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Tiempo de balances

VIDA 22     EDITORIAL

Lic. José Luis Puiggari
Director General

L
os últimos meses del año son propicios para un 
balance de la actividad que nos impulse a recrear 
el futuro. Seguramente significó alegrías y tristezas, 
realizaciones y frustraciones, superaciones y también 

alguna postergación. Y no debería sorprendernos, ya que estas 
realidades que constituyen lo cotidiano 
de nuestras vidas, cuando tienen un 
sentido humano y trascendente, le dan 
sentido y la dignifican.

También en nuestra institución vi-
vimos esas realidades: situaciones muy 
gratificantes donde sentimos que hemos 
podido cumplir con nuestra misión y 
estar a la altura de las necesidades de 
nuestros pacientes y amigos; y otras, 
donde con mucha humildad, descu-
brimos que debemos seguir trabajando 
por ser mejores y más fieles a nuestro 
mandato fundacional.

Vivimos un período en el cual de-
bimos ser muy creativos para superar 
entornos económicos y sociales nuevos 
y exigentes. Desafíos que abarcaron 
desde la crisis económica mundial y 
nacional, hasta una epidemia de gripe 
inédita y angustiante, con un sistema 
de salud que atraviesa muy serios pro-
blemas estructurales.

Frente a las dificultades caben dos actitudes. La queja y la 
resignación o el compromiso y el esfuerzo para trabajar con 
responsabilidad en pos de un futuro superador. Desde nuestra 
institución, asumimos la segunda posición, con una visión po-
sitiva y realista, apoyada en la confianza hacia las personas, en 
el valor de su trabajo diario, en su formación y capacitación, y 
en el significado del trabajo en equipo.

En este contexto, todos los que integramos la institución 
concentramos numerosos esfuerzos en la mejora de los procesos, 
la formación técnica y profesional, el reconocimiento y la supe-

ración de los errores y la evaluación de los temas en ambientes 
multidisciplinarios. Iniciativas que, en el marco de una exigente 
evaluación internacional y sumado a las inversiones en obras y 
equipamiento, solo tienen como objetivo mejorar la calidad y 
la seguridad en la atención de nuestros pacientes.

Pese a las circunstancias adversas, este 
año se inauguró un nuevo piso de inter-
nación reservado para la obstetricia y la 
ginecología, con dos salas de parto, un 
quirófano, habitaciones de internación, 
de preparto y otras para parto in-room, 
que nos colocan a la vanguardia de la 
especialidad. Ampliamos el centro qui-
rúrgico, incrementando su capacidad en 
conjunto en un 60%. Se inauguró un 
nuevo centro de hemodinamia, con un 
angiógrafo de última generación que 
consolida el desarrollo cardiológico 
de nuestra institución. En el campo 
de la oncología ya está funcionando 
el Centro de Radioterapia. En el piso 
pediátrico, la nueva Unidad de Diálisis 
Peritoneal.

Todas estas realidades fueron precedi-
das y complementadas con un impulso 
siempre actual de formar mejor a nues-
tros colaboradores, tanto en los aspectos 
profesionales como en los humanos. 

Las obras y equipamientos, importantes por cierto, solo tienen 
sentido si están al servicio de nuestros pacientes. Y a cada uno 
de ellos les debemos nuestro agradecimiento por confiarnos el 
cuidado de su salud.
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El primer caso en la Argentina de un embarazo 

triple compuesto de un par de gemelos fu-

sionados (siameses) junto con un tercer bebé 

sano. El primero en el mundo en mejorar las 

posibilidades de sobrevida del feto sano sin eli-

minar al bebé enfermo, en quien era inexistente 

la posibilidad de sobrevivir luego del parto. El 

trabajo de la Unidad de medicina fetal.  

Un enfoque multidisciplinario dedicado al 

cáncer de hígado. El ateneo mensual sobre 

tumores hepatobiliares reúne a distintos 

expertos con el fin de identificar los mejores 

métodos de diagnóstico y tratamiento. 

Pese al descenso del 40% en la mortalidad 

coronaria, en nuestro país las falencias eco-

nómicas y educativas generan diferencias 

entre los distintos estratos sociales en rela-

ción con el acceso al servicio de salud y al 

conocimiento.

La Unidad de Medicina Fetal es una subes-

pecialidad de la Obstetricia que diagnostica 

y trata las enfermedades fetales detectables 

en el período prenatal; con el fin de reducir el 

alto índice de muertes en niños que registra 

el país durante el primer mes de vida.

Tres religiones contestan sobre la postura de 

la fe ante la salud; la incidencia de la religión 

en los avances científicos; el sentido de la 

salud y la enfermedad, y la actitud de protec-

ción por los derechos de cada persona. 

Niños y adolescentes con insuficiencia re-

nal crónica pueden dializarse en el propio 

domicilio, sin interrumpir sus actividades y 

disminuyendo la asistencia al hospital. El HUA 

es el primero de zona Norte que contará con 

una unidad pediátrica de Diálisis Peritoneal 

Crónica Ambulatoria para brindar un trata-

miento que mejora la calidad de vida.
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La donación voluntaria de sangre ha au-

mentado en los últimos años, pero las cifras 

son aún insuficientes para cubrir las necesi-

dades de la población. Una ayuda al prójimo 

desconocido que solicita ayuda. 

El Congreso de pacientes en prevención 

cardiovascular, organizado por médicos y 

pacientes, es único en el país. Basado en una 

medicina de la adhesión, genera conciencia 

en las personas como factor activo en el 

proceso de curación. 

