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Federico I. Mordeglia (1931-1995)

Hace ya mas de un ano, fue el 5 de diciem-
bre de 1995, que falleciéo el Dr. Federico I.
Mordeglia, integrante del Comité de Redaccion de
la Revista Medicina desde 1982. Se habia gra-
duado de médico en 1954, y desde 1955 se in-
corpor6 a la |ll Catedra de Medicina, bajo la di-
reccion de Alberto C. Taquini al comienzo y la de
Alfredo Lanari después. A partir de 1960, se des-
empeno por dos anos en Paris, como becario del
gobierno francés. Su vocacion docente, que ha-
bria de culminar con su designacion como Pro-
fesor Adjunto de Medicina, se evidencio tempra-
namente. Cuando la Ill Catedra fue trasladada a
lo que es hoy el Instituto de Investigaciones Me-
dicas, Mordeglia se destacé por la colaboracion
brindada a Lanari y a sus sucesores, tanto en sus
actividades docentes como asistenciales. Fue
particularmente apreciable su labor en aquellos
dificiles comienzos del Instituto, cuando pocos
comprendian la importancia de la dedicacion ex-
clusiva y de la iniciaciéon del sistema de residen-
cias hospitalarias.

Todo su quehacer médico se caracterizd por
el equilibrio de sus actos y la exactitud de sus
diagnésticos. Desde su graduacién se inclind por
la cardiologia, especialidad en la que se destacé
tanto en el aspecto asistencial como en la inves-
tigacion clinica, siendo de destacar sus publica-
ciones acerca de las complicaciones cardiolégicas
de la insuficiencia renal aguda y del tromboembo-
lismo pulmonar.

Mordeglia era un gran lector, y no sélo de te-
mas meédicos; le interesaban los clasicos, la histo-
ria, la musica, la pintura y el cine, ademas de ser
un reconocido gourmet. Muy querido, consultado
y respetado por sus amigos, colegas y alumnos,
Mordeglia siguié con profundo interés y gran pre-
ocupacion el devenir de los grandes temas de
nuestro tiempo, en especial aquellos topicos rela-
cionados con la ensenanza a nivel universitario,
manifestandose opositor a aquellos sistemas que
conducen a la superpoblacion estudiantil y que por
tanto imposibilitan aquel directo trato docente-alum-
no que Mordeglia preconizaba y practicaba.

Su paso por la Revista Medicina sera siempre
recordado por la ecuanimidad de sus juicios y lo
parejo de su caracter. En el curso de su ultima
enfermedad mostré serenidad y coraje, que son
virtudes dificiles de encontrar en un paciente

meédico que conozca el diagndstico y prondstico
de su enfermedad. Renuncio a su cargo en el
Comité Editorial cuando creyé que no podria cum-
plir con lo que él juzgaba sus obligaciones, y al
hacerlo dejé un espacio dificil de llenar.

El Comité de Redaccion

Eutanasia

En relacion al articulo original «Encuesta en-
tre médicos argentinos sobre decisiones concer-
nientes al final de la vida de los pacientes»', agra-
deceria publicaran las siguientes consideraciones:

1. Seria de interés conocer los criterios de
seleccién de la muestra encuestada. Si ha sido
accidental, mencionar esta condicion puede des-
cartar o no algun sesgo, validando la represen-
tatividad de la muestra.

2. El contenido seleccionado de las preguntas
se ha basado en los problemas elegidos por los
autores en relacion a la frecuencia o importancia
con que son considerados por la literatura medi-
ca mundial. No caben dudas que uno de los te-
mas considerados (alivio de los sintomas) es re-
levante en las decisiones concernientes al final
de la vida (DCFV). Otros temas como considera-
ciones sobre la futilidad, la limitacién de trata-
mientos o el encarnizamiento terapéutico no in-
cluidos en la encuesta, son también de importan-
cia. Cabria preguntarse si el tema de la eutana-
sia es realmente el mas importante en funcion de
las DCFV asumidas o bien su importancia radica
en la discusiéon antropologica y filosofica que
subyace.

