignamente, 
con las tareas de difundir, asesorar y asistir directamen-
te a los pacientes terminales y a sus familiares. Por ello 
mismo, he sido testigo de excepción de que en Colom-
bia, de la teoría a la práctica hay un inmenso y a veces 
insalvable abismo: muchos médicos aceptan "intelec-
tualmente" y a nivel oral la AUTONOMÍA del pacien-
te, pero enfrentados al momento crítico de la toma de 
decisiones, la ignoran volviendo a imponer su sentir y 
su criterio, en la mayoría de los casos en detrimento de 
la calidad de vida del paciente terminal. Otros médicos, 
definitivamente no toman en cuenta la autodetermina-
ción del paciente competente e informado y se aferran 
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ciega e irrestrictamente a paradigmas vigentes hace dé-
cadas, según los cuales el médico "ordena" y el pacien-
te coopera en forma pasiva e incuestionable. 

Como en nuestro país no se trabaja aún dentro de la 
concepción de equipo multidisciplinario, la responsabi-
lidad no se comparte y sólo le compete al médico, quien 
como se mencionó antes, con muy pocas excepciones, 
se guía por el principio de "salvar" la vida a todo costo, 
sin reconocer siquiera que existe un momento en el re-
corrido de la enfermedad en que con humildad y respe-
to por la dignidad humana, es necesario detenerse y 
suspender las medidas de soporte vital artificial como 
ventilación mecánica, diálisis, resucitación cardio-
pulmonar, etc., o abstenerse de iniciarlas si se conside-
ran fútiles, innecesarias y generadoras de sufrimiento 
adicional para el enfermo y su familia, permitiendo así 
que sobrevenga una muerte inminente. 

Ahora bien, no puedo dejar de mencionar aquí, que 
mi vida profesional se ha enriquecido con la presencia y 
cercanía de muchos médicos, humanos, responsables, 
prudentes y realistas en sus criterios y en su forma par-
ticularmente bella de relacionarse con sus pacientes, por 
quienes profeso admiración y de quienes he aprendido, 
manejando casos conjuntamente, el difícil y hermoso 
arte de acompañar a un buen morir. 

Acerca del enfermo terminal 

Se entiende por enfermo terminal al ser humano que su-
fre una enfermedad progresiva y deteriorante, para la cual 
ya han sido agotados todos los recursos disponibles y con 
una prospección de vida no mayor de seis meses. 

El paciente terminal sufre: experimenta a diario 
micromuertes o micro-pérdidas de partes suyas, del fu-
turo, de las expectativas, de roles previos, de la sensa-
ción de ser importante y útil a la sociedad, que preceden 
y anticipan su muerte final biológica. Esta situación gene-
ra en el enfermo reacciones naturales de ansiedad, an-
gustia, de rabia, de depresión y duelo que lentamente, 
cuando le son permitidas por el medio, lo preparan para 
aceptar o resignarse a su muerte, pero que generalmente 
se ignoran, siendo atendido tan solo su dolor físico. 

En muchos casos un paciente terminal desatendido 
médicamente, angustiado, aislado emocionalmente o en  

cuanto a sus necesidades de información y autodeter-
minación, o abandonado por su familia, manifiesta abier-
tamente su desesperanza y su deseo de morir, lo cual 
podría interpretarse como el requerimiento de eutana-
sia activa para poner fin a una vida de muy mala cali-
dad. Pero, antes de pensar en concederle su deseo se 
hace imperativo revisar la eficacia médica de nuestro 
compromiso profesional con él. 

Un paciente atendido en su dolor y en su sufrimien-
to, cuidado, querido y respetado seguramente no pide 
la eutanasia, porque en el fondo, querría vivir. Detrás 
del auge que tiene en la actualidad la literatura acerca 
del buen morir, de los casos como el Dr. KEVORIUAN, 
de los requerimientos de eutanasia activa o suicidio asis-
tido, yace subyacente un reclamo por el CONTROL 
perdido, por la dignidad olvidada en medio de circuns-
tancias degradantes que rodean la muerte de muchos 
en Colombia y en otros países del mundo. 

La importancia de respetar y de incrementar el con-
trol del paciente, la autonomía y la calidad de vida no 
serán nunca sobreestimados. No todos los pacientes se 
sentirán tranquilos de permanecer en casa hasta su muer-
te: ésta es una opción más para explorar y además, ha-
brá unos pocos casos en que la evolución y caracterís-
ticas de la enfermedad hagan indispensable la 
hospitalización. Pero, el facilitar los cuidados domicilia-
rios maximiza la independencia del paciente, permitien-
do la participación activa de la familia en su cuidado y 
reduciendo sustancialmente la desorganización familiar 
que conlleva una hospitalización prolongada. 

Dilemas y situaciones de 
conflicto en la atención al 
paciente terminal 

Con el propósito de esquematizar esta presentación, 
voy a hacer una división arbitraria de seis áreas de po-
sible conflicto en el manejo médico de la fase terminal 
de un enfermo. Ellas son: 

• Manejo de la INFORMACIÓN. 

• Manejo de la FAMILIA del paciente. 

• Manejo del DOLOR y otros síntomas. 

• Manejo del SUFRIMIENTO del paciente. 
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• CALIDAD DE VIDA — CALIDAD DE MUERTE 

• PROCESO DE TOMA DE DECISIONES 

Manejo de la información 

Difíciles dilemas nos plantea el área de la informa-
ción. Si partimos de la idea de que autonomía no es 
igual a arbitrariedad, deberemos informar al paciente 
en la medida en que él lo desee, tolere y necesite para 
poder contar con un consentimiento informado en lo 
referente al programa médico a seguir; información que 
presupone una comunicación abierta, directa y realista 
entre paciente, médico y familia. La brevedad de esta 
presentación no me permite adentrarme más en el apa-
sionante tema del mito de la esperanza derrumbada por 
el conocimiento de la verdad, del manejo de niños y 
ancianos, etcétera. 

Manejo de la familia 

La enfermedad terminal no invade sólo al paciente 
sino en diferentes proporciones, a todos y cada uno de 
los miembros de esa familia. ¿Incluimos, entonces, a 
esa familia golpeada emocionalmente, desorganizada y 
angustiada en nuestras decisiones o la marginamos? ¿Nos 
reunimos periódicamente con todos para explicarles el 
curso de los acontecimientos y así facilitar su propio 
proceso de duelo anticipatorio, sin reforzar falsas ex-
pectativas? Recordemos que la muerte es un evento 
familiar; que de una u otra forma cada uno de los miem-
bros se verá afectado por la enfermedad y la muerte de 
su ser querido y que en este proceso, tensiones 
preexistentes, recursos o debilidades particulares y re-
acciones individuales, suelen aparecer complicando el 
ya difícil panorama. 

