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Adherencia a tratamientos farmacologicos

Los tratamientos se inician con la intencion de tratar de los médicos y la aceptacion del trata-
miento por parte de los pacientes. Asi como hay una distancia entre la intencién de tratar del médi-
co y la prescripcion del tratamiento, existe también una distancia entre la aceptacion y la adherencia
del paciente al tratamiento. La adherencia del paciente se inicia en la aceptacién y debe prolongarse
en su cumplimiento. La aceptacion es un acto momentaneo, el cumplimiento es un acto que se reedita
a lo largo del tiempo con cada toma del medicamento.

¢, Como se hace para que una aceptacion se convierta en cumplimiento? Parece claro que se re-
quiere una fuerza docente convincente del médico y una memoria con fuerza compulsiva internalizada
en el paciente. Este recordar compulsivo a lo largo del tiempo revela una estructura obsesiva,
hipocondriaca porque se refiere a la presencia permanente cercana a la conciencia de la enferme-
dad o una médico-dependencia. Por otra parte el abandono del tratamiento puede representar un acto
revelador de aspectos depresivos y ocasionalmente suicidas. La fuerza convincente del medico de-
pende de su ingenua conviccion, de su capacidad docente de transmitir un conocimiento, y a veces
de incentivos que hacen dudar de tal ingenuidad. La adherencia al tratamiento dependera no sélo de
las condiciones fisicas y psicologicas del paciente sino también de su contexto familiar y social, ra-
cional, emocional y economico.

Aceptar y cumplir un tratamiento significa no sélo admitir el poder persuasivo del médico sino
también admitir su filosofia y una invasion de la intimidad capaz de alterar habitos en aras de un
resultado futuro. La adherencia al tratamiento se admite pues, como una disminucion de la incerti-
dumbre de lo que depara el futuro. Los médicos vemos en la no adherencia al tratamiento una falla
en nuestra capacidad didactica, estolidez del paciente o una expresion de su rebeldia como ocurre
muy frecuentemente en adolescentes. Debe reconocerse que la poblacion de pacientes es
heterogénea no soélo por las distintas enfermedades que se padecen, sino también por capacidades
intelectuales, econdémicas, habitos culturales, y equilibrio emocional. Debe tenerse en cuenta tam-
bién la influencia del contexto familiar y social que pueden ayudar a la adherencia al tratamiento o
por el contrario socavar las intenciones de adherencia. En ninos y ancianos, depresivos, psicdticos y
dementes el contexto familiar y social es fundamental pero también puede serlo en adultos sin alte-
raciones psiquiatricas manifiestas cuando los efectos adversos de la medicacion perturban las rela-
ciones interpersonales y también cuando en pacientes con enfermedades transmisibles existen ries-
gos de propagar una enfermedad si no se adhiere a los tratamientos.

En Filadelfia se ha propuesto el 90SI (noventa segundos de intervencién) que consiste en llamar
por teléfono a la persona que el paciente refiere como alguien que puede ayudarlo a adherir al trata-
miento e informarlo de como puede ayudar al paciente. Por otra parte la adherencia depende de las
dificultades que encuentra el paciente para el acceso a la medicacion y al control periédico profesio-
nal, escollos economicos y estupideces burocrdticas que dependen de los sistemas de organizacion
médica. Ensenar técnicas de autocontrol o el control participativo de personal paramédico pueden
facilitar este acceso y contribuir a una mejor adherencia.

La aceptacion y cumplimiento de una medicacion debe tener en cuenta dos aspectos distintos, el
primero es si alivia sintomas o previene consecuencias catastréficas, el segundo aspecto se refiere
a la duracién del tratamiento. Es mas facil la adherencia al tratamiento cuando cualquier omision es
seguida por la reaparicion de sintomas. Es méas facil cuando la muerte parece inexorable si se sus-
pende el tratamiento y se vive esta suspensién como un suicidio. El segundo aspecto se refiere a la
duracion del tratamiento y aqui pueden considerarse tres situaciones distintas, la primera se refiere
a los tratamientos de corta duracion (de menos de 1 mes), la segunda a los tratamientos de larga
duracién (entre 1 mes y dos anos) y la tercera a los tratamientos de por vida, sea en forma continua
o intermitentemente.

La adherencia a los tratamientos de corta duracion suele ser satisfactoria aunque a veces acepta-
da a reganadientes. Los obstaculos en esta situacion se refieren sobre todo a molestias por la via de
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administracion, sabor desagradable o efectos adversos digestivos. La industria farmacéutica se ha
esmerado en conseguir farmacos que puedan ser administrados por via oral, mejorar los sabores hasta
hacerlos atractivos y mejorar su tolerancia digestiva. El campo de los antibicticos, analgésicos y
antitusigenos ofrecen buenos ejemplos. En estos tratamientos las normas suelen ser claras aunque
en general los médicos solemos excedernos en la magnitud y en la extension de los tratamientos en
aras de una mayor certidumbre, aunque esto repercuta en un mayor costo economico. La excepcion
a esta regla ocurre cuando los propios médicos se convierten en pacientes, en estos casos los trata-
mientos se acortan por debajo de las indicaciones y de las normas. Debe reconocerse que no por
eso ocurren mayores complicaciones. La justificacion de esta actitud podria ser la confianza que tie-
ne el médico en su nivel de alerta, del que carece el paciente no médico. En los tratamientos cortos
el médico suele tener una conviccion, acertada o errada, pero que de todos modos constituye un fac-
tor que influye poderosamente en la adherencia de los pacientes.