Alguien 
lo necesita

Preguntas
al Doctor

Editorial

La voz
del paciente

Noticias
del HUA

III Congreso 
de Pacientes 

30 34

La publicación de opiniones personales, vertidas por 
colaboradores y entrevistados, no implica que sean 
necesariamente compartidas por la dirección de Vida. 
El material que se edita en esta revista puede ser repro-
ducido, siempre que se mencione la fuente.
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 Nuevo estudio de televisión en la Facultad de Comunicación

 Nuevo Doctorado Honoris Causa para el Dr. Barcia

 Defensas de tesis de la Escuela de Educación

VIDA 22     NOTICIAS DE LA UA

El nuevo estudio de televisión está equipado con la más 
alta tecnología de producción audiovisual. El objetivo es 
integrar con contenidos audiovisuales cuatro asignaturas 
de la Licenciatura en Comunicación Social: Contenidos 
Culturales Contemporáneos, el Seminario obligatorio de 

El Dr. Pedro Luis Barcia, profesor Emérito de la Universidad Austral, 
director del Doctorado en Comunicación y profesor titular de la Facultad 
de Comunicación, ha sido designado por la Universidad Nacional de Tu-
cumán, “Doctor honoris causa”.

Este doctorado es el quinto de igual índole que le han otorgado univer-
sidades argentinas y extranjeras al Dr. Barcia, presidente de la Academia 
Argentina de Letras.

Los alumnos de la Licenciatura en Organización y Gestión Educativa (LOGE) defendieron sus tesis de grado. La produc-
ción del saber a través de este proyecto personal de investigación que cada alumno desarrolla a lo largo de todo su proceso 
formativo, es una de las prioridades de la LOGE. 

Narración Audiovisual en el Cine y la Televisión, Teoría y 
Técnica de la Narración Audiovisual y Taller de Realización 
Audiovisual. También se procurará incluir otras asignaturas 
como Análisis e Información de la Sociedad, Publicidad y 
Tecnologías de la Información y la Comunicación. 
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 El Dr. Marcelo Paladino en el Financial Times

 Estatua de San Josemaría en la basílica de Luján

VIDA 22     NOTICIAS DE LA UA

El Financial Times de Londres publicó un artículo acerca del 
profesor Marcelo Paladino, decano del IAE Business School, 
la Escuela de Negocios de la Universidad Austral.

La periodista Della Bradshaw recorre la carrera académi-
ca del profesor desde sus inicios, remarcando que “mientras 
otros decanos del mundo comienzan a preocuparse por la 
crisis económica, Marcelo Paladino mantiene la calma ya 
que, como decano del IAE en la Argentina, atravesó varias 
situaciones similares con anterioridad”. El Financial Times 
destaca además: “Su foco está en el futuro con la visión de 

que el IAE sea reconocida como una Escuela de Negocios 
especialista en management en países en desarrollo”. El 
artículo menciona la manera en la cual el IAE desarrolla 
una formación estratégica de su cuerpo de profesores, la 
realización de programas en conjunto con Escuelas como 
Harvard, IESE, Wharton, INSEAD, Columbia, Bath; el 
lanzamiento de programas en la región (Paraguay, Uruguay, 
Brasil, México) y el interés particular del claustro docente 
por la investigación de casos de compañías en América 
Latina y de Responsabilidad Social Empresaria.

Los valores de la Universidad Austral se desprenden de la visión 
cristiana de la cultura y del mundo que incluyen: la dignidad de 
cada persona, su desarrollo integral, el respeto a la vida, la impor-
tancia de la familia, la justa igualdad de todos, la ayuda a los más 
necesitados, la consideración de los principios éticos en el trabajo 
profesional, la primacía de la caridad, la libertad y la paz. Muchas 
de estas visiones están inspiradas en las enseñanzas de San Josemaría 
Escrivá, fundador del Opus Dei. 

Recientemente, el arzobispo de Mercedes-Luján, monseñor Agus-
tín Radrizzani, presidió una celebración eucarística en la basílica de 
Nuestra Señora de Luján, al término de la cual bendijo una imagen 
de San Josemaría, que quedó entronizada en uno de los altares late-
rales del santuario dedicado a la patrona de la Argentina.

“Hoy, al recibir y bendecir la imagen de San Josemaría que se 
queda junto a nuestra Madre, podremos así contar con su inter-
cesión, unida a la omnipotencia suplicante de la Virgen de Luján 
cada vez que vengamos a verla, y les pediremos que nos ayuden a 
los que aquí estamos, a nuestras familias y a todos los peregrinos 
que pasen por el Santuario a ser felices en la tierra santificando 
nuestra vida cotidiana y sirviendo a los demás -en especial a los 
más necesitados-, y a alcanzar el Cielo”, subrayó. La imagen fue 
esculpida por el artista italiano Orio Dal Porto. 
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 Cirugía fetal en el exterior: capacitación del Dr. Daniel Russo 

 El segundo angiógrafo 

 Nuevo Centro de Orientación Familiar

El  Dr. Daniel Russo, jefe de la Sección de 
Cirugía General Infantil del HUA, se capacitó 
en el  Hospital Universitario Vall d’Hebron, 
en el Área Materno-infantil. El Hospital Vall 
d’Hebron posee un importante papel activo 
en el desarrollo de la cirugía fetal en Europa, 
África y en países árabes.  