Manejo del dolor y de otros 
síntomas 

Maximizar la calidad de vida nos impone una gue-
rra sin cuartel contra los síntomas que la deterioran. 
El esfuerzo médico debe ser incancelable en buscar 
los más eficientes mecanismos de control para el dolor 
y otros síntomas como disnea, fatiga, vómito, náu-
sea, hipo, diarrea, etc., con el fin de otorgarle al pa- 

ciente la oportunidad de que, con su dolor controla-
do, pueda asumir y enfrentar su próxima muerte. Las 
clínicas de dolor y la generosidad en la prescripción 
de opiáceos, hacen que subsistan muy pocos e 
infortunados casos de pacientes que a pesar de los 
esfuerzos médicos, por la particular severidad de su 
enfermedad (por ejemplo cánceres infiltrantes, 
mesotelioma, poliartritis crónica, etc.), deban morir 
con dolor. Sin embargo, para estos casos se dispone 
de la sedación terminal estando amparada su aplica-
ción en la ley del doble efecto. 

Aceptar el principio del "doble efecto" en el cuida-
do del paciente terminal ha humanizado y mejorado la 
calidad de vida ante la muerte para muchos pacientes y 
además, absuelve al médico de la responsabilidad de 
haber acelerado la muerte cuando claramente es la in-
tención aliviar los síntomas rebeldes del paciente. Esta 
flexibilidad también ha liberado al médico para poder 
emplear con seguridad y de acuerdo a la necesidad vi-
gente en cada caso en particular, los medicamentos ne-
cesarios para tratar el dolor severo sin el temor a la 
adicción a los opioides o a que se le inculpe por abre-
viar el lapso de vida restante. 

Manejo del sufrimiento 

En la atención médica convencional, el sufri-
miento de un paciente rara vez es contemplado y 
atendido adecuadamente. El cuerpo duele pero es 
el ser humano quien sufre, pero los esfuerzos mé-
dicos parecen minimizar su importancia, hasta el 
punto de ignorar el hecho de que con frecuencia 
una porción de sufrimiento es un efecto secunda-
rio del tratamiento orientado sólo a extender la vida 
restante a un paciente, así como también el temor 
del enfermo a que su caso ya no despierte interés 
en el médico, a "cansarlo" con sus quejas y por 
ende, a sentirse abandonado en su final, suele ser 
una de las más frecuentes causales de angustia en 
el paciente. 

Explorar por qué sufre un paciente y buscar la ayu-
da necesaria para solucionarlo en lo posible, es una obli-
gación moral de un médico tratante, sensible, humano y 
competente. 
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Calidad de vida - calidad de 
muerte 

Cada paciente es él más su historia y lo que para uno 
es calidad de vida para otro puede no serlo. El esfuerzo 
por la optimización de la calidad de la vida que queda 
no puede decaer hasta la muerte. Y así como hoy día 
una preocupación importante en la atención humaniza-
da de pacientes es mantener la mejor calidad de vida 
posible, así mismo debe ser la lucha por la calidad de su 
morir. Procurarle todos aquellos "caprichos" que co-
rresponden a sus necesidades, anticipar con la familia 
lo que se presume puede ser la causa desencadenante 
del evento de morir y reasegurarles que ofreceremos 
todas aquellas herramientas que eviten el pánico al final 
y que colaboren a manejar el caos y a permitir una muerte 
en circunstancias dignas, es hoy día el objetivo final de 
nuestra intervención con el paciente terminal. Tengamos 
presente que la muerte amable y digna de nuestro pa-
ciente debe ser vista por su médico como un logro me-
ritorio y no como una derrota. 

Proceso de 
toma de decisiones 

VIVIR es diferente a ESTAR VIVO y este criterio 
debe estar siempre presente a la hora de tomar las deci-
siones en el curso de la fase terminal de una enfermedad. 
El famoso argumento de "Mientras subsista un hilo de 
esperanza...o un soplo de vida", está sustentado en un 
sobredimensionamiento de la prolongación de la vida a 
cualquier costo. Indudablemente la tecnología actual tie-
ne una poderosa capacidad de extender la vida, pero la 
misma intervención que puede prolongar el tiempo de 
vida, inintencionalmente puede contribuir a incrementar 
la desintegración, el sufrimiento y la indignidad al final. 

Las decisiones deben ser constantemente examinadas 
y flexiblemente cambiadas de acuerdo a las necesidades 
diferentes que día a día plantea el manejo del paciente ter-
minal y de su enfermedad particular. Lo que la semana 
pasada era válido es posible que hoy no lo sea. Y el proce-
so de tomarlas debe incluir un paciente suficientemente in-
formado, o de no ser mentalmente competente, con una 
expresión previa, oral o escrita de sus preferencias. Ojalá 
exista un acuerdo entre paciente y médico que permita una  

responsabilidad compartida en un interjuego humano, con-
siderado y respetuoso que tenga como base una comuni-
cación abierta entre ambas partes. 

Debemos tener presente que al final de nuestras vi-
das, el alivio del sufrimiento debe primar sobre la pro-
longación de la vida y que los principios éticos de auto-
nomía, beneficencia — no maleficencia y justicia deben 
iluminar el sendero a seguir, sopesando siempre las de-
cisiones a la luz de la ecuación costo-beneficio, sin per-
der de vista que hasta el final nuestra vida debe tener 
sentido, control y dignidad. 

Diferentes opciones para morir 

El auge de la autonomía del paciente y los crecientes 
avances tecnológicos de los que hoy dispone la medici-
na, dan pie en el siglo XXI a que cada ser humano dis-
ponga de diferentes alternativas para elegir, a la hora de 
pensar en el final de su preferencia. No sobra reiterar 
que tal determinación debe hacerse sustentada en una 
adecuada y clara información acerca de las opciones y 
de los pros y contras de cada una e idealmente debiera 
ser consultada y compartida con el médico personal. 

Un necesario proceso de educación a la comunidad 
en estas materias; arrojaría resultados muy positivos con 
respecto a la sensatez y adecuación de las decisiones 
tomadas a las circunstancias particulares, tarea ésta que 
aún tiene un largo futuro por recorrer en nuestro medio, 
a pesar de los ingentes esfuerzos de entidades como 
DMD y Omega, dirigidos a concienciar a los médicos y 
a la población en general acerca de sus deberes y dere-
chos en lo tocante al morir y la muerte. El documento 
"Esta es mi voluntad" es por excelencia el vehículo para 
consignar las preferencias personales y es gratuitamen-
te distribuido por la Fundación Pro Derecho a Morir 
Dignamente. 

Muerte digna 

Es la muerte que muchos dicen que querrían tener. 
El paciente es tomado en cuenta por médicos y familia-
res como sujeto activo durante todo el proceso de la 
enfermedad previa. Quien muere sabe que está murien-
do y está al tanto de lo que ocurre. 
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Se trata entonces de la muerte OPORTUNA, sin 
dolor o con el menor dolor posible, con información 
adecuada, que ocurre preferiblemente en el ambiente 
familiar del paciente, en circunstancias que respetan sus 
deseos y que preservan su dignidad. 

Eutanasia pasiva 

Aunque este término ya no se usa, se entiende por 
ello el retirar oportunamente o el abstenerse de iniciar 
procedimientos o medidas de índole médica despropor-
cionadas en razón de reconocer que en el paciente ter-
minal ya no son justificables. El respirador o ventilación 
mecánica, la diálisis, las cirugías mutilantes, los 
antibióticos y la sonda nasogástrica son algunos ejem-
plos de las medidas que deberían omitirse, tras evaluar-
las como inútiles y tan solo prolongadoras de agonía. 

Se deberá mantener sin embargo toda la medica-
ción necesaria para aliviar el dolor, los síntomas o el 
sufrimiento, aún si su aplicación acortase la vida. 