La adherencia a tratamientos largos es mas complicada, a las dificultades anteriores se suman
efectos adversos de mayor riesgo o que interfieren mas con la calidad de vida del paciente y apare-
cen problemas econémicos para solventar los costos de los medicamentos, de las visitas médicas y
los controles de laboratorio. Multiples medicamentos, multiples visitas médicas y multiples controles
atentan contra la capacidad economica de los pacientes y socavan su adherencia, excepto la de la
poblacion ansiosa hipocondriaca que estimulada por la ola cultural de medicalizacién seudocientifica
se siente mas segura con la gran utilizacion de recursos. El uso masivo de medicamentos, conver-
tido este uso en tema social, se convierte en una presiéon que ayuda a mantener la adherencia del
mismo modo que la presion social ayuda a no fumar o a hacer dietas adelgazantes. Aqui hay que
agregar también las dudas que socavan la conviccién médica.

La adherencia a tratamientos de por vida agrega a las dificultades anteriores el tener que aceptar
una dependencia medica. Para aceptar la dependencia médica se requieren rasgos de personalidad
capaces de contrarrestar una tendencia natural de rebeldia que no acepta ver violada su autonomia.
Es precisamente en los tratamientos cronicos donde se dan mas frecuentemente las fallas en la ad-
herencia al tratamiento. El médico debe estar alerta a esta circunstancia y debe explicar claramente
al paciente cuales pueden ser las consecuencias de esta falta de adherencia. La supresién de la
medicacion no so6lo puede dejar al descubierto la proteccion que se ejercia sobre una enfermedad
sino en algunos casos provocar un fenémeno rebote con exacerbacién de los procesos previamente
inhibidos por el tratamiento.

Las catastrofes que ocurren en los hipertensos malignos que abandonan el tratamiento
antihipertensivo, aun en los hipertensos moderados si suspenden la clonidina, y los accidentes
tromboembdlicos en los que suspenden el tratamiento anticoagulante son buenos ejemplos de este
efecto rebote. El coma diabético, las convulsiones en los epilépticos, los accesos de asma y los ata-
ques de gota son buenos ejemplos de la desproteccion a la que se someten los pacientes al abando-
nar el tratamiento. El médico debe tener cabal conocimiento de las consecuencias de la falta de ad-
herencia al tratamiento, explicarlas claramente a los pacientes y asegurarse que el paciente y algin
familiar cercano hayan comprendido exactamente estas advertencias.

Este es uno de los ejemplos en los que se advierte la necesidad imperiosa de que el médico
tenga como cualidad deseable una adecuada capacidad docente con sus pacientes. Una insatisfac-
cion del paciente con respecto a las instrucciones del médico o una falla en la comprension de las
mismas evidencian una incapacidad docente del médico que tiene una significativa repercusion en
la falta de adherencia a los tratamientos. Una exigencia insoslayable para con los médicos es que
tengan la capacidad de hacer que sus indicaciones sean comprensible para los pacientes. No puede
dejar de reconocerse que las indicaciones terapelticas ocurren al final de la entrevista médica y que
después de una historia clinica plagada de tensiones el médico puede estar agotado para ese dilti-
mo esfuerzo y nuevamente influyen una falta de convicciéon, muchas veces mas que justificada dado
el sutil fraude de la promocion de algunos recursos preventivos.

La indicacién del tratamiento puede ser una larga negociacion con el paciente y a veces merece-
ra una entrevista especial para ella. Es necesario recordar que una mayor adherencia al tratamiento
puede ser un factor fundamental para el éxito terapéutico, horarios, vias de administracion, costo de
la medicacion, facilidades de acceso a los controles pueden hacer elegir un esquema de tratamiento
sobre otro por conseguir mejor adherencia, aunque otro tratamiento que consigue menor adheren-
cia pueda parecer teéricamente mas apropiado.
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Reconocer las barreras a la adherencia al tratamiento farmacoldgico es un imperativo para una
buena asistencia médica ya que permite desarrollar las estrategias que aseguren un mejor resultado
terapéutico. En este sentido el médico de familia esta en mejores condiciones que los especialistas y
la industria médica para optimizar estas estrategias. No es lo mismo la adherencia a los tratamientos
farmacologicos en una investigacion hospitalaria y en la practica abierta en la que el sometimiento es
menor y la influencia del contexto mas poderosa. Elementos de ldgica racional y elementos del pen-
samiento magico pueden disponerse en proporciones variables para conseguir el mayor beneficio
para el paciente y la sociedad, se obedece asi al juramento hipocratico explicito de curar y confortar
y al juramento implicito, si se aceptan los principios de una medicina cientifica, que exige decir la
verdad. No es facil acertar en una proporcion de pensamiento magico y racionalidad cientifica que
nos aleje del charlatanismo y del cientificismo que pretende ignorar las consecuencias de sus actos.
Este es un desafio ético para cada uno de los médicos.