El programa de formación, liderado por el 
Dr José Luis Peiró, consistió en protocolos de 
trabajo activo y de investigación traslacional en 
toda el área de tratamiento quirúrgico prenatal 
como son la hernia diafragmática congénita 
grave, el tratamiento del mielo meningocele, 
patologías urológicas y las patologías pulmo-
nares entre otras. 

El aprendizaje tuvo dos meses y medio de 
duración e incluyó instancias posteriores en 
los próximos años. 

El Dr. Russo se formó en el Servicio de 
Cirugía Infantil del hospital Nacional A. 
Posadas, fue Fellow de Cirugía Infantil 
del Hospital Británico de Buenos Aires, 
posteriormente Staff de dicha institución 
y actualmente se desempeña como jefe de 
la Sección de Cirugía General Infantil del 
HUA. Con la presencia activa del Dr. Juan 
Carlos Puigdevall (jefe de División) se halla 
actualmente desarrollando el área de Medici-
na Prenatal desde el abordaje de quirúrgico, 
asesoramiento, etc. 

La llegada del enorme aparato de angioplastia es un hito para el 
Servicio de Hemodinamia. Con la colaboración de Saint  Jude y 
de otras instituciones y amigos, se consiguió comprar un segun-
do angiógrafo y una segunda sala de cateterismo por una razón 
imperiosa: “Disponer de un segundo equipo amplía la capacidad 
de respuesta”, justifica el Dr. Juan Manuel Telayna, jefe del Servi-
cio. El doctor explica que este nuevo angiógrafo supone un salto 
tecnológico abismal con respecto al que ya está disponible en el 
Hospital: “Pasamos de una generación de imagen analógica a una 
de imagen completamente digital. Existe una diferencia cualitativa 
enorme: podemos ̀ jugar` más con la imagen, reconstruir en tres 
dimensiones la zona afectada, navegar por las arterias”.

Contar con dos angiógrafos optimiza la respuesta operativa y la 
seguridad al permitir trabajar en simultáneo con los programas de 
procedimientos de alta complejidad, como el programa de trauma 
grave hemorrágico y el de infarto. 

El Centro de Orientación Familiar, impulsado por el Instituto de 
Ciencias para la Familia (ICF) se encuentra en Pilar, a unas cuadras 
del Hospital. “El objetivo es acompañar a la familia en un primer 
nivel de asistencia para la prevención primaria de conflictos fami-
liares”, explica el Lic. Carlos Camean Ariza, director del ICF.

La atención consiste normalmente en 7 u 8 reuniones 
familiares -en ningún caso son individuales-, en las cuales 
se detectan las disfuncionalidades y el modo de arreglarlas. 
“Nuestra misión, como parte del ideario de la Universidad, 
es sustentar a la familia como centro social por excelencia. 
Ayudar a las personas a llevar adelante el emprendimiento más 

importante de sus vidas”, culmina el Director del ICF. 
Motivos de consulta: problemas de conducta de los chicos, 

mal desempeño escolar de estos, desobediencia, manejo de 
discapacidades u otras enfermedades, cuestiones de comuni-
cación y de autoridad.  

Qué se atiende: disfuncionalidades familiares y acompaña-
miento a las familias ante problemas de salud de alguno de 
sus miembros.

No se atiende patologías que merezcan el tratamiento de 
un profesional de la salud.

Turnos: (011) 4300 8284. 
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Como institución universitaria, el Hospital tiene la posibilidad 
de participar en congresos en los que se efectúan procedimientos 
con transmisión en vivo. En general, estas reuniones científicas 
requieren de las instituciones participantes la disponibilidad de 
dos salas de cateterismo justamente para suplir cualquier impon-
derable. Con la nueva adquisición el HUA se convierte en el tercer 
centro del país que cuenta con estas dos salas.
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Para
que la

llegue a todos
salud 
Según la Organización Mundial de la Salud en la Argentina y en muchos otros 

países se ha registrado un 40% menos de enfermedades cardiovasculares. Sin 

embargo, los sectores marginales quedan fuera de estos beneficios. Estas son las 

conclusiones de la investigación de un investigador argentino que trabaja en la 

División de Salud Pública de la Universidad de Liverpool en Inglaterra y acaba de 

publicar un estudio en el British Medical Journal.

E
l descenso en la mortalidad 
producida por enfermedades 
coronarias es un hecho palpable 
en los números: Italia, Francia e 

Inglaterra disminuyeron su tasa entre 30 y 
50%, al igual que Finlandia; este país nór-
dico ha logrado reducir el impacto de las 
afecciones cardiovasculares un 70%. 

En estas latitudes también se registran 
buenas noticias; según datos de la Orga-

nización Mundial de la Salud (OMS) la 
Argentina no se queda atrás: en las últimas 
décadas se ha registrado un 40% menos de 
impacto de las enfermedades cardiovascu-
lares (ECV). No obstante, al igual que en 
muchos otros sitios, los sectores marginales 
quedan fuera de estos beneficios.  

Entre las razones para esta diferencia, los 
estudiosos citan la imposibilidad de acce-
der a los avances científicos y médicos; y 

sobre todo, la falta de una política sanitaria 
consciente y eficaz que permita llegar a la 
población con información clara y precisa. 