Distanasia 

Es la muerte artificialmente dilatada mediante la utili-
zación de medidas "terapéuticas" inútiles. El objetivo 
en este caso es la prolongación de la vida sin importar 
su calidad, gracias a esa aplicación indiscriminada de la 
tecnología médica disponible. Tales medidas extraordi-
narias, aunque fútiles, se emplean para diferir la muerte. 
El mantenimiento de un paciente terminal en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos es un clásico ejemplo de 
distanasia. 

Cuidados paliativos 

O "cuidados del bienestar" llamados así por tratarse 
de un programa interdisciplinario de asistencia integral 
a las necesidades físicas, emocionales, familiares y es-
pirituales del paciente. El programa de cuidados paliati-
vos aplicado a un paciente terminal está dirigido a CUI-
DAR y a ALIVIAR y ya no a CURAR lo que se sabe 
incurable, optimizando la calidad de vida restante. 

Excluye por definición la aplicación de medidas de 
soporte artificial y los procedimientos ya inútiles en ese 
momento y acepta y permite la muerte sin dilatarla. 

Suicidio médicamente asistido 

En este caso, es el paciente mismo quien emplea o 
consume la sustancia que le ocasionará su muerte, pero 
es su médico quien se la ha prescrito o le ha facilitado 
obtenerla. 

Eutanasia activa 

Es la acción médica deliberada, generalmente en for-
ma de inyección letal, que se aplica a un paciente con el 
fin explícito de terminar su vida. El paciente debe haberla 
solicitado consciente y expresamente y su caso debe 
ser terminal, irreversible, con dolor o sufrimiento inso-
portable e intratable. 

Algo más sobre la eutanasia activa en Colombia 
como alternativa para morir 

En 1997, a raíz de un fallo de la Corte Constitucional 
cuyo ponente fue el entonces Magistrado Carlos Gaviria 
Díaz, Colombia se convirtió en el primer país en tener en 
su sistema jurídico la autorización para practicar la euta-
nasia a enfermos terminales. Siguieron recientemente, 
Holanda, país donde sin ser legalizada se aplica desde 
hace muchos años y Bélgica. Australia y el Estado de 
Oregon en Estados Unidos han aprobado la práctica del 
suicidio médicamente asistido, no la eutanasia activa. 

Los requerimientos vigentes exigidos para su apli-
cación son: 

• Paciente con enfermedad incurable en fase terminal. 

• Consciente y competente mentalmente. 

• Que solicita expresamente a su médico, ayuda para 
poner fin a su vida debido a dolores insoportables e 
intratables. 

No se incluyen ni el sufrimiento ni las enfermedades 
crónicas degenerativas. De tal manera, que si el paciente 
ejerce el derecho de solicitarla, que la Corte le ha recono-
cido, ajustándose a las condiciones estipuladas y si la soli-
citud se la hace a un médico, no habría motivo para que el 
médico se rehuse, exceptuando aquel caso en que el mé-
dico encuentre que satisfacer el deseo del paciente y prac-
ticarle la eutanasia entra en conflicto con sus principios éti-
cos. Porque la misma autonomía que autoriza al paciente a 
solicitarla, autoriza al médico para negarse a practicarla 
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Desde entonces he tenido la impresión de que si bien 
para aquellos que conciben la vida como un bien valio-
so pero no divino y por tanto se permiten discrepar de 
la prohibición de la Iglesia Católica, este fallo represen-
ta una importante libertad de elegir; para muchos otros 
ha sido generador de pánico e inseguridad por consi-
derar que podría llevar a abusos y a generalizaciones. 

Desearía dejar en claro que tal y como está plantea-
da en este momento, en Colombia, la eutanasia es una 
opción, despenalizada legalmente, o sea, permitida para 
todo aquel que libremente la elija como la mejor opción 
para morir. Pero no es una sugerencia ni una recomen-
dación. Mucho menos, una obligación. Pecando de 
repetitiva, reitero que la misma autonomía que me auto-
riza a solicitarla, también me autoriza a cancelarla como 
alternativa viable para mí. 

Ahora bien, un beneficio surge de toda esta polémi-
ca en torno a la eutanasia y a las otras formas de muerte 
asistida y es, que saca del closet de cada cual concep-
ciones viejas, anquilosadas que no han sido sometidas 
a un re-examen. Sacude y cuestiona creencias 
preestablecidas y nos obliga a pensar y a comprome-
ternos en la tarea de adueñarnos de nuestra propia muer-
te, de no delegarla, de asumirla con sus consecuencias 
cuando aún estamos lúcidos y mentalmente competen-
tes. Así mismo, nos obliga a dar a conocer a médicos y 
familiares, nuestras personales decisiones en este cam- 

po, lo cual exonera al profesional de la salud de la ago-
biante tarea de tomar decisiones por otros y permite que 
dentro de lo humanamente posible, cada uno pueda as-
pirar a tener la muerte que quiere, ojalá en circunstancias 
respetables y respetuosas, dignas y humanas. 
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ANÁLISIS DE COSTOS DE UNA TÉCNICA DE 

HISTERECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
Sergio Augusto Parra Duarte, MD. * 

Resumen 

El grupo de endoscopia ginecológica del Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital de San José desarrolla una 

técnica propia de histerectomía Japaroscópica, basada en coagulación bipolar, disección y corte, buscando que la misma permita 

fortalecer el programa de entrenamiento y que sus costos sean de interés para las Entidades Promoto1·as de Salud (EPS). Entre 

1995 y 1998 fueron tratadas con el procedimiento ya descrito 20 pacientes. Se obtuvieron como resultados importantes un 

tiempo quirúrgico de 120 minutos y se calculó la estancia hospitalaria, los honorarios profesionaJcs, el material y equjpos, 

comparándolos con los costos ya conocidos de la vía abdonúnal y vaginal. Dicha técnica resulta menos costosa que las otras vías, 

siempre y cuando se racionalize el uso de elementos desechables. Esto permitió además perfeccionar el programa de entrena­

miento en endoscopia ginecológica, llevándonos a ser pioneros en el medio. 

Introducción 

Durante la mayor parte del sigl.o XX, la 

histerectornía se hizo por vía vaginal o abdominal. En 

la actualidad, casi el 70% de las 600.000 

histerectomías reaJizadas en los Estados Unidos cada 

año, son realizadas por la vía abdominal, mientras en 

Europa se práctica un numero mayor de histerectomíao;; 

vaginaJes. Aunque fue propuesta por primera vez por 

Kelling en 1902, casi todos atribuyen su introducción 

a la práctica clínica a Jacobeus en 191 O y su verdade­

ro potencial se hace realidad a partir de los trabajos 

de Palmer en Francia y Frangenheim en Alemania, que 

le dan un uso li mjtado en la este1i lización tubárica y en 

procedimientos quirúrgicos simples como ta suspen­

sión uterina· 1-3 

Más tarde apareció la luz fiía (Fourestier) y el lente 

rodante (Hopkins), lo que le facilitó a Kurt Semm la 

introducción de instrumentos y el desarrollo de técni­

cas endoscópicas para procedimjentos quirúrgicos más 

avanzados como la anexectomía y la apendicectomía.3 

En los Estados Unidos se continuó utilizando la 

laparoscopia para casos reservados, con excepción 

* Jefe del Servicio de Ginecología, Hospital de San José. Secretario 

Académico Facultad de Medicina -. Fundaci6n Universitaria de Cien­

cias de la Salud, Bogotá D.C .. Colombia. 
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de Víctor Gomel. quien informó el primer grupo de 

embarazos después de salpingostornía laparnscópica, 

y Jordan Phjlips, fundador de 1aAmericanAssociation 

of Gynecologic Laparoscopists en 197 1. 3 

El advenimiento de la cámara de vídeo facilitó la 

reaJización de procedimientos complejos y permitió el 

registro de imágenes para demostración y enseñanza. 