Quizas un principio ético simple seria preguntarse si uno mismo seguiria las indicaciones que esta
dando. Simplemente no hagas a los demas lo que no te gustaria que te hicieran a ti y tampoco deja
de hacer a los demas lo que no te gustaria que dejaran de hacer por ti. Esto no es absoluto pero es
un buen modo de empezar para luego justificar las desviaciones a esa regla.

Creo que la evolucion hacia la industrializacion de la atencion médica provocara la aparicién de
los especialistas terapeuticos. De hecho los oncologos, los infectélogos y los especialistas en trata-
miento del dolor ya se han convertido en esto. La proliferacion de medicamentos hara imposible que
un medico esté informado de todos los medicamentos, sus acciones terapéuticas, sus acciones ad-
versas, sus interacciones, sus diferencias farmacocinéticas y sus precios. El paciente, en una planta
de montaje, vera distintos operarios tratando de armar su vida a partir de los diagndsticos de sus
enfermedades. El médico de familia sera un héroe de nuestro tiempo si logra racionalizar una era
postindustrial. Hay que ser optimista, solo se requiere una informatica de buena calidad y asequible
y varias toneladas de sentido comun y honestidad.

Alberto Agrest
Castex 3575, 1425 Buenos Aires

...no class of men need friction so much as physicians... The daily round of a busy
practitioner tends to develop an egoism of a most intense kind, to which there is no antidote.
The few setbacks are forgotten, the mistakes are often buried, and ten years of successful
work tend to make a man touchy, dogmatic, intolerant of correction and abominably self-
centered ... a man misses a good part of his education who does not get knocked about a

bit by his colleagues in discussions and criticisms.

...ninguna clase de hombre necesita tanto los enfrentamientos como el médico... La
diaria visita de sala de un médico muy ocupado suele conducir a un enorme egoismo,
para el cual no hay antidoto. Los reveses son olvidados, los errores a menudo enterra-
dos, y diez anos de trabajo exitoso convierten a un hombre en alguien susceptible, dog-
matico, intolerante de las correcciones y abominablemente egocéntrico ...tal hombre pier-
de una buena parte de su educacion al no verse enfrentado por sus colegas con discu-

siones y criticas.

William Osler

The functions of a state faculty. Md State Med J 1897; 37: 73-7. (citado en Roland CG.
Osler's rough edge. Ann Intern Med 1974; 81: 690-2)
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La muerte cerebral y la muerte

El diagnostico de muerte cerebral sigue siendo conflictivo para la sociedad y para la medicina a
pesar de haber transcurrido casi treinta anos desde que fuera propuesta como una alternativa frente
a la clasica y tradicional muerte cardiorrespiratoria. El célebre informe del Comité de la Escuela de
Medicina de Harvard publicado en 1968’ propone por primera vez definir el hasta entonces llamado
coma irreversible como un nuevo criterio de muerte, y reconoce como motivacion esencial para esta
propuesta la «carga o el peso (burden)» que significaban los pacientes con cerebro danado severa e
irreversiblemente y la «controversia» existente para obtener drganos para trasplante. Para la medici-
na y para la sociedad este hecho significo la internalizacion de una nueva definicion que cambio el
concepto y el criterio sustentado hasta entonces y que se basaba en la completa interrupcion del
flujo sanguineo (paro cardiaco o asistolia) y la cesacion consecuente de las funciones vitales (respi-
racion, ruidos cardiacos, pulso, etc.). El corazon ya no podia ser considerado el 6rgano central de la
vida y la muerte como sinénimo de ausencia de latido cardiaco. Se elegia el cerebro como el érgano
cuyo dano debia definir el final de la vida.

Los requerimientos y pruebas diagnosticas que demostraran la detencion en las funciones del ce-
rebro fueron establecidos taxativamente en el informe Harvard: coma (ausencia completa de conciencia,
motilidad y sensibilidad), apnea (ausencia de respiracion espontanea), ausencia de reflejos que
involucren pares craneanos y tronco cerebral, y trazado electroencefalografico plano o isoeléctrico.
Cumplidas estas condiciones durante un tiempo estipulado, y previo descarte de la existencia de hi-
potermia o intoxicacion por drogas depresoras del sistema nervioso, debia diagnosticarse la muerte
ahora «cerebral» y suspenderse todo método de soporte asistencial.

