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BIOGRAFIA MEDICA

La labor cientifica del profesor Alberto Hurtado
empieza en 1925, siendo residente en el Hospital Bos-
ton City donde trabaja a lado de Francis Peabody,
demostrando sincera devocion por la investigacion
clinicaque determinaé gprecio de suscolegasy maestros,
quienes le invitan a quedarse con €llos en la famosa
Universidad deHarvard. Concluidasu formacién médica
retornaa Peru einicialainvestigacion delosproblemas
locales; su tesis doctoral en la Universidad de San
Marcos trata sobre el metabolismo basal del indigena
peruano, trabajo que o extiende después estudiando el
efecto del ambiente hipdxico sobre el mismo.

Incorporado a la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Marcos en 1928, Hurtado organiza
laprimeraexpedicion médicaperuanaalaaltura, lacual
fuera idea del profesor Monge; |os resultados de esta
expedicion le deciden a dedicarse integramente a la
investigacion. Sustrabajos de entonces estan dedicados
al estudio de laantropometriay hematologiadel nativo
delasgrandesalturas, cuyo grupo control 1o conforman
estudiantes de medicina y los propios investigadores.
Estas observaciones son publicadas en revistas médicas
locales y en acreditadas revistas internacionales que
acogen la contribucién cientifica que procedia de un
algjado pais. Para apreciarlas debidamente es necesario
remontarse atal épocay considerar las dificultades que
se presentaban: escasez de equipo, laboratorios y
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fondos, comunicaciones muy dificiles y, sobre todo,
desconocimiento de la importancia de la investigacion
biomédica; fue este el panorama que enfrenté el joven
graduado de Harvard, que de haber escogido &l camino
del gjercicio profesional hubiera asegurado prestigio y
fortuna.

En la década del 30 junto con C. Monge fundan el
Ingtituto de Biologia Andina en la Universidad de San
Marcos, y Hurtado es nombrado director de
investigaciones del mismo; continta alli su labor de
investigacion de los problemas de la hipoxia y
neumoconiosis, asi como de otras entidades como la
verruga peruana; son sus primeros colaboradores C.
Merino, J. Preto y J. Pons. En esta época describe por
primeravez en e mundo el edema agudo pulmonar du-
rante la exposicion a la altura, entidad “descubierta’
posteriormente por autores norteamericanos e hindues.

Al Ingtituto de Biol ogia Andinaacuden estudiantes de
medicina y graduados los cuales van aprendiendo de
Hurtado las técnicas de investigacion por él adquiridas
en su estadiade algunos afios en la universidad de Roch-
ester, New York, como becario de la Fundacioén
Rockefeller. Asi empiezaen &l Perdaformarse un nlcleo
de investigadores médicos conformado por H. Aste
Salazar, A. Rotta, E. Encinas y otros, grupo que se
mantuvo y ha ido creciendo para beneficio del pais; a
las areas inicialmente cultivadas de respiracion y
hematologia se suman cardiologia, bioquimica,
nefrologia y endocrinologia entre las principales. Otra
de las virtudes de Hurtado es ayudar generosamente a
todo joven atraido por la investigacién; sus discipulos
suman algunas decenas y hoy ocupan posiciones
directivas en ladocencia e investigacion del pais.

Su contribucion de esta época a conocimiento de la
fisiologiay patologiadel hombre en las grandes alturas
es amplia; de ella remarcamos la demostracion de la
menor afinidad de la hemoglobina por e oxigeno en
ambiente hipoxico, realizadacon Aste-Salazar en 1944,
poco después sefiala que la hipoventilacion del paciente
con mal de montafia crénico se debe a una menor
sensibilidad del centro respiratorio a CO2; ambos
hallazgos, criticados inicialmente, han sido aceptados
en los ultimos afios, cuando otros investigadores los
verificaron.

Desu paso por € Ministerio de Salud quedad Ingtituto
de Salud Ocupacional dedicado a velar por € bienestar
del trabajador peruano, en particular del minero, aquien
Hurtado dio atencién durante varios afios como médico
en Morococha y La Oroya, y cuyo esfuerzo diario se
realizaen lugares elevados e inhGspitos.

Su prestigio como investigador y docente lo llevan
en 1956 a Decanato de la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Marcos, y en este dificil cargo se
desempefia con acierto, innovando la docencia con la
incorporacion de profesores a dedicacion exclusiva,
sobre todo en las ciencias basicas, y actualizando €l
curriculum de estudios, el cua se reduce a 8 anos.
Esta nueva obligacién no lo hace descuidar la
investigacion delos problemasdelavidaen lasgrandes
alturas, la cual es proseguida por sus discipulos y
colaboradores entre los cuales debemos mencionar a
César y Baltazar Reynafarje, Tulio Velasquez, Emilio
Picon, Rodolfo Lozano y Carlos Monge, hijo.

En 1961 en laFacultad de MedicinadelaUniversidad
de San Marcos culmina una crisis determinada por la
presion estudiantil politizada, y laactitud profesoral casi
unanime de hacer que se respete el principio de
autoridad; Hurtado y Delgado son lideresdel movimiento
gue devieneen larenunciamasivadel profesorado para
fundar una nueva escuela médica con ambiente
adecuado paraladocencia, € servicioy lainvestigacion.
Nace asi laUniversidad Peruana Cayetano Heredia, que
desde su inicio recibe el apoyo de la comunidad, €
gobierno y las agencias filantrépicas, como su primer
Decano hasta 1967 y luego Rector hasta 1970 Alberto
Hurtado consolidd la nueva institucion y reanudo las
tareasdeinvestigacién en e Ingtituto de I nvestigaciones
delaAlturaqueinicid conlaUniversidad; en estacuarta
década de su actividad cientifica colaboran con él: J.
Arias-Stella, D. Pefialoza, F. Moncloa, L. Sobrevilla, J.
Cruz, E. Pretell y muchos otros; dirigia el Instituto el
Dr. H. Aste-Salazar.

Enlosdiez afostranscurridose Instituto harealizado
valiosa investigacion que se plasma en més de 300
publicaciones en revistas médico-cientificas. Su
prestigio personal de equipo hadeterminado que desde
1971, junto con € Instituto de Biologia Andina, sea
reconocido como Centro Multinacional para la
Ensefianza Avanzada de Fisiologia y Patologia de la
Altura, lo cual permite que en sus laboratorios se
adiestren becarios del Per( y paises vecinos en los
diferentes campos del conocimiento, y prosiga la
investigacion biomédica iniciada con base cientifica
hace 40 afios por Alberto Hurtado.

Este es una sintesis de la obra del profesor Hurtado,
unavidadedicadaalainvestigaciony docenciamédicas,
cuyosresultados son de beneficio pareae pais, laregion

andina y también para el conocimiento universal del
hombre.

e El Dr. Hurtado fallecié en Limaeél 1° de Noviembre
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de 1983; desde entonces|a Facultad de Medicinade
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, llevasu
nombre.

PresentadaalaOrganizacion de Estados Americanos

(OEA) para proponerle al Premio “Bernardo
Houssay” en 1972, que le fue otorgado por
unanimidad.

Hijo del sefior doctor Agustin Hurtado y dofia Juana
Abadia. Nacié en Lima el 29 de agosto de 1901.

Curso estudios de instruccion primariay secundaria
en el Colegio de la Recoleta, donde destact por su
aprovechamiento, obteniendo numerosos premios.

Estudiosde Ciencias Natura es, Facultad de Ciencias,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 1920.
Grado de Bachiller en Ciencias Naturales.

Estudios de Medicina, Universidad de Harvard,
Boston, Estados Unidos, 1920 - 1924.

Doctor en Medicina, Universidad de Harvard, Bos-
ton, Estados Unidos, 1924.

Médico Asistente y Médico Residente, Boston City
Hospital, Estados UNIDOS, 1924 - 1925.

Médico Cirujano, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Lima, 1926.

Médico Asistente Libre. Hospital Arzobispo Loayza,
Pabellén 2. Servicio del doctor CarlosMonge, 1926
- 1929.

Doctor en Medicina. Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 1928.

Capitan de Sanidad Militar, Lima, 1928 - 1930.

Catedrético de Patologia General. Facultad de
Medicina. Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, 1928 - 1929.

Médico Jefe del Hospital de Morococha (Cerro de
Pasco Copper Corporation). Morococha, Junin,
1930 - 1931.
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Honores y Distinciones

Fellow’s de la Fundacion Rockefeller 1931-1934.
Durante tres afios estuvo a cargo del Laboratorio de
Respiracion y Circulacion, Instructor en Medicinay
Médico Asistente del Strong Memorial Hospital,
Universidad de Rochester, Estados Unidos.

Médico Jefe, Servicio de Medicina, Hospital Loayza,
Lima 1940 - 1960.

Catedratico de Patologia Generd, Jefeddl Laboratorio

de Investigacién de Fisiopatologia. Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, 1934 - 1956.

Académico de NUmero, Academia Nacional de
Medicina, Lima, 1937.

Ministro de Salud Publica, 1947 - 1948.

Decano Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, 1956-61.

Miembro de NUmero de la Sociedad Quimica del
Peru, 1950.

Premio Nacional de Cultura, Area de Ciencias
Médicas, 1957.

Fundador de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, 1961.

Primer Decano de l|a Facultad de Medicina,
Universidad Peruana Cayetano Heredia, 1961 - 1967.

Rector delaUniversidad Peruana Cayetano Heredia,
1967 - 1970.

Profesor Emérito de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, 1971.

Premio “Bernardo Houssay”, conferido por la
Organizacion de Estados Americanos (O.E.A.), por
unanimidad. Washington, Estados Unidos, 1972.

Condecoracion con €l Grado de Amauta. Ministerio
de Educacion, Lima, Pertl, 1981.