3. La definicion Eutanasia Pasiva es ambigua.
No aplicar o suspender cuidados médicos puede
ser una forma de conducta eutanasica (dejar
morir deliberadamente a un paciente) mientras,
que en otras, el abstenerse de someter a un pa-
ciente incurable y terminal a tratamientos indtiles
o ineficaces. En otras ocasiones puede ser la con-
ducta necesaria en respeto a la autonomia del
enfermo®. En estos casos, es preferible referirse
a la abstencion de tratamientos futiles o limitacion
en tratamientos extraordinarios ante la presencia
de un paciente con muerte inminente o inevitable
(Distanasia). Desde un punto de vista ético, pue-
den definirse como conductas eutanasicas deci-
siones como no iniciar o retirar un tratamiento
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ordinario en funcién de sus condiciones o calidad
de vida esperables.

En referencia a la suspension deliberada de la
hidratacion o alimento a un paciente, con el pro-
posito de acortar su agonia (Ortotanasia), es pro-
bable que una conceptualizacion mas precisa ayu-
daria a conocer las actitudes de los encuestados
con mayor validez. La marcada diferencia entre
las opiniones opuestas a la eutanasia definida
como activa (proximo al 80%) y la definida como
pasiva (20%) desde una posicion religiosa/moral
(Fig 6) también podrian verse modificadas.

4. En las consideraciones sobre aspectos le-
gales de las DMFV cabe consignar que en estos
dias se discute en el Parlamento el proyecto de
ley sobre «muerte digna» el cual es esperable que
ampare los derechos de autonomia del paciente
sin convalidar el derecho al suicidio en cualquie-
ra de sus formas®. Respecto a la Eutanasia, has-
ta el presente solo en Alemania en epocas del
nazismo y muy recientemente en el territorio nor-
te de Australia, existieron o existen leyes que la
amparen. Es conocida la practica extendida de la
eutanasia voluntaria en Holanda, donde existe
una jurisprudencia que la ampara. Entre los resul-
tados es preocupante el hallazgo de un 9% de
medicos que optan por acciones claramente ile-
gales. El respeto del marco legal en la asistencia
al paciente es el minimo esperable en un ejerci-
cio digno de la profesién. Otra posible explicacion
es que algunos encuestados hayan considerado
—erroneamente— que medidas empleadas con
intencion de aliviar los sintomas han contribuido
a la muerte como efecto indirecto (Eutanasia le-
nitiva), bajo la forma de una eutanasia activa‘. La
referencia sobre la creencia acerca de la necesi-
dad de legislar sobre eutanasia no implica la
aceptacion de la misma por los encuestados.

5. Efectivamente, la incorporacion del pacto de
San José consagra al igual que la Declaracion
Universal de los Derechos del Hombre, el dere-
cho a la vida como el primero de los derechos y
condicion para todos los demas. Estos derechos
no son obstaculo para aquellas DMFV que no im-
plican la eliminacién directa o indirecta de perso-
nas.

6. La informacion sobre estos temas debe ser
analizada necesariamente bajo una mirada
antropolégica profunda. Esta reflexién es nece-
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saria antes de discutir «praxis» que impliguen
riesgos para los derechos fundamentales.

Eduardo J. Schnitzler
Mendoza 4650, 1431 Buenos Aires
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En respuesta a las consideraciones del Dr.
Schnitzler, que desde ya agradecemos, desea-
mos puntualizar:

1.- El criterio de seleccion de la muestra fue
al azar.

2.- No tratamos de jerarquizar sino de evaluar
el tema Decisiones médicas del final de la vida
(DMFV) para intentar una aproximacion al proble-
ma en la Argentina. No cabe duda que la discu-
sion antropologica y filoséfica es fundamental en
este tema y en general en los problemas de
bioética, pero la misma no era objetivo del tra-
bajo. Tambien es cierto que los tépicos elegidos
por su relacion con eutanasia que se muestran
en la Tabla 2 y la Figura 7 ' pueden ser amplia-
dos, pero se procuro enmarcar las respuestas en
relacion a una base lo mas objetiva posible, de
ahi la eleccién en funcion de lo hallado en la lite-
ratura mundial.