A partir de 1968 y en sucesivos documentos publicados sobre este tema en la década del 8022 se
fundamento la abolicion de la funcion cerebral completa (whole brain criterion) como paradigma de la
muerte en tanto significaba la cesacion de la funcién integradora del organismo como un todo. La
cesacion en su actividad de las neuronas responsables de la organizacion de los principales sub-
sistemas organicos proveyo, en la hipétesis de Bernat de 19814, el sustento conceptual de una deter-
minacion tomada trece anos antes. A partir de entonces, y a propuesta de la Comisién Presidencial,
en el Acta sobre |la Definicion de la Muerte se considera como muerte a: 1) la irreversible cesacién
de la funcion circulatoria o respiratoria y 2) la irreversible cesacion de la funcion cerebral completa.
Esto dltimo implicaba tanto las funciones corticales (coma, ausencia de motilidad voluntaria y sensi-
bilidad) como aquellas dependientes del tronco cerebral (reflejos que involucran pares craneanos,
ausencia de respiracion espontanea). Con este acuerdo la certificacion de la muerte cerebral no re-
queria del cese de la circulacién que sélo ocurre al cabo de unas horas o dias segun se retiren inme-
diatamente todos los métodos de soporte vital o se mantengan hasta la ablacién de los érganos
involucrados.

A partir de entonces el estudio de ciertas funciones encefdlicas ha comprobado la fragilidad cien-
tifica del concepto clinico del cese de la funcién cerebral total y completa, ya que la exploracién mi-
nuciosa en casos de muerte cerebral verifica un correcto funcionamiento neurohormonal (regulacion
hipotalamohipofisaria), se registra actividad cortical a través del trazado electroencefalografico, se evi-
dencian resultados variables en los estudios de potenciales evocados multimodales y se ha probado
la existencia de respuesta hemodinamica frente a estimulos externos®’. Asimismo otros estudios rea-
lizados con SPECT, RMN, centellografia planar, angiografia, pruebas de estimulaciéon hormonal,
ecografia transcraneal, consumo de oxigeno cerebral y potenciales evocados permiten adelantarse
en forma predictiva al establecimiento de la muerte cerebral pero no a precisar su diagnéstico. Estos
hechos han puesto en duda actualmente el concepto de cese completo e irreversible de la funcion
cerebral® y el criterio inicial sustentado se ha modificado en el sentido de no ser necesario la aboli-
cién de la funcién de cada una de las neuronas, y ni siquiera de muchas de ellas, sino sélo de un
nimero critico en la corteza, diencéfalo y tronco que son responsables de integrar las funciones del
organismo como un todo®.
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En nuestro pais la ley N° 21.541/77 y su reglamentacion expuso las condiciones requeridas para
el diagnostico de muerte cerebral, siguiendo los lineamientos del informe Harvard, pero durante un
largo periodo esta certificacion sélo fue valida en aquellos pacientes cuyos 6rganos fueran requeri-
dos para ser trasplantados. Sélo a partir de una nueva ley de reformas (Ley No 23.464/87 después
ratificada por la Ley No. 24193/93) se iguald a todos los hombres en la determinacion formal de la
muerte, con prescindencia del destino de sus 6rganos.

En general en las legislaciones de los distintos paises se tiende a disminuir los requerimientos
que exijan alguna tecnologia, aun la necesaria para tomar un electroencefalograma que explora la
actividad cortical, como en Gran Bretana donde es suficiente la demostracion clinica de la lesion
troncal’. Actualmente en Dinamarca, que fue el Ultimo pais europeo en aceptar la muerte cerebral en
1990, todavia existen dos standard de muerte, la cerebral para la donacion de érganos para tras-
plante y la cardiaca para toda otra situacion.

La aparicion de la muerte cerebral como un estricto diagnéstico neuroldgico ante cuadros clara-
mente irreversibles, permitio la inmediata creencia de que estabamos en presencia de un nuevo ade-
lanto médico capaz de descubrir por el método cientifico el verdadero sustrato de la muerte. La
irrecuperabilidad e irreversibilidad de este cuadro prestd absoluta credibilidad a la interrupcion del
soporte vital: en efecto, la muerte por asistolia ocurriria en pocos dias indefectiblemente. No obstan-
te estos cuerpos no parecen muertos (look dead), se ha demostrado que la prosecucion del trata-
miento de sostén en algunos casos permiten «sobrevidas» superiores a los doscientos dias, las mu-
jeres embarazadas con fetos no viables al tiempo de la patologia cerebral han permitido —luego de
varias semanas— el nacimiento de recién nacidos normales y el esperma de varones es apto para la
fertilizacion.