Así se reconoce en una investigación que 
acaba de ser publicada en la revista especia-
lizada British Medical Journal (BMJ) del Dr. 
Martín O`Flaherty, versado en políticas de 
Estado ante las epidemias y médico del staff 
del Hospital Universitario Austral (HUA) 
que se encuentra trabajando como investiga-
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“La mayor reducción de la mor-

talidad cardiovascular se logrará, 

en gran medida, a través de estra-

tegias educativas y preventivas; 

y no sólo implementando solu-

ciones complejas en las etapas 

avanzadas de la enfermedad”. (Dr. 

Sergio Baratta).

dor en Epidemiología Cardiovascular de la 
División de Salud Pública de la Universidad 
de Liverpool en Inglaterra. 

El Dr. O´Flaherty junto con su equipo 
analizó datos poblacionales durante 20 
años (1986-2006), correspondientes a 
personas de 35 o más años. Demostran-
do que la tendencia de disminución de 
la mortalidad cardíaca se paraliza en los 
sectores desfavorecidos debido a la suma-
toria de la prevalencia de hábitos nocivos 
–tabaquismo, mala alimentación–, a en-
fermedades como la diabetes y a la relación 
salario mínimo - educación pobre. 

Sectores marginales

El Dr. O´Flaherty comenta que “la 
tendencia mundial referida al descenso de 
la mortalidad cardíaca desacelera en los 
sectores marginales de la sociedad”. Dos 
tercios de los casos de descenso en la mor-
talidad se atribuyen a cambios en la dieta 
y el estilo de vida; mientras que sólo un 
tercio responde a los tratamientos médicos 
y quirúrgicos. Incluso resulta interesante que 
procedimientos que parecen muy efectivos 
y costosos hayan contribuido tan poco a 
disminuir las cifras de fallecimientos por 
enfermedades cardiovasculares. 

En el Reino Unido hay un plan de cober-
tura universal; de este modo la brecha entre 
“ricos y pobres” en cuanto a tratamientos es 
casi inexistente. “De manera que queda por 
analizar la adherencia por parte de los adul-
tos jóvenes a hábitos de vida poco saluda-
bles”, comenta el investigador argentino. 

Pero, ¿qué ocurre en la Argentina?, ¿cuá-
les son las falencias que hay en nuestra so-
ciedad? A nivel local, el Dr. Sergio Baratta, 
médico del staff de Cardiología del HUA, 
sostiene: “nos encontramos con múltiples 
barreras a la hora de evaluar el porqué del 
incremento de los factores de riesgo car-
díaco e incluso de las diferencias sociales y 
económicas respecto a esta cuestión. Pero, 
creo que uno de los impedimentos más 
importantes consiste en la falta de reco-
nocimiento de la relevancia del problema 
y del cambio de conducta”. 

Para el Dr. Baratta, “la mayor reducción 
de la mortalidad cardiovascular se logrará, 
en gran medida, a través de estrategias edu-
cativas y preventivas; y no sólo implemen-
tando soluciones complejas en las etapas 
avanzadas de la enfermedad”. Asimismo, 
resulta fundamental trabajar no sólo en 
indicaciones de prevención específica acerca 
de cada uno de los factores de riesgo, sino 
sobre todo en la formación y adherencia a 
hábitos alimentarios saludables que contri-
buyan a prevenir el conjunto de afecciones 
crónicas no trasmisibles. 

La brecha entre los 
que más y menos tienen

En la Argentina las variables educativas, 
económicas, demográficas, sociales y cultu-
rales determinan la posibilidad de acceder o 
no a un mejor sistema de atención de salud. 
También a información, datos claros y con-
cisos, e incluso a determinados alimentos. 

“En general, las personas más pobres y 
con menor nivel de educación suelen tener 
hábitos menos saludables. Creemos que la 
inequidad es una causa probable. Es parte de 
lo que en salud pública llamamos “la tram-
pa de la pobreza”, concepto que pregona 
esencialmente que una situación económica 
limitada elimina la capacidad de elegir un 
estilo de vida saludable por varios motivos”, 
expresa el Dr. O’Flaherty. 

Este concepto se fundamenta en que la 
gente con dificultades económicas maximi-
za el valor calórico de lo que compra, elige 
comida rica en grasas y calorías. Además, 
no tiene los recursos educativos y personales 
para dejar de fumar. 
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Datos del ministerio de Salud y otras entidades
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El Ingeniero Ricardo Carlevari, investigador económico, co-autor del libro 
“La argentina: geografía económica y humana” y profesor de la Universidad 
Austral, comenta datos significativos obtenidos tanto a través de encuestas 
realizadas por el ministerio de salud de la Nación y la OMS. 
“La OMS sostiene que de los 17 millones de personas que mueren por 
año en el mundo debido a las enfermedades cardiovasculares (ECV), 
el 85% viven en países de bajo y medio ingreso. Pero, los decesos por 
estas patologías muestran una tendencia decreciente en muchos países 
a lo largo de las últimas décadas”, explica el Ing. Carlevari. Quien añade 
que “en particular, en la Argentina, la tasa de mortalidad por ECV viene 
reduciéndose año a año aunque los factores de riesgo causantes de 
estas patologías, no inciden del mismo modo en los distintos niveles 
socioeconómicos de la población”.
La ‘Primera Encuesta de Factores de Riesgo’ realizada por el ministerio 
de Salud de la Nación en el año 2005, analizó todos los factores de 
riesgo: consumo de alimentos, hipertensión, colesterol, tabaquismo, 
sedentarismo, sobrepeso y obesidad. 
Entre los resultados más significativos, a partir de este relevamiento 
se halló que:
- El 49,1% de la población presenta exceso de peso, con una mayor pre-
valencia de la obesidad en los niveles de menor ingreso económico, en 
comparación con los de más alto (16,3% versus13,1%). 
- En cuanto al nivel educativo, el 39,8% de quiénes manifestaron tener el 
primario incompleto presentaban sobrepeso, y el 21,4% obesidad. Los que 
tenían el secundario completo: 31,2% y 10,8% respectivamente. 
“Además, diversas encuestas realizadas por la consultora TNS GALLUP 
Argentina sobre estilos de vida determinaron que el 42% de los argentinos 
sostiene que la comida más importante es el almuerzo. Sin embargo, las cla-
ses media y alta opinan que la comida más importante es el desayuno. En 