3.- Estamos de acuerdo en que la definicion de
eutanasia pasiva es discutible, mas por ser dema-
siado abarcativa que por ambigtiedad, al conte-
ner situaciones tan disimiles como la suspensién
del tratamiento y la no indicacion del mismo, pero
se traté de dejar librado a interpretacion del
contestante lo menos posible dentro de las defi-
niciones de trabajo para que las conclusiones
sean mas valederas. De hecho, términos como
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ortotanasia y distanasia han enriquecido el pano-
rama del tema al acotar y precisar situaciones de
DMFV, pero la idea era obtener datos en funcion
de pocas variables iniciales, pues la arborizacion
geomeétrica de las respuestas en multiples
subgrupos hubiera impedido obtener conclusiones
estadisticamente significativas.

4.- Efectivamente la creencia acerca de la ne-
cesidad de legislar sobre eutanasia no implica la
aceptacion de la misma, pero revela un sentimien-
to de vacio legislativo que dificulta la toma de
decisiones del médico.

5.- Como decimos en el trabajo, si no tenemos
una aproximacién a la magnitud del problema, en
cuanto a incidencia, conocimiento de derechos y
obligaciones de pacientes y profesionales de la
salud, preparacion pre y posgrado, etc., es dificil
discutir seriamente las DMFV en nuestro pais. De
ahi nacio la idea de realizar esta encuesta como
intento de mapeo de la situacion en nuestro me-
dio.

Jorge L. Falcon, Maria G. Alvarez

Clinica y Maternidad Suizo Argentina,
Buenos Aires

Acidosis tubular renal y cuadriplejia
flaccida como forma de presentacion del
sindrome de Sjoégren

La cuadriplejia flaccida como expresion de
paralisis periddica hipokalémica ha sido referida
en distintas situaciones como la tirotoxicosis, el
sindrome de Bartter, la descompensacion diabe-
tica, en formas familiares de etiopatogenia desco-
nocida y en la acidosis tubular renal. La acidosis
tubular renal puede entre otras causas deberse al
sindrome de Sjogren, que cursa con afectacion
renal en el 30 a 40% de los pacientes'. Sélo 14
casos de asociacion de acidosis tubular renal,
paralisis muscular y sindrome de Sjogren han sido
comunicados? 3.

Se presenta una paciente en la que la cuadri-
plejia flaccida fue |la forma de presentacion de su
sindrome de Sjogren.

Caso

Mujer de raza blanca, de 60 afnos de edad y sin an-
tecedentes familiares o personales relacionados, que in-
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gresa a terapia intensiva por debilidad muscular progre-
siva, disnea de reposo y disfagia de 10 dias de evolu-
cion. El examen neuroldgico evidencid cuadriplejia
flaccida.

Laboratorio: Sangre: Na 135 mEq/L (135-145),
K 1,5 mEq/L (3,6-5), Cl 110 mEqg/l (95-105), Bic 10,4
mEg/l (22-31) Anion gap: 14,6 Relacién Na/Cl 1,2. Ga-
ses en sangre: pH 7,16 (7,34-7.44). PCO, 30,2 mmHg
(35-45) PO, 83 mmHg (75-100).

Orina: pH 6,6 densidad 1006 Nau 27 meq/l Ku 31
mEg/l, Clu 45 mEqg/l. Anion gap u + 13.

Funcion renal, magnesemia, calcemia y enzimas
musculares normales. Lactacidemia normal y ausencia
de cetosis.

Rx de abdomen: nefrocalcinosis.

La fraccion excretada de bicarbonato filtrado fue e
0,3% con pH sanguineo normal. La pCO, urinaria con
infusién de bicarbonato y alcalinizacion de la orina en-
cima de 7,8 de pH fue de 41 mmHg.

La comprobacion de acidosis metabolica con AG nor-
mal y delta AG/delta Bic normal, el pH urinario elevado,
el anion gap urinario positivo, el resultado de la prueba
de CO, y la hipokalemia configuraron el diagnéstico de
acidosis tubular renal distal (tip 1) clasica. La paralisis
respondio al aporte de potasio. La paciente recibio en los
primeros cuatro dias de tratamiento 1000 mEq de K (400
el primer dia). Quedé luego con K oral y solucién de
Scholl. Las kaliurias oscilaron entre 40 y 60 mEq/dia, con
hipokalemia, lo que indica pérdida urinaria.

La paciente es dada de alta y derivada meses des-
pués a Reumatologia por poliartralgias. El interrogato-
rio reveld xerostomia, xeroftalmia, dispareunia. Test del
Latex positivo (1/160). AntiRo (SSA) positivo. El examen
oftalmico confirmé la presencia de ojo seco y la biopsia
de glandula salival menor certifico el diagnostico de
Sjogren. (puntaje de foco mayor de 1).