Desde el comienzo de esta nueva etapa resultd claro que el tema en cuestion no era simplemente
un problema medico o cientifico sino que afectaba a toda la sociedad requiriendo una profunda re-
flexion socioldgica y moral. Ya R. Morrison argumenté en 1971'" que este fenomeno final no era un
evento sino un proceso continuo, gradual y complejo que excedia la biologia y la medicina y que todo
acuerdo sobre este punto necesitaba, ademas de una intensa indagacion filosofica, ética, legal y so-
cial, ser asumido y comprendido por la sociedad, quien en definitiva tendria que delinear y aceptar el
nuevo concepto sobre la misma. Sin embargo, la circunstancia inicial de denominar como muerte a la
nueva situacion y ciertos desarrollos conceptuales posteriores impidieron quiza un adecuado conoci-
miento sobre la naturaleza intima de los hechos. S. Youngner'? se pregunta con razon si al declarar
a estos pacientes muertos, en lugar de plantear la necesidad de |a interrupcion del soporte vital o la
ablacién de érganos para permitir la llegada de la muerte, no significd una tergiversacion conceptual
para toda la sociedad.

La caracterizacion neurolégica del estado vegetativo persistente (EVP) y de la anencefalia —su
equivalente lesional en los ninos— identifica un grupo importante de pacientes en los que se plantea
frecuentemente importantes problemas de decision médica. En estos casos, en que no se cumplen
los requisitos de la muerte cerebral (idemnidad del sistema reticular activador del tronco cerebral), se
verifica un deterioro irreversible de las funciones corticocerebrales superiores: tienen permanentemente
abolida la conciencia, la afectividad y la comunicacion con conservacion de los ciclos sueno-vigilia,
de los reflejos y movimientos oculares, de la respiracion espontanea y de los reflejos protectores del
vomito y de la tos'® '*. La existencia de este grado de lesion neuroldgica cerebral superior ha dado
origen al criterio de muerte neocortical (high brain criterion) sustentado en la pérdida de las funcio-
nes cognoscitivas superiores, que tienen su asiento en la corteza®®. En estos casos la suspension de
la hidratacion y la nutricion provoca la muerte por paro cardiaco en un lapso de 10 a 15 dias.

Si se examina reflexivamente el problema desde el informe Harvard hasta nuestros dias se puede
ver como un continuo todo este proceso que se inicia por la posibilidad de reemplazar con soporte
externo la casi totalidad de las funciones vegetativas en pacientes en coma permanente con diverso
grado de lesién neuroldgica. La visualizacion de la muerte cerebral como el establecimiento cierto de
un limite convencional en la asistencia medica permitiria una mayor comprension de esta situacion.
La rapida aceptacion de este criterio cerebral para la interrupcion de la asistencia respiratoria meca-
nica o el soporte circulatorio se debio justamente a que se proponia una solucién para un problema
grave y cierto. Del mismo texto del informe Harvard surge que ante determinadas circunstancias hubo
una imperiosa necesidad de establecer un limite en la atencién médica. Por un lado la carga (burden)
para el paciente o para otros (familia, hospitales, falta de camas para pacientes recuperables) presto

115



MEDICINA Volumen 57 - N? 1, 1997

el fundamento légico para el planteo efectuado. Por otro el no saber claramente cuando era razona-
ble efectuar la ablacion de érganos para trasplantes.

Quiza la ausencia de comprension y aceptacion plenas de la muerte cerebral por parte de la so-
ciedad ocurra por el desconocimiento de parte de esta realidad que tratamos de describir. Si la muer-
te cerebral se viera como un limite convencional, que exige la suspension de acciones futiles, el te-
mor de algunos podria ser que fuera considerado como la primer practica de eutanasia pasiva que
debid aceptar la sociedad. Si en cambio se la ve como un fendmeno exclusivamente médico no se
plantea la verdad en su totalidad y se excluye a la sociedad de un debate y un acuerdo en el que
debe participar porque el tema le atane absoluta y completamente.

La muerte ya no es mas un evento terminal y ajeno que llega espontaneamente sin nuestra inter-
vencién; no solo ha cambiado su definicion formal en la mayoria de los paises (y quiza pueda aun
cambiar) sino que ademas podemos influir en su llegada por la accion u omision de nuestros actos
médicos, por la utilizacion de 6rganos para los planes de trasplante y por la politica de asignacion de
recursos. Considerada como un limite es méas facil admitir y comprender que la muerte cerebral es
una convencion que determina la aproximacion de la muerte mas que la muerte misma, y que dada
la irreversibilidad del cuadro puede ser ciertamente aconsejable aceptar su existencia para evitar
sufrimientos y para donar érganos. Sin duda sera mas dificil debatir un problema tan complejo como
éste, en el marco del principio de autonomia que la sociedad rescaté para si, que imponer
autoritariamente una verdad absoluta que no es tal.