cuanto al tabaquismo, la misma 
fuente muestra que el 53% de 
la población fuma actualmente 
o alguna vez tuvo el hábito”, 
consigna el Ing. Carlevari. 
Finalmente, y en referencia a las 
posibilidades de ascenso o movi-
lidad social, un estudio realizado 
por las economistas Mónica y 
Maribel Giménez de la Universi-
dad Nacional de la Plata (UNLP), 
halló que el 38% de los niños 
nacidos en un hogar ubicado en 
el 20% más pobre de la pirámide 
socioeconómica, permanece en esa condición el resto de su vida, mientras 
que tan sólo un 22% de los hijos de padres que pertenecen al 20% más 
rico, sigue estando en ese segmento en su vida adulta.

Así aparece la trampa: las conductas de la 
población generan enfermedad y a su vez 
la enfermedad incrementa la pobreza. Pero 
hay más todavía: esa misma situación im-
pide a las personas la capacidad para elegir 
un estilo de vida saludable, de manera que 
estamos frente a un círculo vicioso. 

No obstante, y aunque hay estudios reali-
zados a nivel local, en nuestra población es 
muy complicado determinar si al igual que 
sucede en Estados Unidos y Europa, la po-
blación consume más calorías, hace menos 
actividad física pero se cuida del cigarrillo y 
las grasas saturadas, o si sucede al revés. 

Efectivamente, se vislumbra a nivel 
global que hay un marcado descenso del 
colesterol y el tabaquismo, aunque la dia-
betes y la obesidad van en aumento. 

“Es preocupante la mala alimentación, 
la obesidad, el incremento del tabaquismo 
y la menor actividad física que se observan 
particularmente en niños y adolescentes. Y 

Tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares

1980   1985   1990   1991   1992   1993   1997   1999   2000   2001   2002   2003   2004   2005   2006

380
360 356 337 339 356

262 270

247
251 251

240 232 230

250

(por cien mil habitantes)

 El Dr. Martín O`Flaherty, investigador en Epidemiología Cardiovascular de la División de Salud 
Pública de la Universidad de Liverpool en Inglaterra. Junto con su equipo analizó datos poblacio-
nales durante 20 años (1986-2006).
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esta realidad es más visible en los sectores 
vulnerables, por el sólo hecho de tener 
menor acceso a la información, la educa-
ción y al sistema sanitario. Sin embargo, 
los factores de riesgo cardiovascular están 
presentes en todos los estratos económicos 
y socioculturales”, añade el Dr. Baratta.

 
Para todos

Para mejorar el estándar de salud de la 
población, más allá de las diferencias cul-
turales, educativas, sociales o económicas, 
los especialista coinciden en remarcar que 
lo fundamental es la puesta en marcha de 
campañas de concientización y herramien-
tas preventivas.  

“Las campañas aisladas no sirven porque 
la información habitualmente no genera 
un cambio de conducta. Por el contrario 
es necesario poner en marcha un plan inte-
gral que contemple políticas de promoción 
de salud y legislación orientada a proteger 

los buenos hábitos y educación en el hogar 
y en la escuela”, sostiene El Dr. Baratta.  En 
la misma línea, el Dr. O´Flaherty afirma 
que “a veces el individuo no puede cambiar 

 La disminución de la mortalidad cardíaca se paraliza en los sectores desfavorecidos.

solo porque su ambiente le resulta adverso 
y no fomenta esa modificación. Por eso, 
es necesario producir transformaciones 
colectivas y ‘desde arriba’”. 
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Es el primer caso de embarazo triple compuesto de un par de gemelos fusionados 

(siameses) junto con un tercer gemelo sano que se conoce en la Argentina, y el 

número 16 en la literatura mundial, de los cuales sólo en dos se pudo salvar al 

bebé sano. Pero este caso, además, tiene la particularidad de ser el primero, a nivel 

mundial, en el que se tomó una actitud activa para mejorar las chances de sobrevida 

del feto sano sin eliminar al bebé enfermo, en quien era inexistente la posibilidad 

de sobrevivir luego del parto, pero que recibió un trato humanizado pese a todo.    

podía sobrevivir”
“Sabía

A
lejandra Sánchez, de 32 años, 
casada y madre de 5 hijos, vive 
en la  localidad de Capilla de 
Señor. En enero quedó emba-

razada de un supuesto sexto hijo.
Pero en junio de este año, cuando ya 

cursaba un embarazo de 24 semanas, su 
obstetra la derivó a la Unidad de Medicina 
Fetal del Hospital Universitario Austral, 
porque su embarazo era múltiple, pero 
con un bebé polimalformado.

Una noticia difícil

En el Hospital Austral se le diagnosticó 
un embarazo triple formado por un par 
de gemelos siameses y un tercer gemelo 
normal. 