CONTRIBUCION ESPECIAL

L a ensefianza dela éticay la conducta

humana*.

SARABIA ARCE SilvanaVirginia

INTRODUCCION

La ética (Gr.ethos comportamiento y hébitos del
hombre) (1) es la ciencia que busca razones Ultimas y
universales para adecuar la conducta humana a bien
del universo. Deontologia (Gr. deonta lo que deberia
de ser) (1) esla ciencia de los deberes profesionales.
Por muchos afios se creyd que la ética no podia ser
ensefiada, que era parte del individuo. Se postulaba
gue eramés sencill o ensefiar medicinaa personas éticas
que ensefiar ética a estudiantes de medicina ¢seré esto
asi? (2). Una buena persona puede no conocer 10s
conceptos éticos pero actuar en forma ética, mientras
gue otra persona puede conocer 10s conceptos tedricos
de la ética y mas bien actuar en forma no ética. La
ética por definicion es una conducta (1). Por lo tanto
es indispensable saber que factores estan involucrados
en laconductahumana(3). ¢Qué hace que alguien que
conoce algun concepto no modifiqgue su conducta a
favor de ese conocimiento? ¢Por qué no todas las per-
sonas actlian de lamisma manerafrente ala misma
situacion? ¢Qué puede hacer que la misma persona

actle en forma distinta en situaciones similares en
momentos diferentes?

Desdelosorigenes delamedicinaoccidental, esdecir,
desde d juramento Hipocratico laéticamédicahavenido
utilizando paradiscernir lo bueno delo malo un criterio
de carécter “naturalista’ (4). El deber del médico era
hacer el bien a pacientey € de este aceptarlo. Lo que
el médico pretendia lograr era un bien objetivo, la
restitucion del orden natural, razén por la que debia
imponérsele a enfermo, alin en contra de su voluntad.

Cierto que el enfermo podia no considerar bueno
aquello que el médico propugnaba, como tal, pero ello
se deberia a un error subjetivo que no podia tener los
mismos derechos que laverdad objetiva. Este concepto
fue la esencia del paternalismo, una constante en toda
ética médica del orden natural. (4).

Desde entonces ha habido un cambio importante. En
la actualidad la decisién del paciente en la mayoria de
los casos esta por encima de la opinion del médico (5).

* Monografia del Doctorado en Medicina

Tutores. Profesores Dra. Ana Aguilar Angeletti y Dr. Rall Ledn Barta.
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La bioética es la “ética de la vida’, esto es, €l
comportamiento y habitos del hombre asociados a la
vida. Este nuevo término fue creado en 1971 por un
bioguimico de nombre Van Renssaler Potter, él propuso
lainiciativa de crear una disciplina que integre la ética
con laciencia, con €l proposito de mejorar lacalidad de
vida y la supervivencia del hombre (6). Tres grandes
factores dieron origen a la bioética. Los avances
cientificos y técnicos, los cambios producidos en el
concepto delasalud y enlaprécticamédicay finamente
la secularizacion de la vida moral. La bioética no es
igual que ética'y deontolgia médica, su horizonte es
mucho més amplio. La bioética es un movimiento
humanista que trata de regular las mUltiples acciones de
intervencion que pueden realizarse sobre la vida,
garantizando la primacia de lo que es bueno tanto para
el hombre de hoy, como para las generaciones
sucesivas. La bioética clésica se fundamenta en cuatro
principios. autonomia, beneficencia, no maleficenciay
justicia (6). Laensefianzadelabioéticadebe deincluir
laensefianza de estos princi pios pero no debedelimitarse
aellos.

Autonomia (Gr. facultad paragobernarse asi mismo)
(1), es la accidon de autogobernarse, emana de la
capacidad de los seres humanos para pensar, sentir y
emitir juicios sobre lo que consideran bueno. Hay que
tener en cuenta que existen restricciones internas y
externas que pudieran impedir las decisionesy acciones
autonomas. Las primeras incluyen lesiones o
disfunciones cerebrales causadas por trastornos
metabdlicas, drogas, traumatismos y trastornos men-
tales (retraso mental, psicosis) (7,8). En algunos casos
el substrato fisiol6gico para poder usar la capacidad de
autonomia esta afectado en forma reversible y en otras
ocasiones puede ser irreversible (9). Es posible que
aungue no existaun impedimento interno parael gercicio
delaautonomia, su uso se vea obstaculizado por hechos
externos como la coercion, € engafio y la privacion de
informacion indispensable . En esos casos la persona
tiene capacidad de autogobierno pero no lapuede empl ear
en una accién auténoma (6).

Desde la época de Hipdcrates hasta el siglo pasado la
eficacia del médico era bastante margina y el médico
definialo que erabueno parael paciente. El principio de
labeneficencia (L. hacer €l bien) (1), estaba por encima
del de autonomia, pero ¢cud es el bien que le conviene
a paciente?. Hoy en diala definicion de beneficencia
no puede ser formulada exclusivamente por el médico
(20). Enlaactuaidad muchosconsideran quee principio
de la autonomia esta por encima del de beneficenciay
es e paciente y no el médico el que debe de tomar las
decisiones con respecto a su tratamiento (6).
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No maleficencia (L. no causar dafio) (1) y justicia
(L. dar a cada quien lo que le corresponde) (1) tienen
en comun el respeto de los otros, esto es, €l respeto a
lavidabioldgicay lavidasocia. Laéticamédicahade
hacer lo posible por respetar escrupulosamente ya al
mismo tiempo la autonomia, la beneficencia, 1a no
maleficenciay lajusticia. Esta obligado a hacerlo asi,
sin embargo sabe que este objetivo en la practica es
muy dificil inclusive a veces imposible. El enfermo
actuara guiado por el principio de la autonomia, €l
médico por & delabeneficenciay no maleficenciay la
sociedad por el de justicia. Los tres factores son
esenciales. Lo cual no significaque siempre hayan de
resultar complementarios entre si, y por lo tanto no
conflictivos. Lareaidad esméshien 1o opuesto. Nunca
esposiblerespetar compl etamente laautonomiasin que
sufra la beneficencia, respetar esta sin que se resienta
la justicia De ahi la necesidad de tener siempre
presentes todos los principios (7).

Desde 1991 se dictael Curso de Eticay Deontologia
a los alumnos de cuarto, quinto y sexto afio de la
Facultad de MedicinaAlberto Hurtado delaUniversidad
Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Hasta entonces
desde que laUPCH fuerafundada en 1961 no se habia
dictado ese curso. El curso de Eticay Deontologiaen
laactualidad esta basada en 5 actividades (11,12,13):

1. Clases magistrales: las clases magistrales estan
orientadas paraincentivar laparticipacion del aumno
con preguntas relativas a tema.

2. Métodos de casos: donde se discuten casos con
problemas éticos.

3. Lecturas dirigidas: se selecciona bibliografia para
revisiony lectura.

4. Trabajosgrupales: en dondelos estudiantes exponen
sus diferentes criterios y sustentan sus juicios de
vaor.

5. Video-forum: se presentan temas relativos ala ética
gue motivan el didogo dentro del respeto mutuo.

Se mencion6 con anterioridad que la ética implica
unaconducta. Por lo tanto, es indispensable saber que
factores estadn involucrados en la conducta humana.
Laensefianza de ética, ami parecer, debedeincluir los
conceptos tedricos de la ética, pero también conceptos
sobre la conducta humana. Hay que tener en cuenta
que no essuficiente conocer los conceptosdelabioética
paraactuar éticamente. Esindispensableinternalizar el
concepto, esto es, “hacer el concepto nuestro”, para
gue asi € concepto se reflgje en nuestros actos (3).

Hay muchosfactores que afectan laconductahumana,
tales como: la personalidad, factores biol6gicos,



Ensefianza de la Etica

psicodinamicosy ambientales. Es muy importante que
el alumno sepa que factores pueden afectar su conducta
y la de los demas. Que reconozca que existen rasgos
de personalidad que harén que é y las demas personas
actlen de determinada manera. Sélo cuando se
reconozcan estos aspectos se podra lograr un cambio
favorable que ayude a que la conducta sea ética. Estos
factores no son necesariamente permanentes por 1o que
se requiere una educacion continua de los aspectos
éticos, incluyendo a los médicos ya graduados en €l
ambiente de trabgjo y no solo en las aulas.

FACTORES ASOCIADOS A LA CONDUCTA
HUMANA

A diferencia de la ciencia que es una busqueda
sistemética de la verdad, que puede y debe ser mensu-
rable, hay otros aspectos que no dificilmente
mensurablesy que no podran ser sistematizados debido
aquesonindividuales. Lapersonalidad esuno de estos
aspectos.

LA PERSONALIDAD

Personalidad (L. persona, méascara usada por los
actores en las obras de teatro grecorromanas). El
término se extendi 6 en tiempos de Ciceron paradesignar
retéricay metafdricamente €l rol de todo ser humano
enlavidasocial. Con este vocablo se enfatizaladoble
nocién de la psique como receptéculo y reflgjo del
inconciente colectivo. En medios no cientificos,
personalidad engloba las caracteristicas de singul aridad,
individualidad, emaociones, sentimientosy sensibilidad
gue otorgan identidad e imagen especiales a los
integrantes de los diversos grupos sociales.

Laevolucion del término personalidad y de su uso en
psicologiay psiquiatria se basa en la observacion que,
en circunstancias ordinarias, las relaciones e
interacciones humanas poseen, a través del tiempo.
Desde los tiempos de Freud, se hatendido a definir la
personalidad en funcion de un complejo proceso de
desarrollo y maduracion, sujeto a influjo de mdltiples
factores. Laotravertienteenlaformulacién del concepto
proviene de los aportes de cientificos sociales, ellos
utilizan prioritariamente conceptos y experiencias del
campo interpersonal en el que el individuo vive,
desarrollay aprende. El aporte conductual reconoce
los aspectos operacionaesdel concepto de personalidad.