Esto trajo corno resultante, el perfeccionamiento de 

instrumentos laparoscópicos y la mayor inversión en 

equipos y cursos de postgrado, para así ampliar el 

potencial de la cirugía endoscópica. 

El uso de la laparoscopia en la realización de la 

histerectomía fue propuesto por primera vez por Semm 

en 1984, pero fueron Harry Reich y coJaboradores 

quienes presentaron el primer trabajo serio con res­

pecto a la histerectomía laparoscópica en 1989.1 Des­

de entonces y hasta la fecha la endoscopia ginecológica 

ha evolucionado de procedimientos simples a aque­

Uos más complejos que requieren nuevas destrezas. 

El objetivo general de esta investigación, de tipo 

prospectivo, fue evaluar los costos de una técnica pro­

pia de histerectomía lapa:roscópica, desarrollada en el 

servicio de ginecología del hospüal de San José, ideada 

para no sobrepasar los costos de las vías clásicas de 

histerectomía (abdominal y vaginal), hasta ahora autori­

zadas por las empresas promotoras de salud (EPS). 



Análisis de coseos de una técnica de histereccomía laparoscópica 
--'-------------

A partir de 1988, fecha en la que se publicaron 

las primeras experiencias en histerectomía 

laparoscópica, se han suscitado infinidad de discu­

siones, pues aunque el procedimiento endoscópico 

es un sustituto razonable de la vía abdominal, su uso 

no ha sido promovido debido a que la mayoría de 

los planes de salud de nuestro país no la cubren y 

los honorarios para los cirujanos son bajos. Inclu­

so, para las instituciones prestadoras de salud re­

presenta una disminución de los ingresos, en com­

paración con Ja histerectomía convencional y 

tampoco había un entrenamiento formal para los 

ginecólogos en esta técnica. 

Por esto el grupo de endoscopia ginecoJógica del 

hospital de San José de Bogotá, decidió desarrollar 

a trnvés de su experiencia, una técnica propia que 

sea efectiva respecto a sus resultados y a la vez com­

petitiva con respecto a costos para buscar su acep­

tación por las empresas promotoras de salud. 

Materiales y métodos 

Se incluyeron las pacientes de la consulta de 

ginecología, programadas para histerectomía por en­

fermedades como miomatosis, adenomiosis o hemo­

rragia uterina anormal de difícil control y cuyo volu­

men no excediera eJ de un útero grávido de 15 

semanas. Además, que tuvieran antecedente de par­

tos eutócicos, lo que da como resultado una mayor 

amplitud vaginal. 

Se hizo una solicitud escrita a las EPS , sostenien­

do la tarifa pactada para la hjsterectomía abdominal. 

Se obtuvo un consentimjento informado verbal y es­

crito que fue conocido y debatido por la paciente y 

un familiar. Una vez aceptado, se procedió a la firma 

del mismo. 

Para el estudio ingresaron veinte pacientes, en­

tre abril de l 995 y eJ mismo mes de l 998. Se tu­

vieron en cuenta para el análisis los costos directos 

fijos: el tiempo quirúrgico, el tiempo en la sala de 

recuperación y la estancia hospitalaria, así como los 

costos directos variables que incluyeron material. 

equipo y honorarios Los costos indfrectos no fue­

ron analizados. 

Técnica 

Para alcanzar una técnica eficaz, esta fue someti­

da a un proceso de depuración de acuerdo con la 

experiencia. En un principio se utilizaron catéteres 

luminiscentes para identificar los uréteres y ligaclips 

para los pedículos vasculares, elementos que enca­

recían el procedimiento. Fueron reemplazados por 

la coagulación con bipolar en 3 zonas de cada 

pedículo y la disección del ligamento ancho separan­

do la hoja posterior y así también el uréter. Llegamos 

a una técruca propia en la cual se utilizan tres puer­

tos: uno principal umbilical de I O mm y dos acceso­

rios de 5 mm; disección cortante y roma apoyada 

por hidrodisección para separar las hojas del liga­

mento ancho y el espacio vesicouterino y coagula­

ción y corte con bipolar de los pedículos vasculares 

y ligamentos. 

Por vía laparoscópica se realizó la disección y 

corte de las trompas, los ligamentos útero-ováricos 

y los ligamentos redondos, al igual que de los 

pedículos uterinos, los ligamentos útero-sacros y la 

apertura del fondo de saco posterior. Por vía vaginal 

se realizó la sección y reparo de los ligamentos car­

dinales y posterior extracción de la pieza quirúrgi­

ca, el cierre y la fijación de la cúpula vaginal, 

entrecruzando los ligamentos cardinales reparados 

con vicryl O y fijándolos lateralmente a la pared 

vaginal alta (Tabla 1, Figuras 1 a 6). 

• Tres puertos: 1 O mm, 5 mm y 5 mm.

• Coagulación bipolar y corte desde las trompas y
ligamentos útero-ováricos hasta los pedículos
uterinos (incluye uterosacros y fondo de saco
posterior).

• Hidrodisección y disección roma del ligamento
ancho y espacio vesicouterino; separación de las
hojas del ligamento ancho y vejiga.

• Sección de los ligamentos cardinales y extracción
de la pieza quirúrgica por vía vaginal.

• Cierre de la cúpula previo entrecruzamiento y
fijación de los ligamentos cardinales con vicryl O.

• Revisión de hemostasia por vía vaginal y

laparoscópica.
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• Periodo: 3 años (abril de 1995- abril de 1998).

• Número de pacientes: 20.

• Tiempo quirúrgico promedio : 120 minutos.

• Estancia hospitalaria : 1.5 días promedio.

• Reintegro laboral: 15 días promedio.

• Complicaciones: Hematuria transitoria 4 pacientes.

ifabla 3. P.romedios de costos directos fijos y 
variables con la técnica de histerectomía 
l�aroscóP.ic.a en el Hospital de San José.

99 • s .colom�ianos); 

Costos directos fijos 

• Derecho de sala de cirugía:

(hora de quirófano $49.560) dos horas $99.120.

• Sala de recuperación:

(hora $21.770) por dos horas $ 43.540.

• Habitación hospital:

(día $ 66.783) por 1.5 días $100.174.

Total: $ 242.834.

• Costos directos variables

• Material y equipos:

• Honorarios profesionales:

--------------------

Resultados 

Las tablas 2 a 4 presentan los principales aspectos 

de la experiencia en histerectomía laparoscópica en el 

hospital de San José y el análisis de costos realizado. 