El par de gemelos siameses estaba fu-
sionado en la mitad superior del cuerpo, 
compartiendo el corazón y la cabeza. En 
esta última no se formó la calota craneana, 
lo cual produce un cuadro conocido como 

anencefalia, que lleva a la destrucción 
inexorable de la corteza cerebral y que 
lamentablemente condicionaba a que este 
bebé muriera poco después de nacer. 

El desafío médico

El Dr. Adolfo Etchegaray, director de 
la Unidad de Medicina Fetal, afirmó 
que “sabíamos que lamentablemente no 
podríamos curar al bebé fusionado pero 

que una 
  de mis bebas
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 Madre e hija. Alejandra Sán-
chez junto a Luisana, la beba 
que pudo sobrevivir pese al 
embarazo complejo.
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teníamos un problema adicional: la vida 
del bebé sano corría un grave peligro 
debido a que el líquido amniótico, en el 
saco del siamés, iba aumentando progresi-
vamente cada semana como consecuencia 
de su incapacidad de deglutir, lo cual 
eventualmente podría producir un parto 
prematuro severo. La clave era tratar de 
encontrar una forma de reducir el riesgo 
de prematuridad en el bebé sano sin per-
judicar al enfermo.”

Según la literatura científica, este es el pri-
mer caso de embarazo múltiple de gemelos 
fusionados anencefálicos junto a un bebé 
sano que se conoce en la Argentina, y el 
primero a nivel mundial en el que se realizó 
una intervención intrauterina para proteger 
al bebé sano sin agredir al enfermo.

“Fuimos siguiendo semanalmente el 
embarazo midiendo la longitud del cuello 
uterino de la madre, que es una forma de 
saber cuándo el riesgo de parto prematuro 
se vuelve inminente. Sabíamos que en 
algún punto tendríamos que intervenir, 
pero no quisimos hacerlo antes de que el 
riesgo fuera mayor que el beneficio”, contó 
Etchegaray.

En julio, cuando la madre comenzaba 
a cursar las 29 semanas de embarazo, el 
aumento de la tensión abdominal llevó al 
experto en Medicina Fetal a decidir realizar 
un amniodrenaje para descomprimir el 
útero y permitir que el embarazo conti-
nuara hasta una edad gestacional menos 
peligrosa para el nacimiento.

“El amniodrenaje es un procedimiento 
relativamente simple en el arsenal del 
especialista en medicina fetal, que con-
siste en evacuar con una aguja el exceso 
de líquido amniótico para prolongar el 
embarazo. En este caso se extrajo un litro 
y medio de líquido, lo cual produjo un 
importante alivio a la paciente y redujo el 
riesgo de que el nacimineto se produjera 
tan tempranamente. Un bebé que nace a 
las 29 semanas tiene un riesgo de morir del 
10-15% y un riesgo de quedar con disca-
pacidad del 20-30% mientras que a las 32 
semanas la probabilidades son del 3 y 8% 
respectivamente”, explicó Etchegaray. 
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“Lo novedoso de este caso no fue 
precisamente el amniodrenaje, sino el 
enfoque de un caso tan raro en el que 
no sólo queríamos actuar correctamente 
desde el punto de vista médico, sino 
también desde el punto de vista bioé-
tico. En la gran mayoría de los pocos 
casos publicados en la literatura se 
procedió directamente a finalizar todo 
el embarazo o se realizó un feticidio 
selectivo del bebé siamés, a veces in-
cluso produciendo la muerte del sano 
involuntariamente. Este caso muestra 
que en situaciones como esta existen 
formas de proteger al bebé sano, sin ir 
en contra de la dignidad de su hermano 
gravemente enfermo”.

La Unidad de Medicina Fetal del Hos-
pital Austral tiene como objetivo detectar 
enfermedades fetales durante el período 
prenatal con el fin de establecer un plan 
de cuidado integral del bebé tendiente 
a mejorar los resultados perinatales. En 
algunos casos el equipo perinatal se en-
cuentra con enfermedades incurables, 
en cuyo caso es importante acompañar e 
informar a la familia y brindar al bebé un 
cuidado humanitario que reduzca su sufri-
miento. En otros casos se pueden realizar 

riesgo de complicaciones en el bebé sano 
y de una cirugía más dificultosa a edades 
gestacionales más avanzadas.

Luisana, la beba sana, nació con un 
peso de 1770 gramos y estuvo 22 días en 
la incubadora bajo el atento cuidado de 
los neonatólogos. 

Vanesa, así se llamó a la beba siamés, tan 
sólo vivió media hora, tal como se esperaba 
desde que se realizó el diagnóstico. 

 La beba sana que nació con 1770 gramos.

 “Vanesa vivió 30 minutos. Tuvo el tratamiento digno que merece todo ser humano”, comentó el 
Dr. Etchegaray.

tratamientos poco después del nacimiento 
y aún antes de que el bebé nazca. Para 
esto, es fundamental la colaboración de 
un equipo multidisciplinario dedicado al 
cuidado perinatal.

El nacimiento

El 12 de agosto fue el día clave. Se 
programó una cesarea para reducir el 
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El desafío ético

El Dr. Etcheragay afirmó que “Vanesa, 
quien sabíamos que moriría poco después 
de nacer tuvo el mismo nacimiento que su 
hermanita Luisana, fue aceptada por sus 
padres y tuvo un nombre”. El especialista 
estuvo al lado de Vanesa durante los 30 mi-
nutos de su corta vida mientras terminaban 
de operar a su mamá. Tuvo el tratamiento 

digno que merece todo ser humano. 
Hasta incluso sus padres tuvieron 
la posibilidad de bautizarla. 