Laimplicancia de que la conducta es resultado de la
interaccion controlada del organismo y del medio
ambiente.

La personalidad es el conjunto de modalidades

adaptativas que el individuo utiliza en su contacto
cotidiano con el ambiente en e que se desenvuelve, es
un conjunto, relativamente durable de rasgosy patrones
de conducta que presiden el conjunto de situaciones
interpersonales caracteristicas de la vida humana. El
concepto implica un estilo individual y una nocion de
permanenciaalolargo detodalavidadel individuo. La
personalidad es esencial mente asintomética, egosinténica
y orientada esencialmente a la adaptacion mutua y
constructiva entre individuo y ambiente. Frente a
tensiones externas, la personalidad responde con
conductas mal adaptativas, esevidente quetambién existe
unapsicopatol ogiapropiadelapersonaidad, un conjunto
de trastornos que pueden alterar severamente la
homeoestasis del individuo. Las consecuencias de los
desodrdenes psicopatol 6gicos de la personalidad son:
disminucion o pérdida de la flexibilidad para actuar
coherentemente en el plano interpersonal, conducta
mal adaptativa derivada de una limitada capacidad de
enfrentamiento al estrés provocador, propension a la
ansiedad y a subsecuente descompensacion emocional,
dificultades ocupacionadeseinterpersonales. Esteltimo
aspecto € relacionado alas dificultades ocupacionales
e interpersonales es el que nos interesa, ya que estas
dificultades se evidenciaran en el ambiente hospitalario
pudiendo afectar la conducta ética del individuo.

Se ha puesto mucho énfasis en los “pacientes
dificiles”, el diagnéstico de la estructura de la
personalidad se haconvertido en un elemento importante
en el manejo psicol 4gico de un paciente enfermo. Kahana
y Bibring han delineado siete categorias bésicasdetipos
de personalidad y actitudes: dependiente-demandante,
el ordenado-controlado, el dramético-emociona mente
involucrado, el sufriente, el querellante, e que tiene
sentimientos de superioridad y € noinvolucrado. Ellos
hacen énfasis en que estas categorias no implican un
trastorno de personalidad, se refieren mas bien a la
psicologianormal delas personas que estén funcionando
adecuadamente. Estas categorias se aplicarian
especialmente aindividuos en situaciones estresantes o
gue generen ansiedad. Sin embargo, el diagnostico
psicopatol dgico puede darse si las caracteristicas son
muy marcadas, generan serias dificultades en las
relaciones sociales o limitan la capacidad de trabgjo. Se
tiende a olvidar que también pueden haber “médicos
dificiles” y las mismas caracteristicas que estan
presentes y hacen que un paciente sea “dificil” pueden
hacer que € médico o estudiante de medicinaseatambién
“dificil”.

A continuacion presentaré algunos rasgos de la
personalidad que pueden estar presentes en las perso-
nas, incluidoslos médicosy los estudiantesde medicina,
gue pueden estar asociados a la conducta del sujeto y

Rev Med Hered 12 (1), 2001 25



Sarabia S.

como estos rasgos pueden repercutir en el
comportamiento ético de la persona.

L osrasgos narcisi stas pueden brindar auto-confianza,
gue puede llevar a productividad innovadora, sin em-
bargo, s estos rasgos son excesivos “soy bueno 'y per-
fecto” pueden traer serias desventajas, la persona no
escucharé consejos, no aprendera de sus propios
errores, exagerara sus logros, sera arrogante y carecera
deempatia. Lapersonacon sentimientos de superioridad
reaccionarafrente acual quier situacion donde suimagen
de perfeccion e invulnerabilidad sea afectada, por
gemplo, cuando un superior le de alguna indicacion o
cuando le digan que se ha equivocado. En esas
situaciones susrasgos seintensificaran hacialadireccion
deunagrandiosidad defensiva. Si laarroganciay lafata
de empatia seincrementan, esto llevaraaque “veaalos
pacientes desde arriba’ afectando la relacion médico-
paciente. También, esta actitud puede llevar a que €
estudiante de medicina no solicite asesoria a evaluar a
un paciente, evitando que el paciente reciba la mejor
atencion posible.

El perfeccionismo obsesivo aungue Gtil en ocasiones
yaque la personaes honestay no hay negligenciaen su
trabajo puedetambién traer dificultadesyaqueleesdificil
terminar € trabajo a buscar la perfeccion y tiende a ser
rigido y obstinado. Estan tan preocupados por hacer las
cosas de la Unica forma correcta, que les cuesta estar
de acuerdo con lasideas de alguien mas. Estas personas
planifican meticulosamente cualquier detalle y son
reacios aconsiderar laposibilidad de un cambio. Puesto
gue estédn inmersos en su propia perspectiva, tienen
dificultades para acusar recibo delos puntos de vista de
|os demés. Aunque reconozcan que el hecho detransigir
puede ir en beneficio propio, se negaran a ello
obstinadamente argumentando que se mantienen por
principios. El estudiante de medicina con estos rasgos
pensara que €él tiene la “solucién correcta’ a los
problemas, por ejemplo, al explicar los posibles
procedimientos diagndésticos o tratamientos pudiendo
influenciar en sobre laautonomia del paciente.

El trastorno de personalidad antisocial presente en
aproximadamente 3 % de los varones 'y 1 % de las
mujeres en la poblacién general presenta las siguientes
caracteristicas: violar losderechosdelosdemas, fracaso
para adaptarse a las normas en lo que respecta al
comportamiento legal, deshonestidad indicadapor mentir
repetidamente, irritabilidad, agresividad, despreocupacion
imprudente por su seguridad y por lade los demés, falta
deremordimiento eindiferenciapor haber robado dafiado
0 maltratado a otros. Es indudable que los sujetos con
estas caracteristicas les va a ser muy dificil cefiirse a
|as conductas éticas, mas bien les sera mas facil actuar
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en forma no ética.

El negativistaque constantemente presentara actitudes
de oposicién y resistencia pasiva ante las demandas
adecuadas de rendimiento social y laboral. Estos
individuos acostumbran a mostrarse resentidos, llevan
lacontrariay se resisten a cumplir las expectativas de
rendimiento que los demés depositan en ellos. Esta
actitud de oposicion suele ponerse de manifiesto en e
trabaj o, aunque tambi én puede aparecer enlasrelaciones
sociales. Esta actitud de resistencia se traduce en
aplazamientos, descuidos, obstinacion e ineficiencia
intencionada, sobre todo como respuesta a las tareas
que susjefesles encomiendan. Estas actitudes podrian
afectar €l principio ético de beneficencia

Laimpulsividad limitrofe puedellevar aepisodios de
ira inapropiada e intensa o a tener problemas para
controlar la ira. Pueden mostrar sarcasmo extremo,
amargura persistente o explosiones verbales. Estas
actitudes llevarédn a dificultades sociales, personales,
familiaresy laborales pudiendo afectar €l principio ético
de la no maleficencia (14,15,16,17,18,19,20,21).

FACTORESBIOLOGICOS

L osfactores biol dgicos que pudieran estar asociados
alaconducta humana se encuentran lostrastornos men-
tales, tales como, trastornos del humor, trastornos de
ansiedad, trastornos asociados a consumo de sustancias
y trastornos psicoticos.

TRASTORNOSDEL HUMOR

Lostrastornosdel humor, principalmenteladepresion
mayor caracterizada por: estado de &nimo deprimido la
mayor parte del dia, disminucion del interés o para el
placer, insomnio o hipersomnia, disminucién del apetito
con pérdida de peso, agitacion o enlentecimiento
psicomotriz, fatiga o pérdida de energia, sentimientos
de culpa, disminucion de la capacidad para
concentrarse y pensamientos recurrentes de muerte.
Estudios han documentado |o que muchos estudiantes
demedicina saben, que el estudiar medicina puede ser
“deprimente”. Un estudio entre 304 estudiantes de
medicina encontraron que la incidencia de depresion
mayor en los dos primeros afios de estudio era 12 %,
con una prevalencia de vida de 15%, valor mayor al
encontrado en la poblacion general. No estaclaro s €
sexo del estudiante, antecedente familiar de depresién
o0 € afo de estudio son variables que intervienen en la
sintomatologia depresiva. Estos hallazgos se repiten a
lo largo de los afios de estudio hasta €l internado. In-
clusive se han encontrado valores de hasta 30 % de
sintomas depresivos en el primer afio luego de la
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graduacion. El suicidio es la segunda causa de muerte
luego de accidentes entre los estudiantes de medicina
En los Estados Unidos cada afio se suicida
aproximadamente la misma cantidad de médicos que se
graduian. Secalculaquelaprevaenciadesuicidiosentre
los médicos es el doble que el de la poblacion general,
estando las mujeres en mayor riesgo que los hombres.
También, se hasugerido quelos médicos que cometieron
suicidio sufrian de depresién mayor o consumian
sustancias.

A pesar quelostrastornosdel humor por su prevalencia
elevada sean la primera causa entre | os trastornos men-
tales que estan asociados ala conducta hay que tener en
cuenta otros trastornos mentales, tales como, los
trastornos asociados a consumo de sustancias,
trastornos de ansiedad y trastornos psicéticos, pueden
también si se presentan en el sujeto causar cambios en
su conducta. También, los trastornos mentales pueden
afectar e libre albedrio de las personas (14,21,22).