Asi las cosas, desde hace varios anos existe un permanente reexamen del problema desde el punto
de vista bioético. Muchos eticistas, médicos y filosofos, se han preguntado por qué tomar en cuenta
la falla neurolégica que regula la homeostasis de las funciones vegetativas, como el caso de la respi-
racion, para definir la muerte y no simplemente la pérdida irreversible de la conciencia que es la que
define absolutamente la naturaleza y condiciéon humanas® ®. Este criterio cerebral superior (high brain
criterion) da sustento a la hipotesis de muerte neocortical que abandona completamente el sentido
puramente biolégico de la vida y prioriza en cambio los aspectos vinculados a la existencia de la
conciencia, afectividad y comunicacion como expresion de la identidad de la persona’. Cuando que-
da abolida totalmente la conciencia como en el EVP la persona desaparece quedando en cambio el
cuerpo biolégico que la albergé. El desarrollo filoséfico de la diferenciacién entre el concepto de per-
sona y organismo también puede enriquecerse a partir del estudio de la ontogénesis del cerebro hu-
mano desde el embrién hasta el lactante en donde se establece la existencia de cuatro fases evolu-
tivas secuenciales; organismo, individuo biologico, ser humano y perscna'®. La distincién entre ser
humano y persona como conceptos bien diferenciados desde el punto de vista ontogenético ayudara
a la comprension de los fenémenos operados en el fin de la vida cuando se producen diversas afec-
taciones del sistema nervioso central.

La definicion de la muerte como una convencién acordada nos conduce al problema de las deci-
siones sobre el morir o lo que es lo mismo sobre el cese de la vida. Esta decision implica siempre el
no-tratamiento y esto ya es asi en la muerte cerebral cuando se autoriza el retiro de un respirador y
todo otro tipo de asistencia o a la ablacién de 6rganos. El no-tratamiento en este caso se basa en la
futilidad de las acciones médicas cuando estan dadas las condiciones que fueron propuestas por el
informe Harvard. En el andlisis de la futilidad médica no interesa la naturaleza de /a accién sino la
pertinencia del objetivo terapéutico y en la muerte cerebral todas las acciones no son conducentes
en principio @ ningun objetivo por la irreversibilidad del cuadro. En cambio el verdadero objetivo de
su diagnéstico es permitir la extraccion de érganos o la llegada del paro cardiaco.

En estos Ultimos anos se ha planteado el no-tratamiento para pacientes menos afectados
neurolégicamente pero con igual pérdida de su identidad personal como en el EVP aunque en este
cuadro no existan tests diagndsticos seguros ni marco legal continente'. En EE.UU. se han autoriza-
do judicialmente muchos casos de no-tratamiento en EVP (retiro de asistencia respiratoria y de la
hidratacion y nutricion) atendiendo a las conocidas preferencias del paciente o por solicitud de los
familiares, para permitir la llegada de la muerte. Asimismo recientemente se ha examinado la posibi-
lidad de que los ninos anencefélicos fueran donantes de 6rganos con el debido consentimiento fami-
liar y pese a no cumplimentar los requerimientos de la muerte cerebral'. A pesar de ello, en ambos
casos no es la situacién legal la que resuelve la situacién moral. La ley podra definir la condicion
legal del paciente pero la vida y la muerte son algo mas que problemas legales.
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Pero si es dificil considerar como muertos en la muerte cerebral a pacientes que son capaces de
mantener funciones vegetativas tan importantes como para viabilizar un feto durante un tiempo a veces
prolongado, aunque con un respirador mecanico, cuanto méas dificil sera aceptar en el EVP que no
viven cuerpos que respiran, mantienen los ojos abiertos por momentos y son capaces de deglutir y
toser. Sin embargo, es cierto que ambos grupos de pacientes han perdido el Gnico atributo que los
identifica como persona: su conciencia, afectividad y capacidad de comunicacion® .

Esta misma reflexion puede hacerse desde el punto de vista estrictamente médico y ya hemos
mencionado las controversias que se han suscitado sobre la misma muerte cerebral en este periodo
de casi treinta anos. Podra argumentarse, desde un punto de vista formalmente cientifico o juridico,
que no es no-tratamiento lo que se efectua en la muerte cerebral pero en términos reales ocurre cier-
tamente una interrupcion (limite) en la atencion médica frente a una situacion clinica claramente con-
vencional. El debate es ahora mucho mayor en el EVP existiendo casos en que los propios médicos
han solicitado judicialmente en EE.UU. el no-tratamiento cuando no han tenido el debido consenti-
miento familiar. También aqui debemos decir que la vida y la muerte son algo mas que problemas
medicos o cientificos.

En todas las situaciones que examinamos, mas alla del debate ético, médico o legal se debe en-
frentar un problema practico: la definicion existente sobre la muerte cerebral y cualquier otra basa-
das en la afectacion del cerebro superior no permite el enterramiento del cuerpo (cadaver) mientras
no se haya producido el paro cardiaco. A la ausencia de actividad circulatoria (asistolia), que tradi-
cionalmente definfa la muerte y hoy sdlo es un requisito para disponer el enterramiento del cadaver,
se llega en la muerte cerebral por el abandono de todos los métodos de asistencia en pocas horas o
dias, mientras que en el estado vegetativo persistente son necesarios 10 a 15 dias desde la suspen-
sion de la hidratacion y nutricion.