Las unidades de medicina fetal traba-

jan para identificar tempranamente los 

embarazos que presentan riesgos de 

complicaciones como malformaciones, 

enfermedades, parto prematuro, etc. O en 

un nivel avanzado, tratan casos donde se 

identifica una patología.

¿Qué son las unidades 
de medicina fetal?

El Dr. Rafael Pineda, Director del 
Comité de Ética Asistencial del Hospital 
Universitario Austral, sostuvo que Tal 
vez, más de algún colega, al enterarse de 
este hecho, se habrá preguntado ¿por qué 
no eliminaron al bebé siamés si no iba a 
tener chances de vida, y así hubiera sido 
más fácil el tratamiento y salvar la vida de 
la beba sana, como los otros once casos 
que se conocen en el resto del mundo? 
Sin embargo, en el Comité de Ética nos 
pareció mejor prolongar el embarazo y con 
esto mejorar las chances de sobrevida de 

la bebé sana, sin perjudicar directa-
mente al siamés afectado, y así 

poder respetar la dignidad 
de esa persona en 

gestación, quien 
se fue de este 
m u n d o  d e 
forma natural 
y recibió el 
trato huma-
nizado que 
todos mere-
cemos”.
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Comenzó a funcionar la Unidad de Medicina Fetal, subespecialidad de la 

Obstetricia, que se ocupa de diagnosticar y tratar las enfermedades fetales 

detectables en el período prenatal. El cuidado del embarazo y del bebé desde su 

concepción busca reducir el alto índice de muertes que se registran en el país en 

niños durante el primer mes de vida.

desarrolloel cuidado del bebé en

M
ás de la mitad de los niños 
que mueren en la Argentina 
antes de los cinco años, lo 
hace antes del mes de vida 

debido a malformaciones congénitas y pre-
maturidad. ¿Se imagina que buena parte de 
esas defunciones se pudieran evitar tratando 
al niño, aun, antes de nacer? ¿Se imagina 
que además se pudieran detectar problemas 
que, de no ser tratados en la etapa prenatal, 
derivarían en enfermedades siendo adulto?

La respuesta es la medicina fetal, una 
subespecialidad de la Obstetricia que se 

dedica al diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades del bebé. Como se trata de 
una especialidad nueva en el país para la cual 
no existen aún programas de formación, el 
Dr. Adolfo Etchegaray se trasladó a Ingla-
terra donde, bajo la supervisión del profesor 
Kypros Nicolaides, se capacitó en el centro 
más prestigioso del mundo en esta especiali-
dad, el Harris Birthright Research Centre for 
Fetal Medicine, del King’s College Hospital 
de Londres. 

Luego de casi tres años de residencia en 
el exterior, el Dr. Etchegaray regresa a la 

Argentina con el objetivo de estar a cargo de 
la Unidad de Medicina Fetal del Hospital 
Universitario Austral (HUA). Esta unidad 
comenzó a funcionar en los últimos meses y 
se articula dentro del Centro Obstétrico, un 
sector en el sexto piso destinado a las necesi-
dades de las madres y sus bebés. 

El bebé, un paciente 

El objetivo de la Unidad de Medicina Fetal 
es practicar “una medicina fetal humana, 
multidisciplinaria y de excelencia, que defien-
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da la vida desde su inicio”, sentencia el espe-
cialista a cargo, el doctor Adolfo Etchegaray. 
En concreto, esta nueva rama de la Obstetri-
cia se centra en diagnosticar las enfermedades 
fetales detectables en el período prenatal para 
proceder al tratamiento según los distintos 
métodos. Como sintetiza el Dr. Ernesto 
Beruti, jefe del Servicio de Obstetricia del 
HUA, “el médico especialista en medicina 
fetal sería el primer médico del bebé, antes 
que el neonatólogo y el pediatra”. 

El médico fetal explica que la gran mayoría 
de las malformaciones congénitas pueden 
ser diagnosticadas prenatalmente mediante 
una ecografía realizada entre las semanas 20 
y 24. , y en muchos casos, a fines del primer 
trimestre. Por su parte, los bebés con alto 
riesgo de tener enfermedades cromosómi-
cas pueden ser identificados mediante una 
ecografía combinado con un análisis de 
sangre realizado entre la semana 11 y 13 de 
gestación.

La identificación prenatal de las malforma-
ciones congénitas – destacan las cardiopatías 
congénitas por su alta mortalidad– “permite 
hacer una diferencia significativa en la sobre-
vida y calidad de vida de estos chicos”, asegura 
el doctor Etchegaray. El especialista cuenta 
que algo similar ocurre con otras malforma-
ciones y, en algunos casos, no se puede esperar 
a que el bebé nazca debiendo intervenir antes. 
Para realizar estas estrategias preventivas se 
requiere no solo de la tecnología adecuada, 

sino que el médico a cargo de las ecografías 
posea un alto grado de entrenamiento y sea 
un subespecialista.

Otra de las causas de muerte de niños 
es la prematuridad. El doctor a cargo de la 
nueva Unidad afirma que actualmente exis-
ten estrategias efectivas para identificar a las 
mujeres que tienen un riesgo alto de parto 
prematuro severo (antes de las 33 semanas). 
Explica que mediante el tratamiento prenatal, 
que consiste en la administración de proges-
terona, se pueden reducir casi a la mitad las 
posibilidades de que esto ocurra. 