FACTORESPSICODINAMICOS

Los factores psicodinamicos asociados a la conducta
humana estan entre los mas controversiales y menos
entendidos. Cualquier formulacion psicodindmica
asociada a la conducta humana esta gobernada por
fuerzas internas de las cuales la persona no esta
conciente. Estas fuerzas que pueden ser imégenes,
pensamientos 0 sentimientos son los determinantes
primariosdelo queuno esy lo que uno hace. Lasteorias
psicoanaliticas hacen énfasis en e limite, no siempre
bien delimitado, delo auto-reportabley lo auto-conciente.
¢Pueden pensamientos y sentimientos inconcientes
influenciar nuestra conducta?

Laformulacién psicodinamicade laconductahumana
empieza con lo inevitable del conflicto entre lo
intrapsiquico e interpersonal. El conflicto sdlo indica
que los seres humanos somos individuos complejos
capaces de tener metas incompatibles e involucrarse en
acciones paradgjicas. El conflicto puede tener muchas
formas, puede haber conflicto entre dosimpulsos (amar
y odiar), entre un impulso y una prohibicidn (quiero
matar vs. no mataras), entre decisiones vocacionales
(estudiar medicinavs. ser bailarinadeballet). El conflicto
se puede experimentar plenamente, parcialmente o0 no
ser experimentado.

El Yo estdasociado atodas | as hecesidades biol 6gicas
eingtintosy no tolerael retrasar lagratificacion. El Ego
se desarrollapara permitir unatransaccion més efectiva
con el medio ambiente. En contraste con € Yo, €l Ego
pospone lagratificacion hasta que el objeto adecuado es
encontrado. Las funciones del ego incluyen cognicién,

relaciones interpersonal es, movimientos voluntarios y
mecanismos de defensa.

El superego es la representacion interna de los
valores, normasy lasprohibicionesdelasociedad. Tiene
dos componentes. conciente, que castiga ala persona
por involucrarse en acciones prohibidas y gratifica
pensamientos y acciones moralmente aceptadas, y el
ego-ideal que representa la moral perfecta que los
individuos buscan y no encuentran.

El conflicto intrapsiquico ocurre cuando |las demandas
de estas tres agencias mentales estédn en disputa. Por
gjemplo, cuando losimpulsosdel Yo seincrementan se
genera ansiedad, esta ansiedad lleva a que el Ego
responda muchas veces empleando mecanismos de
defensa (21,23).

MECANISMOSDE DEFENSA

El concepto de mecanismos de defensa se tomo
prestado de la inmunologia para describir las formas
en que el Ego seliberade ansiedad y controlainstintos
y emociones o afectos desagradables.

La negacion se ve con frecuencia en la préctica
médica. Esun mecanismo de defensaprimitivo, donde
se rechaza larealidad externa. La negacion involucra
una distorsion importante de larealidad. Un gjemplo
de negacion es cuando un médico ignoralos sintomas
y signos de un infarto al miocardio y continlda
trabajando, también se observa cuando |os superiores
ignoran las conductas no éticas de sus subordinados y
continllan como si no estuvieran ocurriendo.

La proyeccién es otro mecanismo de defensa
asociado adistorsion de larealidad. En la proyeccion
los deseos o impul sos de un individuo son atribuidos a
otrapersona. Los més tipicos son las proyecciones de
impulsos sexualesy agresivos. También, seevidencian
en actitudes prejuiciosas, por gemplo, cuando un
estudiante de medi cinaagrede verbalmente aun paciente
y luego refiere que el paciente estaba hostil con él, sin
ningunaevidenciadeello.

Identificacién es un mecanismo psicoldgico por €
cua unrasgo o atributo de otro individuo esincorporado
como propio. Este proceso es un factor importante en
€l desarrollo del superego, sin embargo, asi como se
pueden incorporar rasgos o atributos favorables para
el individuo, ta,bien se pueden incorporar rasgos no
deseables, por ejemplo, un residente que ha sido
maltratado por su asistente, tendrd actitudes abusivas
y maltratardalosexternoseinternos. Suidentificacion
con el asistente puede temporalmente reducir su
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sufrimiento por el maltrato recibido pero acostade una
0 varias victimas.

Larepresion se refiere a olvidos motivados, a través
de este mecanismo |os recuerdos, sentimientosy actos
asociados a impulsos inaceptables o dolorosos se
excluyen delamemoria. Este mecanismo de defensaes
considerado basico y cuando falla entrarian los otros
mecanismos a actuar. Aungue se podria confundir
negacion con represion el primero es una reaccion a
peligros externos mientras que el segundo esunareaccion
a estimulos internos (instintivos). La supresién més
bien reflgja un esfuerzo voluntario o intencional de
olvidar. Lapersonaconoce e material olvidado perolo
ignora. Este mecanismo est4 considerado entre los
mecanismos de defensa maduros. En la supresion 1o
que se hace es posponer el sentimiento doloroso o
indeseabl e paraunasituacion mas adecuada, donde pueda
ser tratado en forma més adecuada. Este mecanismo
de defensa deberia de ser empleado por los médicos o
estudiantes de medicina cuando estan frente aun paciente
grave y deben de regresar a casa luego que termind el
dia de trabgjo. Se debe de suprimir la preocupacion
relacionadaal paciente hastael diasiguientequeregresa
a trabgjo. No deberia de ser negada o reprimida, lo
adecuado seria suprimirla

El aislamiento e la intelectualizacién son dos
mecanismos de defensa cuyo propdsito comuin es
“apagar” sentimientos. En el aislamiento sélo el
componente emocional se apaga, mientras que €l
componente cognitivo permanece conciente.  Este
mecanismo de defensa es empleado por médicos y
estudiantesde medicinaa poner unadistanciaemocional
entreel sufrimiento del paciente, necesario parabrindar
objetividad y el procedimiento terapéutico. Pero si €
aislamiento empleado es muy rigido el médico puede
ser distante. Enlaintelectualizacion secambiadl énfasis
de los conflictos internos a ideas abstractas. Por
gjemplo, si un médico debe de comunicarle a alguien
gue tiene una enfermedad terminal, frente a cuaquier
pregunta del paciente dara explicaciones llenas de
términos técnicos y datos estadisticos. Los pacientes
pueden ser muy sensitivos a reconocer que hay temas
gue*“ponenincémodo a médico” y evitaran preguntarlos
a creca de estos temas aunque esto vaya en contra de
su salud.

El desplazamiento involucrael redirigir unaemaocion
del objeto inicia hacia un sustituto més aceptable. La
emocién mas frecuentemente involucrada es célera, asi
un estudiante de medi cina puede estar “molesto” con su
superior, sin embargo, dirige su agresividad hacia las
enfermeras 0 pacientes.
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Acéa hemos podido ver como los mecanismos de
defensa estan asociados a la conducta del médico o
estudiante de medicina, con gjemplos muy sencilloshe
tratado deilustrar que el empleo de los mecanismos de
defensa pueden ser favorables, tal como, la supresion.
Pero también, pueden ser desfavorables alevar aque
se realicen conductas no éticas (14, 21,23).

VALORES

Casi todas|as personas en algiin momento serefieren
asus propios valores o alos valores de otras personas.
Se entiende por valor una creencia firme y duradera,
una conviccién profunda en virtud de la cual un
individuo orienta siempre su conducta en determinado
sentido. Por giemplo, si alguien cree firmemente que
todos los seres humanos son iguales,
independientemente de sus razas o credos, |e sera facil
no hacer discriminaciones ya sean raciales o
relacionadas a credo de cadaindividuo. Por otro lado
s hay una persona gque esta convencida que lariqueza
material es el ideal, esta persona orientara todos sus
esfuerzos paraacumular riquezas, sinimportarle como
la consigue. Se puede decir que los valores son
creencias gque originan acciones. Los valores pueden
ser los patrones basicos del comportamiento, y por lo
tanto elementos deinfluenciadecisivaen lasdecisiones
gue toda persona tomay en metas que elige. Esto es,
toda personatiene un sistemade valores, convicciones
profundas que lo llevan a tomar decisiones en los
diversos aspectos de su vida, tales como, trabajo,
educacion, diversion, politica, etc. (24, 25,26).

APRENDIZAJEY CONDUCTA HUMANA
MOTIVACION PARA CAMBIAR

Lamoativacion esel estadointerno queimpulsanuestra
actividad hacia metas determinadas. Es conocido que
las personas que estén deseosas de entenderse a si
mismas para vencer sus dificultades son las que tienen
mayor éxito en su esfuerzo. También, esta reportado
casos que se han resuelto con éxito donde todos
buscaron ayuda con €l deseo de cambiar. Lo que estas
personas tenian en comun era una motivacién para
cambiar. Se han descrito siete criterios paraevaluar la
motivacién paracambiar:

1. Lahabilidad parareconocer quelanaturalezadelos
sintomas es psicol dgico.

2. La habilidad de dar una honesta auto-evaluacion
acerca de las dificultades psicol dgicas.

3. Un deseo de participar en terapia.

4. Curiosidad, introspecciony habilidad paraentenderse
asi mismo.
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5. Un deseo de explorar y experimentar.
6. Expectativa realista sobre |os resultados.
7. Hacer algun tipo de sacrificio.

Las personas que tienen los siete criterios se
consideran que tienen una excelente motivacion para
cambiar, seis es considerado una motivacion buena,
cinco motivacién moderada y las personas con menos
de cinco se consideran con motivacion dudosa o no
motivados para cambiar.

Lamotivacion para cambiar es importante ya que se
ha encontrado unacorrelacion entre lamotivacion para
cambiar y cambios favorables. Sin embargo, no debe
de concluirse que una persona gue no estamotivada no
puede ser educada paravolverse motivaday asi obtener
un cambio favorable en la conducta. Puede ser
incentivada extrinsecamente por medio de premios,
elogios y castigos (27).