Los valores antes presentados fueron calculados a 

partir de datos obtenidos en la oficina de costos, 

promediando los suministros utilizados en las diferentes 

cirugías. Se asignó un rubro de $50.000 por uso de la 

torre de laparoscopia. Se trabajó con trócares, pinzas 

y cánulas '·desechables", se calcularon los costos de 

acuerdo al número de procedimientos que se puedan 

practicar con estos equipos antes de su deterioro. 

(Trócares: 5 procedimientos: pinzas y cánulas: 8 pro­

cedí mientos). 

Conclusiones 

1. La histerectomía lapm·oscópica constituye en la ac­

tualidad un procedimiento diseñado para disminuir

la morbilidad y los costos usuales relacionados con

los métodos abie11os.

2. La técnica utilizada en el hospital de San José de

Bogotá para histerectomía laparoscópica demues­

tra ser menos costosa que la otras vías, siempre y

cuando se racionalice el uso de elementos

desechables.

3. Los cirujanos que realizan el procedimiento sin un

grado adecuado de entrenamiento o destreza, con

toda seguridad tendrán 

evoluciones clínicas 

tórpidas y costos de aten­

ción altos. 
Histerectomía Histerectomía Histerectomía 
laparoscópica abdominal vaginal 

Sala de cirugía $99.120 $99.120 $99.120 

Sala de recuperación $43.540 $43.540 $43.540 

Hospitalización $100.174 $200.349 $200.349 

Material y equipo $150.000 $98.000 $152.000 

Honorarios médicos $91.700* $91.700* $91.700* 

Honorarios anestesia $57.300* $57.300* $57.300* 

Total $541.834 $590.009 $644.009 

* Se unificaron los honorarios profesionales de acuerdo a los que el POS aucori-za para vías coovcnc1onales; pues aün no había 
honorarios establecidos para la vía endoscópica. 

4. Quienes usan una can­

tidad innecesatia de equi­

po y material desechable,

encontrarán que el coslo

del procedimiento aumen­

ta de igual manera.

5. Aunque la histerec­

tomía por laparoscopia

parece equivalente a la

vaginal en cuanto a
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CONSIDERACIONES JURÍDICAS 
SOBRE EL GENOMA HUMANO 

Gladys León Salcedo C * 

Conferencia pronunciada en el acto académico 
programado en el Auditorio Guillermo Ferguson del 
Hospital de San José, los días 18 y 19 de julio del 
año 2002, con motivo de la celebración de los 100 
años de fundación de la Sociedad de Cirugía de Bo-
gotá-Hospital de San José. 

La ciencia es uno de los agentes más poderosos del 
cambio en una sociedad y la sociedad debe aprender a 
manejar estos cambios. Darryl Macer hablando de los 
avances de la genética, sensibiliza nuestro espíritu: «Nues-
tra primera reacción ante el gran avance de la cien-
cia en el campo de la genética debe ser de admira-
ción. Entre mas entendamos el lenguaje y el mensaje 
de los genes, en los humanos y en otras criaturas, 
más entenderemos nuestra historia y nuestra posi-
ción en el mundo, como criaturas vivientes. La hu-
manidad ha ganado la habilidad para adaptar el 
medio ambiente a sus genes. Nosotros apreciamos 
la universalidad del código genético y sus 
implicaciones en el entendimiento de nuestros orí-
genes biológicos». 

Hay nuevas alternativas sociales, éticas y legales que 
se desprenden del impacto de los descubrimientos en 
genética. Muchas actitudes se tendrán antes de que los 
pueblos sean capaces de diseñar normas éticas y lega-
les que hagan compatible la realidad científica, con la 
sostenibilidad de la vida y con la biodiversidad, enten-
dida como la variedad de organismos vivientes y sus 
interacciones ecológicas y con el respeto a los dere-
chos del hombre. 

Científicos, creadores y usuarios de tecnología, le-
gisladores y economistas, deberán actuar guiados por 
la reflexión moral acorde con estas metas. Los estados 
tienen la obligación de establecer parámetros legislati-
vos consecuentes con los propósitos que anteceden. El 

* Jefe, Oficina Jurídica de la Sociedad de Cirugía de Bogotá-Hospital de 
San José. Bogotá D.C., Colombia. 

estado que no legisla se expone a que su territorio sea 
zona franca de desafueros. 

Pero los acercamientos éticos y legislativos presu-
ponen conocimientos, fundamentados en la verdad, 
transparencia, comprobación y rigor científico, aleja-
dos de las formas irreflexivas e irresponsables con que 
a veces se construye la opinión publica. 

Que el hombre juega a ser Dios; que nos encontra-
mos en las puertas de conocer al verdadero Frankenstein 
o a los hombres alfa y beta del Mundo Feliz de Aldoux 
Huxley, que los centauros poblaran la tierra; con muy 
poco sustento fáctico, son las expresiones del miedo a 
lo desconocido. Responder a estos miedos envuelve 
argumentación filosófica y entendimiento del conocimien-
to científico. Pero ningún acercamiento ético ni legislati-
vo seria racional partiendo de dichas premisas. 

Nos encontramos, ante la necesidad de explicar cam-
bios traídos por los descubrimientos en biotecnología y 
biomedicina y conocer su potencialidad, posibilidades 
y reales peligros. Un nuevo lenguaje se nos acerca, con 
implicaciones económicas, éticas, filosóficas y legales. 

El acceso del gobierno, de las aseguradoras, de los 
empleadores, a los datos de nuestro genoma, así como 
el problema de las patentes, exige arduas jornadas en 
pro de la dignidad humana, de su autonomía, de las li-
bertades fundamentales, para que no haya discrimina-
ción dependiendo de la predisposición y condiciones 
genéticas de un individuo. 

Es el comienzo de un largo proceso en materia de con-
trol y de información. La ignorancia de las consecuencias 
necesita precaución en el uso de las nuevas técnicas y esta 
precaución debe ser el fundamento legislativo. 

El mejoramiento del nivel de la existencia, las posi-
bilidades de la terapia génica frente a múltiples enfer-
medades causa del sufrimiento humano, el conocimien-
to de las deficiencias de nuestro código genético, son 

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol. I I No. 4 • 2002 	139 



Consideraciones jurídicas sobre el genoma humano 

perspectivas muy importantes a tener en cuenta. De ahí 
que deba existir una protección a la investigación como 
consecuencia de la libertad de pensamiento y de la necesi-
dad del progreso del saber. Las aplicaciones de la investi-
gación sobre el genoma humano, sobre todo en el campo 
de la biología, la genética y la medicina, deben orientarse a 
aliviar el sufrimiento y mejorar la salud del individuo y de 
toda la humanidad. 

De acuerdo con Cavalieri, la ingeniería genética ha con-
ferido a la raza humana un poder análogo al de ciencia 
nuclear, para el cual no se encuentra preparada psicológi-
ca y moralmente. ¿En qué manos estará este poder? ¿En 
manos de los científicos o bajo el control comercial? 

La relación entre los problemas y las soluciones es 
interactiva. El impacto potencial de los avances en 
biotecnología no es solamente irreversible sino que intro-
duce mayores e impredecibles cambios en la organización 
global yen la distribución de la producción. 