Toda esta compleja situacion que se genera en la practica ha llevado a algunos autores™ a obviar
la discusion sobre cuando ocurre la muerte y proponer en cambio una respuesta para cada una de
las tres preguntas centrales: a) cuando se puede suspender el cuidado del paciente, b) cuando pue-
den extraerse los organos para trasplante y c) cuando es posible el enterramiento del cuerpo. Para
Halevy y Brody' los médicos debieran estar autorizados a suspender unilateralmente el tratamiento
ante la perdida irreversible de la conciencia, —situacion discutible porque margina al paciente o a su
representante en la determinacion de la futilidad de una accion médica—, y la ablacién podria efec-
tuarse cuando se cumplan los criterios clinicos hoy vigentes de muerte cerebral— aunque hoy se
propone la posibilidad de efectuarla en situaciones como en la anencefalia®. La tercer pregunta es la
que tiene acuerdo unanime: para enterrar el cuerpo es condicion necesaria el paro cardiaco.

Finalmente en el analisis ético del «permitir morir» se debe considerar que, mas alla de los méto-
dos que deben suspenderse, la toma de decision sobre la muerte se encuentra en el marco del «de-
recho a morir» de cada paciente. El consenso moral, medico y legal que tiende a producirse sobre
las decisiones del morir debiera cumplir tres principios fundamentales: el pleno conocimiento de la
sociedad sobre la necesidad del establecimiento de un limite convencional en la atencion médica en
determinadas circunstancias; el respeto por las preferencias del paciente; y que la aplicacion de al-
guna regla no permita arbitrariamente la muerte programada de minusvalidos mentales o fisicos.

Sera muy dificil aceptar moralmente si existen varios tipos de muerte (la cardiorrespiratoria tradi-
cional, la cerebral actual y alguna otra), aunque necesitemos una definicion médico-legal aceptable
de la muerte real. Lo importante y trascendente es que la muerte sera siempre una sola y que su
interpretacion y significado es un problema filoséfico que no tiene una respuesta biologica ni médica.
Resulta todavia impensable o por lo menos muy lejano el tiempo en que sea posible encontrar una
solucion que ponga fin a la incertidumbre que hoy tenemos sobre todos los aspectos que se relacio-
nan con la vida y la muerte. Solo el pleno debate nos enriquecera y ninguna decisién debera tomarse
en cada caso sin el absoluto respeto por el paciente o su representante. El derecho a morir y el de-
recho a vivir solo le pertenecen a cada uno.

Carlos R. Gherardi

Division Terapia Intensiva, Hospital de Clinicas José de San Martin, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires
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Son ustedes [los sudamericanos] mas sensibles que precisos, y, mientras esto no va-
rie, dependeran ustedes integramente de Europa, en el orden intelectual -tnico al que
me refiero-. Porque, al ser sensibles, toda idea graciosa y fértil que se produzca en Euro-
pa conmovera, quieran o no, el fino receptor que es su organismo; pero al querer reaccio-
nar frente a la idea recibida -juzgarla, refutarla, valorarla y oponerle otra- encontraran
ustedes, dentro de si, esa impresion, esa vaguedad -llamémoslo por su nombre-, esa fal-

ta de criterio certero, firme, seguro de si mismo, que solo se obtiene mediante rigurosas
disciplinas.

José Ortega y Gasset (1883-1955)

Carta a un joven argentino que estudia filosofia (1924), en El Espectador, 3ra. Edicion,
Madrid: 1961, p 498.
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CITAS CON EXPLICACIONES

Aubrey sobre el Dr. Harvey y el Dr. Butler

El juicio que el publico —y los propios médicos tiene de los médicos suele no estar relacionado
con sus conocimientos, habilidades o eficiencia; la moda y la irracionalidad pesan mucho en el plati-
llo de la balanza. Cuando los médicos poco podian hacer por sus enfermos hacer nada era, la mayo-
ria de las veces, la caridad bien entendida.

En las citas y noticias que siguen comparemos las terapéuticas y la opinidon que tenian sus con-
temporaneos de nuestro conocido Dr. William Harvey (1578-1657) y de nuestro desconocido Dr. William
Butler (1565-1618). Las citas y noticias fueron tomadas de las «Vidas Breves» de John Aubrey (1626-
1697), anticuario, biégrafo, etcétera’. Para presentarlo sigamos, esta vez, al accesible Marcel Schwob
(1867-1905) en el prélogo y comienzo de sus «Vidas imaginarias»?. Schwob sostiene que Aubrey tuvo
instinto de bidgrafo, pero que su estilo no estuvo a la altura de su concepcion. Si lo hubiera estado
las «Vidas breves» hubieran sido «la recreacion eterna de los espiritus avisados». Tampoco estable-
ci6 Aubrey —opina Schwob— la relacion entre los detalles individuales y las ideas generales y nunca
caracterizo suficientemente a sus desparejas celebridades, «pero cada uno de ellos tiene un rasgo
unico, que lo diferencia para siempre entre todos los hombres». Pero Schwob procede luego —con
probidad— a citar textualmente a Aubrey en casi la mitad del prélogo, transcribe gran parte de su
«Vida» de Descartes y sigue comentandolo casi tres paginas mas.