CAPACIDAD PARA APRENDER

Debe de haber aptitud para e aprendizaje, esto es,
reguisitos o condiciones necesarias para poder aprender
lo que se esperaque seaprenda. Unido alamotivacion,
descritaanteriormente, debe de haber unareaccion frente
alas consecuencias de la accion, los indicios de hasta
gue punto se logré la meta prevista'y como podria
mejorarse proporcionan laretroalimentacidn necesaria
para corregir la direccion de la accion. Estas
consecuencias pueden agradables (refuerzo) o
desagradables y alentar o desalentar |a repeticion del
hecho que las provocd. También, es importante la
retencion de lo aprendido, existen evidencias que todo
proceso de aprendizaje conlleva a un olvido posterior,
los hechos especificos y detalles técnicos se olvidan
con més facilidad que los principios generales y la
capacidad de interpretacion. ES Util tener en cuenta
guelamemoriaesselectiva, respondiendotal selectividad
a factores tan diversos como intereses, prejuicios y
condiciones emocionales.

Una actitud es una predisposicion para actuar o
reaccionar de un modo determinado, ya sea en forma
positiva 0 negativa ante objetos, hechos, personas o
situaciones. Expresan en cierto sentido el modo de
relacionarse que posee un sujeto, hacen que ciertas
conductas sean mas probables. Las actitudes o
conductas se aprenden a partir del resultado, positivo o
negativo, que provocalaaccion del sujeto sobreel medio;
pero sobre todo se aprenden por imitacion de la
conducta de alguien admirado y respetado (imitacién
del modelo). Hay que tener en cuenta que el proceso
de cambio involucra aspectos afectivos ademas de los
cognoscitivos.

Es imposible entender e comportamiento humano sin
conocer algo de principios bésicos de aprendizaje. Hay
dos atributos humanos importantes, estos son, fa
capacidad para aprender a modificar su conducta para
adaptarse a nuevas situaciones y su habilidad para
recordar los resultados de experiencias pasadas. La
terapia de comportamiento supone que muchas de las
acciones maladaptativas o inapropiadas, son
consecuencia de un aprendizaje equivocado y que a
aplicar los principios basicos del aprendizaje selograra
el cambio de conducta. Seguin la teoria conductual €l
aprendizaje es un cambio relativamente permanente en
una tendencia conductual que ocurre como resultado
de reforzamiento.

En esenciael proceso de ensefiar éticao vaoreses el
mismo de ensefiar y aprender cualquier otracosa. Sin
embargo, es importante reconocer que la éticay los
valores tienen un gran componente emocional y que
todas las estrategias deben de ser usadas con cuidado
en un ambiente adecuado donde se respete a individuo.

De otro modo, la discusion de aspectos éticos o de
valores puede producir actitudes defensivas en lugar de
aprendizaje nuevo.  Se debe de aplicar todos los
aspectos tedricos y practicos conocidos asociados a
aprendizaje cognitivo y afectivo. Muchas veces las
técnicas empl eadas para ensefiar éticao valores sdlo ha
tomado en cuenta uno de estos aspectos, generalmente
el cognitivo. A no ser que el pensamiento y los
sentimientos, concientes e inconcientes sean todos
educados € resultado sera insatisafactorio. Se deben
de tomar en cuenta todos estos aspectos para obtener
buenos resultados.

Se debe de basar el aprendizaje participativo. Es
importante primero hacer conocer alos individuos los
aspectos involucrados en la ética, el proceso debe de
mostrar el ideal y larealidad, quienes son, como son 'y
como les gustaria ser. Esto provee una direccion para
el cambio. Espor estarazon que esde sumaimportancia
gue se tengan en cuenta todos los factores que estan
asociados a la conducta humana, es importante
conocerlos y reconocerlos en st mismos. Se les debe
deensefiar alosaumnos apreguntarse ¢por qué? cuando
confundidos o disgustados por su propia conducta.

También se les debe de ensefiar a tomar la primera
respuesta que viene a la mente antes de que se pueda
racionalizar o intelectualizar larespuesta.

El emplear juego de roles puede también ser Util, e
colocarse en la situacion critica de alguien més puede
ser de ayuda al aprender vaores a conductas éticas.
Por ejemplo, €l hacer que algin alumno haga las veces
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de paciente, con las largas esperas, |0s malos tratos etc.
podria ser de gran ayuda. El emplear hechos reales
conocidos por los participantes son de mayor ayuda
quecasosimaginarios. El emplear experienciapersonaes
y luego € buscar experiencias de los propios alumnos
ayudan en el aprendizagje. Esfrecuente quelosaumnos
seconsideren “inocentes’ observadores delasacciones
“malas’ delos otros.

¢Quéensefiar?

La labor de la ensefianza es ayudar a conocer los
factores asociados a nuestras conductas, considerar |as
consecuencias de nuestras conductas éticas y lograr
gue eso mejore nuestrasvidasy nuestras vidas con otras
personas (27, 28).

AMBIENTEETICO

La ética debe de ser ensefiada no solamente con la
finalidad quelos alumnos conozcan losprincipiosdela
€tica que tedricamente reconozcan las conductas éticas
y no éticas, sino con la finalidad de lograr un cambio
favorable en laconductadel estudiante de medicinapara
gue asi €l paciente sea también favorecido. El lograr
este objetivo esmuy dificil pero noimposible. Lameta
debe de ser crear un ambiente ético en los servicios de
salud, que sefavorezcan y faciliten las conductas éticas
y se rechacen las conductas no éticas de manera
constructiva. ¢Cémo lograr este ambiente ético?
Primero, es muy importante que laensefianzadelaética
sea continua, que no se detengaen sexto afio de medicina
gue contintie durante todos |os afios de entrenamiento
deun médico, incluido €l residentado. Debiendo inclu-
sive continuar laensefianza alos médicos yagraduados.

En mi opinion la ensefianza de la ética debe ser
permanente, sedebe decrear un espacio paraladiscusion
de casos de ética, asi como hay un espacio para Muerte
y Complicaciones y Revista de Revistas. Segundo, es
muy importante incluir los factores que estan asociados
ala conducta humana en la ensefianza de la ética, sdlo
asi se podran modificar las conductas no deseables. El
primer paso paramodificar unaconductaesreconocerla.

Tercero, la ensefianza de la ética se debe de dar en
grupos pequefios donde se pueda incentivar el didogo
entre los participantes con casos que |os participantes
conozcan directamente, si |a ensefianza es vivencial, la
posibilidad de recordar la ensefianza es mayor que si no
se ha pasado por la experiencia. Cuarto, que los
profesores de medicina le den tanto val or alos aspectos
éticos delos estudiantes de medicinacomo alos aspectos
relacionados ala habilidad diagndéstica o terapéuticade
unaumnoy quinto que haya“ buenosegemplos’ aseguir.
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Es importante tener en cuenta que todas las personas
aprenden mejor en un ambiente de respeto y aceptacion.

Un profesor que comparte sus experienciasy es hon-
esto consigo Mismo y con otros, que admite errores 'y
ensefia a través del gemplo sera la mejor fuente de
aprendizaje. Un ambiente ético evitara conductas no
éticas y més bien fomentard las conductas éticas.

El realizar estos cambios no va a ser sencillo, hay
gue empezar por reconocer que a diario en todos los
hospitales se dan conductas no éticas y que es posible
cambiarlas
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Eutanasia: Aspectos éticos controversiales*.

RODRIGUEZ CASASRomulo César

La vida constituye un valor superior y es la base de
sustentacion para todos |os demas valores.

Lamuerte como episodiofinal delavida, esun evento
tan natural y frecuente como el nacimiento. Como
fendmeno biol6gico y como proceso clinico deberiatener
su lugar enlaformaciény en el bagaje de conocimientos
del médico. Sin embargo, esto no es siempre asi, con
frecuencia el profesional de la salud se encuentra no
preparado psicol6gicamente y médicamente para
manejarlo, haciendo que su actuacion en muchos casos
no beneficie a paciente (1).

En tiempos pasados, la mayor parte de las personas
morian en casa, en medio de sus seres queridos, con
atencion religiosa, sabiendo queiban amorir y con todas
las facilidades para tomar las decisiones peguefias o
grandes. Lacienciay latecnologia médica, a cambiado
laforma de morir que eratradicional, hoy la muerte se
ha “hospitalizado”, produciendo una involuntaria
deshumanizacion de lamedicina (2).

Lapalabra eutanasia proviene de las voces griegas eu
= bueno y thanatos = muerte, “Buena muerte”. Este
término a evolucionado y actualmente hace referencia
al acto de acabar con la vida de otra persona a peticion
suya, con €l fin de minimizar el sufrimiento (3).

Dentro delaconcepcion de eutanasia, esconveniente
diferenciar primeramente lo concerniente a

1. Eutanasia voluntaria activa: Es sinbnimo de matar.
El médico accede al pedido explicito de un paciente
competente, de realizar un acto que causala muerte
del mismo, la cual se produce usualmente
inmediatamente, después de terminarlo. La accion
del médico es tanto necesaria como suficiente (4,5)

2. Eutanasia voluntaria pasiva: Es €l dejar morir. Es
cuando el médico responde al pedido de un paciente
competente de no aceptar un tratamiento ha
sabiendas que al hacerlo, €l enfermo morir4 més
répido que si el médico no hubiese aceptado la
solicitud y hubiera iniciado o continuado dicho
tratamiento.

A estaformade eutanasiasele describe como rechazo
0 interrupcion de medidas de apoyo vital.

3. Suicidio asistido (por el médico): El médico provee
de medicina u otras intervenciones a solicitud
implicitade un paciente competente, comprendiendo
gue este intentard usarlas para cometer suicidio. La
muerte no esel resultado directo delaaccion médica,
pues su participacion es un componente necesario,
pero no suficiente (4,5).