La historia de las legislaciones intentado mantener o 
estableciendo un orden social en la interacción entre médi-
cos, investigadores y seres humanos es muy antigua. El 
código de Hammurabi (1728 a 1686 AC), el más famoso 
de todos los códigos de Mesopotamia; el juramento 
hipocrático, el código de Maimonides, las obras de 
Thomas Percival y de Michael Ryan; constituyen antece-
dentes de la preocupación del hombre a lo largo de la his-
toria, por revestir el acercamiento al paciente, de actitudes 
de beneficencia, no maleficencia y solidaridad, hoy tan ac-
tuales como en las tempranas épocas de la humanidad. 
Más adelante se han desarrollado principios tan importan-
tes como el de autonomía y justicia que junto con los ante-
riores constituyen los imperativos de conducta frente al tema 
de la investigación y frente al tema del genoma humano, 
que nos ocupa.' 

El 11 de noviembre de 1997 se reunió la vigésima 
novena Conferencia General de la UNESCO y por una-
nimidad se constituyó el primer instrumento universal en 
el campo de la biología, estableciendo un equilibrio en-
tre la garantía del respeto de los derechos y las liberta-
des fundamentales y la necesidad de garantizar la liber-
tad de la investigación. En la declaración de la UNESCO 
se contemplan entre otras cuestiones, las siguientes, que 
nos permitimos destacar: 

• El genoma es la base de la unidad fundamental de la 
raza humana, patrimonio de la humanidad. Por natura-
leza evolutivo y sometido a mutaciones, entraña posibi-
lidades que se expresan de diferentes modos, obede-
ciendo al entorno social y natural de la persona, los 
cuales comprenden condiciones de vida, alimentación, 
educación y estado de salud. 

• Ninguna investigación relativa al genoma humano po-
drá prevalecer sobre el respeto de los derechos huma-
nos, de las libertades fundamentales y de la dignidad 
humana. Las investigaciones como la presentación y 
utilización de los resultados imponen rigor científico, 
prudencia, probidad intelectual e integridad y deben 
orientarse a aliviar el sufrimiento y mejorar la salud del 
individuo y de la humanidad. 

• Toda persona debe tener acceso a los progresos de la 
biología, la genética y la medicina en materia de genoma 
humano. 

Se prohibe expresamente: 

• Cualquier práctica contraria a la dignidad humana. 
• Clonación con fines de reproducción de seres huma-

nos. 
• Beneficios pecuniarios que se deriven de su estado na-

tural. 

La persona frente al genoma humano tiene derecho: 

• Al reconocimiento de su dignidad e individualidad. 
• A no ser objeto de discriminaciones fundadas en sus 

características genéticas. 
• A la confidencialidad de los datos genéticos asociados 

con una persona identificable. 
• A la reparación equitativa del daño causado cuya 

causalidad radique en una intervención en su genoma. 

Toda investigación, tratamiento o diagnóstico con base 
en el genoma humano requiere: 

• Protocolos de investigación sometidos a una evalua-
ción previa de conformidad con normas nacionales e 
internacionales sobre la materia. 

• Evaluación rigurosa de riesgos y beneficios. 
• Consentimiento previo libre e informado que respete la 

autonomía del individuo para decidir sobre la informa-
ción que desea recibir y compartir de los resultados de 
un examen genético y de sus consecuencias. 
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Los Estados están obligados a: 

• Formular las políticas sobre la investigación y el manejo 
del genoma humano con responsabilidad frente a las 
consecuencias que de el se derivan, evaluando riesgos 
y ventajas, previniendo los abusos, favoreciendo las 
condiciones intelectuales y materiales propicias para el 
libre ejercicio de las actividades de investigación enca-
minadas a identificar, prevenir y tratar las enfermedades 
genéticas, las enfermedades raras y las enfermedades 
endémicas que afectan a una parte considerable de la 
población mundial o aquéllas en las que interviene la 
genética, garantizando el respeto de los derechos hu-
manos, las libertades fundamentales, la dignidad huma-
na, la protección de la salud publica, las investigaciones 
, sobre todo . 

• A respetar y promover la práctica de la solidaridad para 
con los individuos, familias o poblaciones particular-
mente expuestos a las enfermedades o discapacidades 
de índole genética o afectados por éstas y a fomentar la 
difusión internacional de los conocimientos científicos 
sobre el genoma humano, la diversidad humana y la 
investigación genética, y la cooperación científica y cul-
tural, entre países industrializados y países en desarro-
llo, con el libre intercambio de conocimientos e infor-
mación. 

• Se deberían comprometer, además, a favorecer un de-
bate abierto en el plano internacional que garantice la 
libre expresión de las distintas corrientes de pensamiento 
socioculturales, religiosas y filosóficas y a promover la 
creación de comités de ética independientes y pluralistas, 
encargados de apreciar las cuestiones éticas, jurídicas 
y sociales planteadas por las investigaciones sobre el 
genoma humano y sus aplicaciones. 

Nuestro país no es huérfano de legislación con respec-
to al tema que nos ocupa. Mediante la Ley 599 del año 
2000 que empezó a regir el 24 de julio de 2001 se diseña-
ron las primeras normas en materia penal y es así, como se 
sanciona con pena de prisión de uno (1) a cinco (5) años, 
al que manipule genes humanos alterando el genotipo, sal-
vo que se trate de tratamiento, diagnóstico o investigación 
científica en el campo de la biología, la genética y la medi-
cina, con la finalidad de aliviar el sufrimiento o mejorar la 
salud de la persona y de la humanidad, para el descubri-
miento, identificación, prevención y tratamiento de enfer-
medades o discapacidades genéticas, así como las taras y  

endemias que afecten a una parte considerable de la po-
blación, mediando el consentimiento, libre e informado de 
la persona de la cual proceden los genes. 

También establece el código penal un rechazo a la 
donación: "El que genere seres humano idénticos por 
donación o por cualquier otro procedimiento, incurrirá en 
prisión de dos (2) a seis (6) años. 

Obviamente estas legislaciones cambiarán a medida que 
la ciencia y los hombres prosigan su camino. Los niveles 
de inteligencia son exactamente niveles de vida. El estudio 
de la vida, es el estudio de las posibilidades. 

Como lo decía Stephen Jay Gould, biólogo recien-
temente fallecido, en su magnifica obra «Qué es la Vida: 
La humanidad no es como un organismo pluricelular 
en el que cada célula se debe por ley genética al 
bien común de la colectividad celular. La informa-
ción cultural no es heredada por el individuo, como 
tampoco lo es la conducta socialmente aceptable. 
Después de milenios de evolución cultural, la gente 
sigue haciéndose la guerra, y con la misma cruel-
dad de siempre. Nos engañamos a nosotros mismos 
si creemos que la conducta socialmente aceptable 
es algo natural... Las ideologías no pueden reem-
plazar la razón. Nada cambiará si no basamos nues-
tras decisiones en la razón, aceptando la humani-
dad como un imperativo moral.» 

El futuro de la humanidad está en comportamientos y 
actitudes compatibles con la Bioética: la p 	egunta es si no- 
sotros tenemos el conocimiento y la sabiduría para alterar 
exitosamente las manifestaciones de vida que nos han 
acompañado, después de un largo periodo de adaptación, 
sin crear catástrofes o desastres ecológicos. 