Discusion: La cuadriplejia flaccida como expre-
sion de paralisis periddica hipokalémica secunda-
ria a acidosis tubular renal fue la forma de pre-
sentacion del sindrome de Sjogren en esta pa-
ciente. La presencia de un pH urinario mayor de
5,5 en situacion de acidemia, la excrecion menor
de 10% de bicarbonato por orina con bicarbo-
natemia normal y la ausencia de aumento de la
pCO, urinaria con infusion de bicarboanto para
obtener una maxima alcanizacion de la orina, si-
tuan el defecto de acidificacion en el tabulo distal®.

La hipokalemia asociada ubica el defecto pre-
ferencial en la HxtK+ATPasa; esta variante reci-
be el nombre de Acidosis Tubular Renal Distal
(tipo 1) Clasica.

Dado que los buffers éseos son los encarga-
dos de regenerar el bicarbonato consumido por el
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metabolismo normal, se puede producir desmine-
ralizacién 6sea, hipercalciuria, litiasis y nefrocal-
cinosis.

En la acidosis tubular renal la pérdida urinaria
de potasio y la deplecion del potasio total del or-
ganismo pueden ser severas. Las manifestacio-
nes de esta hipokalemia van desde una debilidad
muscular leve para deambular hasta la oftalmo-
plejia, ileo y tetraplejia flaccida arrefléxica.

El uso del anion gap urinario durante la
acidosis puede obviar la necesidad de realizar
una carga acida o tests de excrecion de bicarbo-
nato para confirmar el diagnéstico de acidosis
tubular renal®.

La paciente cumplié con los criterios estable-
cidos para sindrome de Sjogren®; como en la
mayoria de los 14 pacientes relatados en la biblio-
grafia consultada, la paralisis muscular fue pre-
via a las manifestaciones del complejo de sicca*
3

Histolégicamente, en el sindrome de Sjégren
se observa nefritis intersticial con infiltrado
linfoplasmocitario y atrofia tubular cuya expresion
funcional puede ser tanto la acidosis tubular re-
nal proximal cuanto distal, sin deterioro de la fun-
cién renal': 5.

Teniendo en cuenta que el sindrome de
Sjogren puede ser primario o estar asociado a
sindromes de superposicion, enfermedad mixta
del tejido conectivo o bien presentar dentro de sus
manifestaciones clinicas una miopatia inflama-
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toria, es necesario realizar un adecuado examen
del medio interno para descubrir una acidosis
tubular subyacente, no siempre tan evidente como
en esta paciente.

Por otro lado un exhaustivo interrogatorio y un
estudio con lampara de hendidura en pacientes
con acidosis tubular renal idiopatica pueden ser
de utilidad para diagnosticar un SS subyacente.

Alejandro Nitsche, Alicia Fernandez, Osvaldo
Lopez Gaston, Norma Zanetti

Servicios de Reumatologia, Nefrologia y Terapia
Intensiva, Policlinico Bancario, Buenos Aires
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Two limitations may constrain the march of predictability. First, as the artifacts of science and
engineering grow ever larger and more complex, they may themselves become unpredictable.
Large pieces of software, as they are expanded and amended, can develop a degree of
complexity reminiscent of natural objects, and they can and do behave in disturbing and
unpredictable ways. And second, embedded within our increasingly artificial world will be large
numbers of complex and thoroughly idiosincratic humans.

Dos limitaciones pueden constrenir la marcha de la predictabilidad. Primera, como los arte-
factos de la ciencia y la ingenieria se vuelven siempre mas grandes y complejos, pueden, ellos
mismos, convertirse en impredecibles. Grandes programas, que se expanden y mejoran, pue-
den desarrollar un grado de complejidad reminiscente a la de los objetos naturales y pueden, y
lo hacen, comportarse en forma perturbadora e impredecible. Segunda, inmersos dentro de
nuestro mundo cada vez mas artificial habra grandes numeros de complejos y profundamente

idiosincraticos humanos.

Ralph E. Gomory
President, Alfred P. Sloan Foundation

The Known, the Unknown and the Unknowable: Scientific American, 272; 88, 1995.
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