* Monografia de Doctorado en Medicina.
Tutor: Dr. Radl Ledn Barta.
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En laevolucion histéricadelaeutanasiavemos como
en Greciay en la Roma Antigua era frecuente que los
enfermos sin cura se quitaran la vida o que incluso €l
médico les administrase veneno con ese fin (6).
Posteriormente con ladenominada Escuelade Cos, cuyo
mayor representante fue Hipdcrates; seiniciael estudio
cientifico de la medicina y ademas sus miembros
establecieron ciertos principios para la préctica de la
medicina, que quedd plasmado en el juramento
hipocrético, en & quejurabadefender lavida, inclusola
del moribundo.

Mas adelante, € surgimiento del cristianismo ayudd
areforzar latendencia hipocratica de respetar laviday
convirtié el rechazd a la eutanasia en tendencia
mayoritaria.

En las Ultimas décadas del siglo pasado y en las
primeras del presente, surgen teorias como la
degeneracioninnata, e Darwinismo Social, exponen que
hay unas vidas que no merecen vivirse, mencionando
entre éstas, a los enfermos terminales, enfermos men-
tales, nifios deformes, socidpatas, alcohdlicos, etc.
Como bien sabemos, € nacional socidismoademanllevo
ala préctica algunos de estos argumentos, terminando
con € terriblegenocidio judio, haciendo delaeutanasia
un derecho del estado sobre la vida de los individuos.

En las décadas siguientes surgen algunas entidades
en pro de lalegislacion de la eutanasia, como algunos
intentos aislados, pero no es hasta la década de los 70
gue surge en Holanda un movimiento de opinion publica
gue apoya la posicion de los galenos que cometian
eutanasia (4,7).

Es a partir de ese momento y con el auge en los afios
siguientes que ha venido a tener el derecho de
autonomia, dentro de la ética médica, que los
movimientos a favor de la eutanasia han surgido con
mayor fuerzay su intento por lograr lalegislacion dela
eutanasiaen los diferentes paises, hasido cadavez més
intenso; incluso en muchos de ellos, apoyados por una
fuerte corriente de opinidn publica. Sin embargo, hasta
el momento laeutanasia, no hasido legalizadaen forma
completay total en ningun pais del mundo; es cierto,
gue en algunos se han dado ciertas legislaciones
“permisivas’ (por gjemplo Holanda), en otros incluso
sehadado marchaatras en algunos aspectos que habian
sido permitidos (por ejemplo Australia), esta “fata de
legalidad”, a mi modo de ver refleja los grandes
problemasy controversias éticas que hastael momento
no han podido ser del todo dilucidadas.

Es por ello, que en Derecho y Etica suelen darse
casos de derechos conflictivos. El derecho de una per-

sona, cdmo y cuando morir (autonomia) parece entrar
con colisién con otros valores significativos, como la
salvacion y la prolongacién de la vida humana. En los
conflictos morales, los que deciden los tribunales, no
se resuelve el asunto moral conflictivo, pero los
argumentos y las cuestiones que se invocan en las
disputas juridicas, reflgjan las dimensiones éticas del
problema (2).

En € presente trabajo intento exponer y dar alguna
vision sobre algunas controversias y problemas éticos
acercadelaeutanasia, por supuesto no es mi intencién,
ni mucho menosllegar aconclusionesaunaproblematica
alin vigente paralahumanidad; en todo caso estointentara
dar un punto de vista personal al respecto.

En todas|as definiciones de Eutanasiaque se han dado
con anterioridad, se menciona a la competencia del
paciente como un elemento que se hace la diferencia.
Espor ello quedesde e punto devistaético, laeutanasia
activaestariapermitidasi se hace con el consentimiento
pleno y claro del paciente, el cual es autbnomo y por
ende duefio de su vida (4).

Es en las Ultimas tres décadas que este principio de
autonomiaadesplazado alabeneficencia, como primer
principio delaéticamédica. Esto hasido lareorientacién
maés radical ocurrida en lalarga historiade latradicion
hipocratica. Como resultado de ello larelacion entre el
médicoy el paciente esahoraméasfrancay abierta, y en
ella se respeta mas la dignidad de | os pacientes (8).

Pero esto asu vez, significaque cuando todo los seres
humanos que componen un grupo socia viven deforma
adultay autdbnoma, hay mucha probabilidad, de que no
solo en el mundo delapolitica, sinotambiénen el dela
moral y el de la religidén, mantengan posiciones
diferentes. De aqui derivaban dos consecuencias: La
primera, que una sociedad basada en la libertad y la
autonomia de todos sus miembros ha de ser por
necesidad plural y pluralista, es decir que sus miembros
no solo tendran opiniones politicas religiosas, morales,
etc. distintas, sino que ademéas se comprometeran a
respetar las de todos los demés, a condicién de que
también éstos respeten las suyas. La segunda
consecuencia es que ademés de plural esa sociedad
debera de ser secularizada, ya que resultara
précticamente imposiblelograr launiformidad en mate-
riareligiosa(9).

El principio de autonomia tiene su equivalente en lo
gue otros han dado en llamar e concepto de “Libre
albedrio”, esto es, la libertad y capacidad plena para
decidir nuestras acciones y plasmar nuestra conducta;
en pocas palabras, lafacultad de autodeterminacion, pero
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estalibertad, asuvez yatendriasusbasesenlaevolucién
de laviday por ende, éste “libre abedrio” ya estaria
condicionado en parte en las personas, por hechos
evolutivos (10,11).

Esen base aaguellosy otros aspectos que se hadicho
gue la autonomiatiene restricciones internasy externas
quepuedenimpedir las decisionesy acciones auténomas.

En las primeras seincluyen por jemplo disfunciones
cerebrales, traumatismos o falta de lucidez mental;
mientras que en la segunda algunos hechos externos
como la coercion, el engafio fisico y emacional o la
privacion deinformacién indispensable, hacen quela
persona si bien tiene capacidad de autogobierno, no la
pueda emplear en una accion auténoma.

El derecho moral del paciente a respeto de su
integridad y autonomia, no es absoluto. Cuando ese
derecho entra en conflicto con €l de la integridad de
otras personas surgen varias limitaciones. Una de ellas
es el derecho del médico, como persona a su propia
autonomia. El paciente no puedeviolar laintegridad del
médico como persona, si por jemplo éste se opone por
razones morales ala eutanasia; no se puede esperar que
respete la autonomia del paciente y reprima su propia
integridad. Esto en el futuro, se convertird en un asunto
deimportanciacadavez mayor, amedidaque selegalicen
|os procedi mientos debatibles por razones morales, como
la eutanasia voluntaria o €l suicidio asistido. Sin em-
bargo, pienso que ningunanormal legal podraobligar al
médico acondicionar o renunciar asus principios éticos
es decir a su integridad. Porque como sabemos, las
normas legales son expresién de un momento o
circunstancia politica, social o econémica, por lo tanto
pueden ser cambiantes de acuerdo al tiempo o la
circunstancias que primen en ese momento; Por €l
contrario los principios y normas éticas tienen una
trascendencia mayor en la integridad de las personas.

Por ello, tanto el médico como el paciente estan
obligados a respetar la integridad de la otra persona y
ninguno puede imponer sus valores a otro.

Llevado a sus Gltimos extremos, el derecho de
autonomia moralmente justificable, podria minar el
caracter comunitario de la existencia humana. La
autonomia convertida en un derecho absoluto, conduce
a atomismo moral, a privatismo y ala anarquia. Los
seres humanos, son animales sociales y no pueden
realizarse sino en lasrelaciones sociales. Lacomunidad
en que reside el paciente tiene también sus derechos
morales. Estadimensién comunitariadelaéticamédica,
estden peligro deverse comprometidasi el impulso dado
actualmente a la autonomia, no se modulay equilibra
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de acuerdo con los derechos morales de las otras per-
sonas y la comunidad (12).

Por todo |o anteriormente expuesto, es que concuerdo
con Pellegrino, cuando menciona que muchas de las
deficiencias morales del concepto y principio de la
autonomia, mejoran cuando consideramos el concepto
mas fundamental deintegridad delas personas, del que
la autonomia es una expresion parcia e incompleta.

Laintegridad es un concepto méas complejo que el de
autonomia. La integridad abarca la autonomia porque
|lapérdidade éstaimpide que se obre como ser humano
intacto y completo. Sin embargo, la autonomia no es
sinénimo deintegridad delapersona, yaquelaintegridad
incluye latotalidad fisiol 6gica, psicol 6gicay espiritual
del individuo. La autonomia es una capacidad de la
personatotal, pero no es el total de las capacidades de
una persona. Podemos resumir las diferencias entre la
autonomia y la integridad del siguiente modo: La
autonomia es una capacidad inherente al hecho de ser
personaracional. Es algo que tenemos o poseemos. Si
no hemos desarrollado nuestra capacidad para emitir
un juicio racional carecemos de autonomiay podemos
perder lagquetengamosal perder esacapacidad racional.
Podemos disponer de varios grados de autonomia,
segun la interaccion de impedimentos internos y
externos en el funcionamiento de nuestra capacidad
para elegir y actuar con autodeterminacion. En esas
circunstancias, nuestro derecho alaautonomiase puede
trasladar a las decisiones de un sustituto moralmente
vélido o ha un documento tal como un testamento de
vida, un poder notarial duradero o una orden médica.
Latransferenciade nuestraautonomiaesunaviolacion
de una parte importante de nuestra humanidad, aunque
no nos priva de nuestra condicion de seres humanos.

Por otraparte, laintegridad, esun asunto deexistencia.

Es un atributo de todos | os seres humanos, en pleno
uso de sus facultades o no, adultos o nifios, conscientes
0 inconscientes. No admite grados, ni se puede perder.

La integridad no es algo que tenemos, es parte de
nuestro ser como humanos. No se puede transferir a
nadie. Violar nuestra integridad es violar todo nuestro
ser como criaturas humanas (12,13).