Vivimos en el mundo que construyeron los hombres 
del ayer y estamos creando el mundo que habitarán los 
hombres del mañana, de ahí la responsabilidad que se asu-
me frente a la lógica de lo viviente, al camino de la evolu-
ción y de la supervivencia 

Lecturas recomendadas 
1. Macer DR. Shapping Genes. Ethics, Law an Science of Using 
Genetics in Medicine and Agriculture. Eubios Ethics Institute 
1990. 
2. Código Penal Colombiano articulos 132 y 133. 
'Thomas Percibal (1740-1804) 1742 hizo un código de reglas 
para regular y gobernar los médicos del Hospital de Manchester 
- 1800 -1841 produjo un manual de ética y ley en medicina. 
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POLÍTICAS DE DESARROLLO 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS) 
Claudia Eugenia Moreno Morales* 

El Proyecto Educativo Institucional (PEI) traza el 
rumbo de la Institución y hace explícitos los objetivos 
institucionales sobre los cuales el Consejo Superior, 
máximo órgano de gobierno de la Institución, formuló 
las políticas. Una vez estudiadas con detenimiento, se 
produjo el Acuerdo aprobatorio No. 280, en la sesión 
ordinaria Acta No. 100 del 2 de Abril de 2002. Estas 
políticas guían el camino de desarrollo de la Institución, 
que mediante un plan estratégico adecuado, orienta los 
actores, las actividades, las prácticas administrativas, 
los medios y recursos para permitir el logro de su mi-
sión, visión, objetivos, metas y procesos académicos. 

Objetivos institucionales 

1. Formar profesionales en los programas de pregrado 
y postgrado, con alto sentido ético, moral, 
humanístico y social, que se distingan como líderes 
por su excelencia académica y científica, así como 
por su contribución a la planeación de soluciones 
frente a la problemática del país. 

2. Estimular la investigación institucional para lograr 
avances científicos, tecnológicos y el máximo nivel 
académico. 

3. Estimular el crecimiento personal de los integrantes 
de la comunidad académica dentro de un ambiente 
de formación y de trabajo que propenda por el de-
sarrollo integral del individuo. 

4. Valorar el esfuerzo y la excelencia de los integrantes 
de la comunidad académica, estableciendo estímu-
los y reconocimientos al desempeño, calidad y efi-
ciencia, fomentando la cultura corporativa y el senti-
do de pertenencia. 

* 	Directora,Oficina de Planeación. Fundación Universitaria de Ciencias 

de la Salud. Bogotá, D.C., Colombia. 

5. Fomentar el intercambio, la comunicación y el de-
sarrollo de programas con otras instituciones nacio-
nales y extranjeras. 

6. Mantener una organización administrativa y acadé-
mica, que mediante una excelente gestión, logre el 
equilibrio económico y la estabilidad fmanciera que 
garantice el cumplimiento de la Misión y de estos 
objetivos. 

7. Realizar programas de extensión, con el fin de me-
jorar la calidad de vida del individuo, la familia y la 
comunidad. 

Políticas institucionales 

De la orientación institucional 

El PEI es la guía que orienta el desarrollo de la FUCS 
y hacia su implementación deben converger todos sus 
esfuerzos y recursos con el fin de alcanzar las metas y 
resultados que se esperan. 

Del desarrollo humano 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 
considera a la persona desde los principios de la digni-
dad, la ética, la libertad y la responsabilidad, desarrolla 
la identidad y dimensión del individuo como posibilitador 
de cambios, acciones y pensamientos que fomentan el 
crecimiento propio y de la sociedad. 

La búsqueda de la excelencia es el objetivo primor-
dial de toda acción académica que emprenda la FUCS. 
Se garantiza a la comunidad que el docente es idóneo 
en su disciplina, conocedor de los métodos pedagógi-
cos y del uso de nuevas tecnologías. 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la salud 
apoya la formación y realización integral de cada uno 
de los miembros de la comunidad. 
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De la admisión 

El criterio de equidad es una constante para brindar 
a todos los aspirantes las mismas oportunidades de in-
greso. Los mecanismos de admisión y selección se per-
feccionaran permanentemente con base en la autoeva-
luación y las normas legales e internas vigentes. 

De los procesos académicos 

La formación académica es un proceso continuo y 
de permanente actualización y por ello, revisa periódi-
camente su oferta educativa basada en estrategias que 
se ajustan permanentemente a los programas de acuer-
do con las exigencias de cambios, crea condiciones 
curriculares que propician la formación integral de la 
comunidad universitaria y promueve la dinámica en los 
contenidos y metodologías de enseñanza. 

De la biblioteca 

En la Fundación Universitaria de Ciencias de la Sa-
lud la biblioteca constituye un centro de acceso al co-
nocimiento, al pensamiento y a la cultura, a través de 
una información de calidad, actualizada y oportuna que 
brinda a la comunidad universitaria y hospitalaria el apoyo 
en los procesos de enseñanza, aprendizaje, investiga-
ción y extensión, por medio del enriquecimiento de la 
biblioteca documental y adquiriendo en forma perma-
nente los avances tecnológicos de la información. 

La selección del material y los servicios bibliotecarios 
están regidos por consideraciones profesionales y está ac-
cesible a toda la comunidad universitaria y hospitalaria. 

De la extensión 

Los programas académicos formales y no formales se 
fundamentan en las necesidades de formar recurso hu-
mano competitivo en el área de la salud y las otras que 
se deseen crear. 

Desarrolla propuestas metodológicas y tecnológicas 
para realizar un trabajo articulado con la comunidad, 
los servicios de salud, organizaciones no gubernamen-
tales y entidades educativas. 

De la investigación 

Fomenta el desarrollo de la investigación for-
mativa y aplicada, que permite formular propues- 

tas a los problemas del país e impulsar los cam-
bios necesarios. 

Desarrolla investigación en epidemiología, en ciencias 
básicas y en ciencias clínicas a partir de las lineas de in-
vestigación formuladas por la Institución en los progra-
mas de pregrado y postgrado de todas sus facultades. 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 
asigna recursos económicos y otros recursos institu-
cionales necesarios para la generación de proyectos de 
investigación. 

Facilita la formación de investigadores y las pu-
blicaciones. 

Apoya las publicaciones de los avances y resultados 
de las nuevas investigaciones. 

De la organización, 
administración y gestión 

La calidad constituye una característica esencial 
de todas las acciones institucionales para alcanzar los 
objetivos frente a la sociedad. Para ello crea e im-
plementa el sistema de información que adelanta es-
tudios permanentes para las diferentes actividades con 
el propósito de orientar la acción tanto de la institu-
ción como de los agentes económicos de la zona 
donde funciona y donde se pueda extender, fortale-
ciendo la capacidad de gestión. 

Administra de manera eficiente los recursos físi-
cos, económicos y del talento humano de la institución 
bajo las políticas de desarrollo humano, bienestar 
institucional y de desarrollo físico y tecnológico. 

Apoyados en el sistema de información se puede 
determinar el desarrollo institucional y generar progra-
mas en aspectos económicos y financieros que permi-
tan obtener los recursos para inversiones en infraestruc-
tura física y tecnológica, mercadeo, construcción de 
redes y demás elementos e insumos para el desarrollo 
de su objeto social. 