Presentado Aubrey comencemos con las citas. Este fragmento es de la biografia de Harvey:

All his Profession would allow him to be an excellent Anatomist, but | never heard of any that
admired his Terapeutique way. | knew severall practisers in London that would not have given 3d. for
one of his Bills; and that a man could hardly tell by one of his Bills what he did aime at. (He did not
care for Chemistrey, and was wont to speake against them with an undervalue)’.

Toda su profesion admitiria que era un excelente anatomista, pero nunca oi de nadie que admira-
ra su terapéutica. Conoci algunos médicos en Londres que no hubieran dado un centavo por una de
sus recetas, y que dificilmente alguien pudiera, por una de sus recetas, saber adonde apuntaba. (No
le importaba |la quimica y solia hablar contra ellos [los quimicos] con menosprecio).

Aubrey conocio a Harvey a los 16 anos, lo trato asiduamente desde los 25 anos, lo admiraba, estuvo
en su funeral y ayudoé a llevarlo a la boveda. Harvey no murié pobre; era el hijo mayor de una pros-
pera y numerosa familia. Aubrey cuenta que muri¢ valiendo 20.000 libras que dej6 a su hermano Eliab
y que, como muestra de amistad, lego 10 libras a su viejo amigo Thomas Hobbes (1588-1679).

Aubrey no conocio ni traté al Dr. Butler, nacio 8 anos después de muerto Butler y escribio su bio-
grafia de oidas. William Butler estaba licenciado para practicar la medicina; nunca tomo el titulo de
Doctor aunque era el mas grande médico de su tiempo, afirma Aubrey. Era un hombre de buen tem-
peramento, un humorista; Aubrey piensa que nunca se caso. Butler no era codicioso de dinero, pre-
feria piezas elegidas de oro o rarezas.

Veamos ahora una practica terapéutica del Dr. Butler:

The Dr. llyeing at the Savoy, in London next to the water side, where there was a Balcony look't
into the Thames, a Patient came to him that was grievously tormented with an Ague. The Dr. orders
a boate to be in readiness under his windowe, and discoursed with the patient (a Gent.) in the Balcony,
when on a signall given, two or three lusty Fellowes came behind the Gentleman and threwe him a
matter of 20 feete into the Thames. This surprize absolutely cured him®.
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El Dr. paraba en el Savoy en Londres [no el hotel actual, que es del 1889, sino en el hospital de
entonces] cerca del borde del agua, donde habia un balcén mirando el Tamesis, vino un paciente a
verlo porque estaba atormentado por una fiebre paludica. El Dr. ordeno que un bote estuviera listo
bajo su ventana y conversé con el paciente (un caballero) en el balcén cuando, dada una senal, dos
o tres tipos fuertes aparecieron detras del caballero y lo arrojaron unos 6 metros hasta el Tamesis.
Esta sorpresa lo curd absolutamente.

Las vidas profesionales de Harvey y Butler coincidieron por unos 10 anos, tal vez se hayan cono-
cido y tratado ¢qué habra opinado uno del otro?

Nunca falté el histrionismo en la practica médica, el Dr. Butler no es la excepcién. No cuesta ima-
ginarse lo que pensaran de nosotros, dentro de unos 350 anos, si encuentran una historia de la ciru-
gia de los transplantes que refiere, por ejemplo, que Denton Cooley no creia que valiera la pena ir al
hospital si no tenia, por lo menos, 10 pacientes para operar y que de los 17 transplantes cardiacos
que hizo en 1968 solo 3 sobrevivieron mas de 6 meses®. O —si sobrevive para entonces algun perio-
dico— esta anécdota, atribuida a Michael De Bakey, en la que el gran cirujano, después de 11 inter-
venciones, sale al pasillo del hospital y pregunta con ironia: «;Alguien mas por ahi quiere una opera-
cion?»*.

Juan Antonio Barcat

Instituto de Investigaciones Meédicas Alfredo Lanari,
Donato Alvarez 3150, 1427 Buenos Aires
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Es gran consuelo de no poder leerlo todo, esta conciencia de que resultaria vana la
empresa imposible. Una biblioteca es ante todo un cementerio: contiene mil autores muer-
tos por uno vivo - que pronto morird. El monumento enorme de la ciencia se viene edifi-
cando sobre un tremedal: no solo en razén de su fragil estructura, sino porque al peso de
cada hilada nueva se hunde otra a flor de tierra hasta desaparecer. El aspecto de la cien-
cia cambia cada quince anos, cualquiera publicacion extensa tiene ya partes caducas.
Consiste el progreso cientifico en substituir la semiverdad de ayer por la cuasiverdad de
hoy - que durara hasta manana. [...].

Paul Groussac (1848-1929)

Del Plata al Nidgara (1894). Prefacio, Xll. Segunda edicién. Buenos Aires:
Menéndez, 1925
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