Desde este punto de vista, la restauracion de la
integridad delapersona, eslabase moral delarelacion
del médico con € paciente.

Losprincipiosdeintimidad, autonomiay respetoala
integridad de la persona, son necesarios pero no
totalmente suficientes parapreservar laintegridad dela
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persona enferma en la transaccion médica. Lo indis-
pensable es la persona de integridad, la persona de
entereza moral que respete los matices y las sutilezas
del derecho moral alaautonomia. Por tanto el médico
debe ser unapersonaquetengalavirtud delaintegridad,
unapersonaque no solo acepte d respeto delaautonomia
de otros como principio o concepto, sino tambiénen la
que se puede confiar para que interprete su aplicacion
conlaméximasensibilidad moral. EI médico nuncadebe
olvidar que automaticamente es un complice moral de
cualquier politica, acto o decisidn que pongaen peligro
laintegridad y autonomiadel paciente.

Por estas razones para tomar decisiones moralmente
justificables, la decision no debe ser tomada por el
médico en lugar del paciente ni por éste
independientemente del médico o de la comunidad.
Desded punto de vistafenomenol égico, estos elementos
de una decisién médica son inseparables. Lacondicion
mora mente Optima es aquella en la cual la decision
proviene del médico y del paciente. Por su parte, €l
meédico debe tomar ladecisién “por y con el paciente’;
“por” no significa “en lugar del paciente”’, sino “por
Sus intereses’.

Esta formulacion preserva el derecho legal a la
intimidad, el derecho moral alaautonomiay el derecho
moral més profundo a la integridad de las personas
(12,13).

A pesar de todos los argumentos éticos antes
mencionados, en la préactica cuando un paciente con
enfermedad terminal acompafiada de gran sufrimiento,
decide someterse a la eutanasia, es muy dificil saber
con certeza si € paciente esta en capacidad de dar un
consentimiento informado y pleno para tomar una
determinacién libre, detal importancia.

Ante esta situacion, cabe preguntarnos: ¢Si como
médicos, hemos agotado todas nuestras capacidades
ante el paciente? ¢Acaso estamos emaociona mente mal
preparados para aceptar la muerte, cuando esta es in-
evitable?. ¢Hemosredizado un mangointegral y raciona
de nuestro paciente terminal 2.

El paciente termina que adopta la eutanasia como
ultimo recurso paralibrarse del sufrimiento, en muchas
ocasiones tiene comprometido su psiquismo, se
deprime, puede alterar aln su raciocinio y por lo tanto
disminuir su capacidad de eleccién; si tratamos su
depresion y estado psicoldgico es posible que mejore
su actitud mental desapareciendo las ideas de
autodestruccion. De la misma manera si tratamos
adecuadamente el dolor y la sintomatologia de estos
pacientes podremos haberles dado unagran ayuda (10).

Todas estas medidas a llevarse a cabo en el paciente
terminal eslo que se hadenominado el cuidado paliativo
Optimo, queesobligaciony deber del médico conocerlo,
enriquecerlo y practicarlo; pues no se trata de la
administracion mecanica y automatica de medicacion
sintomética, 0 medidas de rutina o de tipo empirico,
sino gque por el contrario se trata del cuidado integral,
multidisciplinario racional y comprometido de un ser
humano en la etapa mas critica de su relacién con €l
profesional médico.

Al respecto la organizacién mundial de la salud a
propuesto 7 puntos en el cuidado paliativo, que
redondean laideadel cuidadointegral:

1. Cuidado activo y total.

2. Mangjo multidisciplinario delacalidad devida.
3. Control de los sintomas.

4. Mantenimiento de lafuncién.

5. Soporte psicosocial y espiritual.

6. Soporte espiritual de lafamilia.

7. Atencidnintegra del findelavida. (1)

Al final el médico debe distinguir claramente entre
prolongar laviday prolongar la muerte, si lo primero
tiene sentido lo segundo no. El médico necesitamucha
ecuanimidad para evaluar que debe hacerse o que no,
buscando siempre el bien del paciente. El médico bueno,
no es el que “hace hastalo Ultimo” por el paciente; en
medicina hay que saber hacer y no hacer, los
“encarnizamientosterapéuticos’ no tienen sentido (14).

Otro aspecto controversial es sobre e concepto de
“calidad de vida’ en los pacientes terminales, el cua
arrastra consigo una carga de subjetivismo y un riesgo
de arbitrariedad, que lo convierte en un tema bioético
incomodo (13).

La calidad de vida solo es dimensionado en toda su
magnitud por el propio paciente. Es por tanto dificil
determinar la“ calidad de vidade una persona’, porque
contiene un elemento subjetivo que difiere de una per-
sona aotray hasta puede variar en una misma persona
de un momento a otro. Por estas consideraciones, es
gue se haintentado incluso cuantificar la calidad de la
vida, mediante el empleo de formulas; pero esto no ha
hecho mas que hacer alin mas obvias las distorsiones y
discriminaciones que se producen, prejuzgando afavor
de los jovenes, de los que tienen menos lastres
hereditariosy en genera, delo social y econémicamente
privilegiados (13).

Por €ello fundar la decisién de un tratamiento en “la

calidad delavida’ es éticamente mas problematico que
fundarlo en hechos objetivos referidos al prondstico y
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evolucion de laenfermedad. Pese alaincertidumbre de
hacer prediccionesrespeto alaevolucion de un paciente,
esta tarea se basa en informacion objetiva. Todas las
cuestiones cientificas tienen un grado de incertidumbre
sus verdades son probabilisticas, antes que absolutas,
pero la falta de certeza no hace que tales hechos sean
menos objetivos.

Por ultimo no debe confundirsela“ calidad delavida’
con €l concepto de “valor delavida’, puessi lacalidad
esvariable, €l valor delavidahumananolo esy siempre
sera independiente de la circunstancias. (14,15)

En relacion al uso de medios ordinarios y
extraordinarios en € paciente terminal, esto también ha
generado algunas posiciones disimiles. Se hadicho que
parano faltar ala ética médica deben usarse los medios
ordinarios, pero no hay obligacién de usar los
extraordinarios (16).

Pero en la practica es muy dificil separar unos de
otros, pueslo que antesfue extraordinario puede resultar
en € presente ordinario, es decir que estos conceptos
pueden cambiar circunstancialmenteen el tiempoy lugar.
Por ello en bioética los conceptos de ordinarios y
extraordinarios, suplantaron a los de proporcionados y
no proporcionados.

Hay 4 criterios que pueden servir para clasificar un
recurso de extraordinario o0 no proporcionado para un
paciente:

1. El sufrimiento que produce no compensael beneficio
buscado para €l enfermo.

2. El beneficio obtenido no tiene significancia, s se
evalladentro delasalud total del paciente.

3. El recurso tiene bajo porcentgje de efectividad.

4. El paciente, lafamilia, o la sociedad debe hacer una
gran erogacion para obtener €l recurso (14)

Acordar el cese de medidas extraordinarias o
desproporcionadas de mantencion vital o suspender todo
tratamiento cuando ya se ha restaurado el proceso de
muerte, no son realmente concesiones hechas al
movimiento pro-eutanasia, ya que no se dan los
elementos basi cos de un acto eutandtico: faltalavoluntad
explicitay ratificadadel paciente, y no se estarealmente
decidiendo laomision o intervencion que transforme una
situacion de vitalidad desesperada en uno de muerte
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acelerada (13).

La gama de aspectos o cuestiones éticas
controversiales en relacion a la eutanasia, es por
supuesto mas ampliay vasta, delo que me hereferido.
Mi intencién hasido solo ocuparmede algunosdedlos,
gue ami juicio son los mas relevantes. Ladiscusion y
laconfrontacion al respecto quedaabiertay deberallevar
a enriquecer las decisiones que en el futuro adopte la
sociedad en su conjunto.

Mientras tanto, el médico debe empezar a asumir
plenamente el rol que la sociedad le ha asignado en el
cuidado del paciente, rol que incluye su activa
participacion en el proceso que antecede al final dela
viday durante &l acto de morir.
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COMUNICACION CORTA

Enfermedad de Kawasaki: A proposito de un
caso atipico y con intususcepcion.

TORI TORI Carlos*, BAZAN ZENDER Carlos**, VARGAS GALGANI Mario.***

SUMMARY

We present a rare association of atypical Kawasaki disease and intussusception in a three month old male
patient. It all began with high fever and an obstructive intestinal syndrome developed in the second day of
hospitalization, diagnosed as a colo-colonic intussusception. Despite an adecuate postoper ative antibiotic
coverage the high fever continued, which made us pursue a diagnosis of a vasculitis syndrome among other
entities. The echocardiogram showed dilatation of both coronary arteries. The currently accepted clinical
criteria for Kawasaki disease may not always allow its identification in patients who are younger than six
months of age. A diagnosis of Kawasaki disease and an echocar diographic evaluation of the coronary arter-
ies should be considered in young infants with prolongued fever of unkown origin. ( Rev Med Hered 2001; 12:
37-41).

KEY WORDS: Kawasaki, mucocutaneous lymph node syndrome, atypical vasculitis, intususception, chil-
dren.

INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente varon de tres
meses de edad con enfermedad de Kawasaki atipica e
intususcepcién, lo cual constituye una asociacion
infrecuente. La continuidad de la fiebre a pesar de una
cobertura antibidtica adecuada, la ausencia de otra
sintomatologia y la dilatacion de ambas arterias
coronarias en el ecocardiograma nos llevaron al
diagnostico de enfermedad de Kawasaki atipica.

Enfermedad Actual
A.D.S,, varon de tres meses de edad con fiebre de

36 horasdeevolucion eirritabilidad, pero en buen estado
general. Un diaantes de su ingreso habia concurrido al

Servicio de Emergencia por llanto frecuente y fiebre.
Al dia siguiente acude nuevamente a Emergencia por
fiebre altay ningln otro sintoma. El examen fisico era
normal, no habiendo adenopatias,signos meningeos, ni
hepato o esplenomegalia.