Se perfeccionan todos aquellos convenios y alianzas 
estratégicas que contribuyan a optimizar el desarrollo 
Institucional con base en las leyes y con un desarrollo 
programado a 5 o más años. 
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Políticas de desarrollo 

Del carácter evaluativo 

La FUCS fortalece su calidad y busca la certifica-
ción de sus programas y la acreditación con base en 
una cultura de autoevaluación permanente en el ámbito 
académico, administrativo y logístico buscando un me-
joramiento continuo. 

Los criterios de equidad y transparencia serán 
una constante en los procesos de evaluación de las 
disciplinas. 

Del bienestar institucional 

El bienestar universitario está considerado como 
un valor inserto en la formación integral de la comu-
nidad, orientado a una participación colectiva de la 
población universitaria. Fomenta la capacidad analí-
tica, crítica, reflexiva y la responsabilidad ética y moral 
frente a la convivencia humana y la acción sobre la 
naturaleza. 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Sa-
lud, desarrolla programas orientados a los campos 
académico, asistencial, artístico cultural, social, de 
salud mental y física como complemento para la 
integralidad de la comunidad apoyados en las áreas 
de deporte, salud, proyección social y participación 
universitaria. 

Trabaja y fortalece el sentido de pertenencia y los 
valores institucionales definidos en la cultura institucional. 

Del desarrollo físico y tecnológico 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Salui  
de acuerdo a su planeación estratégica atenderá los re-
querimientos tecnológicos y de planta física necesarios 
para cumplir con sus objetivos. 

De los egresados 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud for-
talecerá y mantendrá la comunicación y seguimiento d 
sus egresados, lo cual constituye un aspecto importante d 
retroalimentación para el mejoramiento de sus procesos. 

La Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud 
propenderá por la estructuración y fortalecimiento de 
las asociaciones de egresados de sus facultades. 

Al aplicar las políticas aquí expresadas, proyecta-
mos la Institución al futuro. 

Lecturas recomendadas 
1. Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, Proyecto 
Educativo Institucional. Bogotá 2001, Pág. 18-19. 
2. Informe de la Comisión Internacional sobre la Educación 
para el siglo XXI. Santillana: UNESCO, 1996. pág. 87-88. 
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EN MEDICINA 

ENFERMEDAD DE HANSEN 

Marce/a Gmr:.ále: Día-;.. MD' 

is ,, ·a cl'nica 

Paciente de 40 años, procedente de zona rural quien 

presenta desde hace varios años deformidades articu­

lares en manos y pies. En el momento con úlcera de 3 

cm en la planta del pie derecho. El estudio radiográfico 

se ilustra en las figuras 1. 2 y 3. 

Diagnóstico 

La enfermedad de Hansen es una entidad gra­

nu lomatosa ocasionada por el bacilo de Han sen, endé­

mica en países tropicales. Su espectro clínico es varia­

ble con lesiones cutáneas hipoestésicas, mononeuritis 

múltiple, anestesia en guante o calcetín y fascies leoni­

na. 

Figura 1. Radiografía antero-posterior de pie en la que se 
observan deformidades en flexión de las articulaciones 
metatarso-falángicas y periostitis simétrica de los 
metatarsianos. 

• Residente 111 año. Departamento de Radiologia e lmagenes 
Diagnósticas. 

Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Hospital de San José. 
Bogotá D.C .. Colombia. 

Dentro de los hallazgos radiográficos se encuentran: 

edema de tejidos blandos, disminución del espacio arti­

cular, resorción ósea, calcificaciones de los nervios. 

periostitis simétrica. destrucción trabecular con imáge­

nes quísticas y osteomielitis. 

Figura 2. Proyección oblicua de pie que evidencia 
calcificación nerviosa proyectada sobre la base del quinto 
metatarsiano. 

Figura 3. Radiografía antero-posterior del pie en la que se 
observa resorción ósea de los metatarsianos con patrón en 
"barra de dulce". 

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol. 11 No. 4 • 2002 145 



Las uretritis crónicas 

Rebeldes a los trata11lie11tos ordinarios (lavadot;, instilaciones, 
dilataciones y n1asajes de la uretra, 111asajes de la próstata), 
tratadas con éxito por la uretroscopia. 

Por el doctor Zoilo Cuéllar Durá11. de Bogotá. 

Desde hace tres años he venido tratando las cifec­

ciones arriba mencionadas por el moderno sistema 

de la uretroscopia sirviéndome para ello de la técni­

ca y de los instrumentos que Luys emplea en su clí­

nica de París. Las observaciones que puedo presen­

tar hoy son relativamente pocas, porque en la 

práctica civil los enfermos se fatigan rápidamente 

con los largos tratamientos, por una parte, 110 he 

querido emplear la uretroscopia sino después de 

haber encallado con los tratamientos ordinarios, y 

no menciono los casos que estoy tratando, algunos 

de los cuales están ya casi curados. 

En una tesis que aparecerá en los primeros me­

ses del aífo entrante, y que está elaborando muy 

cuida.dosamente el señor Fahián Forero, hallarán 

las personas que deseen conocer la técnica y la des­

cripción de los instrumentos, todos los detalles de 

este nuevo método de tratamiento de las afecciones 

de las vías urinarias, qui-¿á las más frecuentes y más 

atormentadoras por su cronicidad y por sus conse­

cuencias. 

La uretroscopia para ser practicada necesita dos 

condiciones indispensables. Es la primera, que la 

uretra no esté agudamente inflamada, porque en ese 

caso sería muy dolorosa y perjudicial para el enfer­

mo; y la segunda, que la uretra sea amplia ó se haya 

dilatado convenientemente para que permita el paso 

de la sonda uretroscópica número 44 ó 42, cuando 

más pequeña, para poder apreciar los detalles de 
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las lesiones uretrales. De ahí, el que este tratamien­

to se use sólo para las uretritis crónicas. 

El acto operatorio no es absolutamente doloro­

so, y solamente el enfermo acusa algunas veces un 

pequeñísimo dolor al tiempo de aplicar el cauterio, 

la barrita de nitrato de plata, el más usual: en ese 

mismo momento, por lo reducido del campo 

operatorio, se cierra el circuito con el extremo del 

portacauterio y la lamparita, y se desarrolla enton­

ces una pequeñísima corriente eléctrica que produ­

ce una sensación desagradable. Cuando en lugar 

de cauterio por la barra de nitrato de plata se em­

plean las puntas del galvanocauterio para destruir 

granulaciones rebeldes ó los cuchillos de Kolmann 

para abrir los abscesos de las glándulas de Liffré, 

entonces la operación es un poco dolorosa. 

Al día siguiente á la cauterización por el nitrato de 

plata, se desarrolla una abundante secreción purulenta 

y la micción es dolorosa; ambos duran de cuatro á ocho 

días y ambos se atenúan con lavados suaves y sin pre­

sión, de oxicianuro de mercurio. De manera que las 

cauterizaciones no pueden repetirse, en el común de 

f os casos, sino cada diez o quince días, y es por esta 

razón que el tratamiento se hace un poco largo. Este 

tratamiento debe continuarse hasta que las lesiones 

de la uretra hayan totalmente desaparecido. 

Las lesiones de las uretritis crónicas se ma1Zifies­

tan generalmente por la infiltracióll blanda, por 
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