Antecedentesfamiliares: Asmabronquial, diabetes mel-
litus y lupus eritematoso en la rama materna.

Como la fiebre era bastante alta, se hospitaliz6 al
paciente y se inicié tratamiento con ceftriaxona y
gentamicina por via endovenosa.

El hemograma mostré anemia leve, leucocitosis y
trombocitosis (Cuadro N°1). Las transaminasas y €l
examen de orina fueron normales. Los cultivos fueron

* Pediatra, ClinicaSan Felipe. Profesor Invitado del Departamento de Pediatria, Universidad Peruana Cayetano

Heredia. Lima, Pera.

*x Cirujano-Pediatra, Clinica San Felipe. Lima, Per(.
e M édico-Cardidlogo, Clinica San Felipe. Lima, Peru.
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CUADRO N°1
QedoNel
06-Feb0l O7-FebOl 09-Feb0l 11-FebOl 15FebOl
Post-IGG
Hermoglobina 102 99 103 104 130
g/100mi
Hermatocrito 2 283 306 315 302

HematiesXmm3 3790000 3700000 3910000 3890000 4'900,000
Leucocitos X mm3 31,600 14,200 17,700 19,800 10,900

Mielocitos 0 0 0 0 0
Metamielocitos 0 0 0 0 0
Abastonados 1 3 4 3 0
Segmentados 70 59 48 49 39
Linfocitos 23 34 45 40 51
Monocitos 5 2 0 4 2
Eosindfilos 1 2 3 4 7
Basdfilos 0 0 0 0 1
Plaguetas X mm3 897000 569000 538000 530000 697000

negativos.

Al diasiguiente lafiebre sigui6 alta, y se notd cierta
resistenciaalapalpacién del hemiabdomen derecho. El
estudio radiogréafico de abdomen revel 6 obstruccién in-
testinal cuyacausafue unaintususcepcion colo-coldnica
a la altura del angulo esplénico del colon. En el
postoperatorio inmediato se reemplazé la gentamicina
por aztreonam y se agreg6 metronidazol parenteral. Al
segundo dia postoperatorio se notaron |os labios secos
con lesiones costrosas.

El paciente siguio con fiebre alta hasta de 41° C du-

rantelos cinco dias postoperatorios apesar de unabuena
cobertura antibidtica. El ecocardiograma mostro
dilatacion de las arterias coronarias en su trechos
proximales con 3 y 4 mm de diametro ( ver Fotos 1

y2).

El paciente recibi6 ese mismo diainmunoglobulina
endovenosa, 2 gr/Kg de peso, y aspirina80 mg/Kg de
peso a dia por via oral, administrada cada 6 horas y
ranitidina.

La respuesta fue inmediata. Al término de la
administracién delainmunoglobuling, lafiebrebagjoy
¢l paciente permanecié afebril. Ladosisatadeaspirina
se mantuvo durante catorce diasy luego se disminuy6
a5mg/Kga diay permanecerdasi durantetresmeses.

El ecocardiograma efectuado 10 dias después del
primero mostré unareduccion del 50% en €l calibre de
las arterias coronarias.

DISCUSION

Laenfermedad de Kawasaki consiste en unavasculi-
tismultisistémicaaguda, febril y autolimitadaque afecta
casi exclusivamente alos nifios en edad pre-escolar (1).
Esta enfermedad fue descrita originalmente por
Kawasaki enlaliteraturajaponesae afio 1967, alacual
denominé Sindrome Mucocutaneo Linfético
atribuyéndole un curso benigno (2).

La edad pico de presentacion es entre €l primer y

FOTO 1

CORONARIA IZQUIERDA ANTES Y 10DIAS DESPUES
DEL TRATAMIENTO
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segundo afio de vida , con e 80% de los casos en
menores de 4 afos de edad. Los varones son méas
afectados que las mujeres en unaproporcion de1.5a1.
Individuos de raza japonesay coreanatienen un mayor
riesgo deenfermedad (1,3,4). Enlos paisesdesarrollados
la enfermedad de Kawasaki ha reemplazado alafiebre
reumética como la causa méas comin de enfermedad
cardiaca adquirida en pediatria (5).

La enfermedad de Kawasaki es una enfermedad
trifésica de inicio agudo con fiebre alta como primer
signoy unaduracion de 7 a 14 dias. Se acompafia de
inyeccién conjuntival sin secrecién ocular, cambios en
la mucosa oral como eritema de faringe, lengua
aframbuesada, labios fisurados; un edema indurado y
coloracion purplrea de palmas y planta de los pies; un
rash méculo-papular o morbiliforme principalmente en
el tronco, y linfadenopatia cervical con ganglios de
didmetro no mayor de 1.5 cm. Le sigue una fase
subaguda de 25 dias de duracion, durante la cual
desaparecen la fiebre, €l rash y la linfadenopatiay se
agregan descamacion de los dedos, artralgias, artritisy
disfuncion miocardica

Lafase de convalescencia seinicia cuando yano hay
signos clinicos y contindia hasta que la velocidad de
sedimentacién retornaalo normal, usualmente alos 70
dias de iniciadala enfermedad.

Aunqgue los nifios menores de 6 semanas de edad
pueden tener los signos clasicos de la enfermedad, €l
diagndstico en los primeros tres meses de vida es
infrecuente, por presentar ellos manifestaciones leves o
atipicas, con menos signos diagndsticos o sdlo fiebre
y €l hallazgo de anomalias en las arterias coronarias,
como en el caso presente (6,7,8). Esto es lo que
congtituye el Kawasaki atipico.

Estas anormalidades en |as coronarias se comienzan a
visualizar entreel final delaprimerasemanay comienzos
delasegunda. Consisten en dilatacion progresivade las
arterias coronarias, alcanzando mayor incidencia y
severidad al mes de su inicio. En total, un 18 a 25% de
pacientes van a desarrollar estos aneurismas, y 10s
varones menores de 1 afio son los que estén en mayor
riesgo. Otros hallazgos cardiovasculares son: pericarditis
(30%), ritmo de galope, insuficiencia cardiaca (20%),
insuficiencia tricuspidea (30%), insuficiencia mitral
(25%), miocarditis, y blogueo cardiaco de primer grado
(1). Ademés pueden presentar meningitis aséptica,
artralgiasy artritis, distension agudadelavesiculabiliar,
diarrea (25%), hepatopatia (40%), neumonitis , otitis
media, uretritis (60%) (1), anemiahemoaliticaautoinmune
(9), psoriasis (9), hipertensién renovascular (10), coli-
tisizquierda (11) eisquemiaperiféricaseveraresultante

en gangrena (12). Otro signo esel eritemaeinduracion
end sitio deinoculacion del bacilo de Calmette-Guerin
(13).

Los resultados de examenes de laboratorio son una
muestra del grado de imflamacion sistémica:
leucocitosis, algunas veces con desviacion izquierda;
anemia; aumento de la velocidad de sedimentacion;
presencia de proteina C reactiva, de alfa-1-antitripsina
y, también, trombocitosis. Nuestro paciente mostré una
leucocitosis importante, anemiay trombocitosis.

Laintususcepcion es un cuadro bastante infrecuente
en pacientes con Enfermedad de Kawasaki. Solamente
hay un caso descrito en laliteraturaen un bebe de sexo
femenino de 4 meses de edad (14). Esto esdellamar la
atencion, yaque hay casos de intususcepcion descritos
en otros tipos de vasculitis como en la purpura de
Henoch-Schénlein, en e edemahemorragico agudo que
es una forma de vasculitis leucocitocl éstica limitada a
la piel, y en el lupus eritematoso diseminado
(15,16,17,18,19).

En cuanto al tratamiento, la respuesta a la
inmunoglobulina endovenosay aspirinaen altas dosis
es bastante rapida. Dos tercios de los pacientes
permaneceran afebriles y mejorados después de 24
horas de haber completado el tratamiento endovenoso.
El 90% lo estara a las 48 horas. Aquellos que
permanecen con fiebre tienen un alto riesgo de
desarrollar anomalias coronarias (1).

La administracién de inmunoglobulina endovenosa
enlafase agudadelaenfermedad reducelaprevalencia
de dilatacién coronaria a menos del 5% y la de
aneurismas coronarios gigantes a menos del 1% (20).

El prondstico de estaenfermedad empeorasi existen
factores como €l ser de sexo masculino, tener menos
de1 afio de edad, haber tenido fiebre por lo menos 14
dias o recrudecencia de la fiebre, tener una
hemogl obina menor de 10 gm/dl, leucocitosis de més
de 30,000/ mm3, elevacion persistente dela proteinaC
reactivay una velocidad de sedimentacion mayor de
30 mm/hora (Westergren)(21).

La trombocitopenia esta asociada con el desarrollo
de enfermedad coronaria severaeinfarto de miocardio
(22).

En conclusion, la Enfermedad de Kawasaki debe
considerarse siempre en el diagnéstico diferencial de
una fiebre prolongada en nifios. Ocasionalmente la
fiebre puede ser la Ginicamanifestacion delaenfermedad
en pacientes menores de seis meses de edad. En tales
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FOTO 2

CORONARIA DERECHA ANTES Y 10 DIASDESPUES
DEL TRATAMIENTO

casos, €l diagndstico se confirma con € hallazgo de
aneurismas coronarios en el ecocardiograma (23).
Seguir exactamente los criterios actualmente aceptados
para diagnosticar la enfermedad de Kawasaki puede
Ilevarnos a ho reconocer sus formas incompletas, con
secuel as potenciales de infarto de miocardioy muerte
subita (8).
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