Como queda en evidencia, la medicina 
fetal permite disponer de más información 
sobre el desarrollo del embarazo desde una 
etapa temprana, aun antes de finalizado el 
tercer mes de embarazo y hasta su nacimien-
to. “Con un buen control del embarazo y del 
parto, las muertes neonatales son reducibles 
hasta en un 44%”, informa el Dr. Etchegaray. 
Ese es un dato extremadamente relevante si 
se considera que, según datos del Instituto 
Nacional de Estadística y Censos -INDEC- de 
los 11.000 niños que mueren anualmente en 
nuestro país antes de los 5 años, un 54% lo 
hacen antes del mes de vida. 

Por otro lado, el jefe de la Unidad explica 
que algunos problemas prenatales se vinculan 
cada vez más con patologías de aparición 
tardía en la adolescencia o en la vida adulta. 
“Esto es particularmente cierto en aquellos 
bebés que estuvieron sometidos a un medio 

“El objetivo de la Unidad de 

Medicina Fetal es practicar una 

medicina fetal humana, multidis-

ciplinaria y de excelencia, que de-

fienda la vida desde su inicio. Con 

un buen control del embarazo y 

del parto, las muertes neonatales 

son reducibles hasta en un 44%”. 

(Dr. Adolfo Etchegaray)

La Unidad de Medicina fetal cuenta con un ecógrafo 4D de última generación que 

permite estudiar detalles muy sutiles de la anatomía fetal, una terapia intensiva 

neonatal equipada, más disponibilidad para cirugías de alta complejidad. En la Uni-

dad se aplican métodos de cribado a las gestantes; se realizan estudios genéticos y 

resonancia magnética fetal, procedimientos invasivos intrauterinos y, en el futuro, se 

prevé recurrir a la cirugía fetoscópica para tratar algunas patologías.

El trabajo en la Unidad es multidisciplinario. La conjunción de todos: equipo perina-

tal, obstetra de cabecera, médico fetal y neonatólogo. Y de acuerdo a la patología 

involucrada intervienen las distintas especialidades quirúrgicas infantiles (cirujanos, 

cardiocirujanos, urólogos, neurocirujanos, genetista, imagenólogos, entre otros).

Para la contención de la familia que atraviesa una circunstancia difícil se suma un 

equipo de psicólogos especializados en la atención de la embarazada y su familia. 

También está disponible la contención espiritual a cargo del capellán del Hospital.   

La Unidad por dentro

 La Unidad de Medicina Fetal se encuentra en el nuevo sexto piso.
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ambiente intrauterino hostil como ocurre 
en hijos de madres con preeclampsia, insufi-
ciencia placentaria o diabetes gestacional mal 
controlada”, especifica el Dr. Etchegaray. Se 
sabe también que aquellas embarazadas con 
complicaciones tales como la preeclampsia, 
diabetes gestacional y depresión postparto, 
tienen un mayor riesgo de complicaciones 
cardiovasculares, metabólicas y psicológicas 
en los años siguientes . “Por esta razón –ma-
nifiesta el doctor– el obstetra se convierte en 
un agente privilegiado de medicina preven-
tiva, con la responsabilidad de identificar 
a las pacientes y derivarlas a los respectivos 
especialistas después del embarazo”.

Detección y tratamiento prenatal

Las unidades de medicina fetal trabajan en 
dos niveles, explica el director de la Unidad. 
En el nivel básico, se aplican métodos de scree-
ning o cribado a las gestantes para identificar 
tempranamente los embarazos que presentan 
riesgos de complicaciones sean malforma-
ciones fetales, enfermedades cromosómicas/
genéticas, parto prematuro, preeclampsia 
o restricción de crecimiento fetal. En esos 
casos se realiza un seguimiento más cercano 
tendiente a reducir los riesgos. 

En el nivel avanzado, se tratan los casos 

en los que se ha identificado una patología 
fetal. “Se informa a los padres sobre la natu-
raleza del problema y se evalúan las distintas 
opciones terapéuticas posibles, poniendo 
en marcha un plan multidisciplinario de 
cuidado integral para el bebé”, indica el 
doctor Etchegaray. El experto cuenta que, 
en general, el nivel básico se aplica a la po-
blación del HUA, mientras que el avanzado 
incluye a la población propia pero también 
derivaciones de casos complejos desde otros 
centros del país. 

La Unidad de Medicina Fetal depende 
del Servicio de Obstetricia y son los propios 
obstetras quienes derivan a sus pacientes a esta 
revisión especial. Es por ello que para lograr 
el correcto funcionamiento de la Unidad y 
su contacto permanente con los médicos 
obstetras se ha dispuesto que funcione en 
un sector de Obstetricia. “De esta manera 
la interacción entre las dos especialidades es 
continua”, manifiesta el Dr. Beruti.

La ecografía es la herramienta fundamental 
que utiliza la medicina fetal para detectar 
enfermedades en el paciente. Para ello, la 
Unidad cuenta con un ecógrafo 4D de últi-
ma generación que permite estudiar detalles 
muy sutiles de la anatomía fetal desde etapas 
tempranas del embarazo. 

El Dr. Etchegaray precisa que en algunos 
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casos es necesario realizar otros estudios com-
plementarios –genéticos, resonancia mag-
nética fetal– para los que también se cuenta 
con la tecnología para efectuarlos. “Cuando 
se trata de bebés que nacen prematuramente 
-continúa el especialista- el Hospital cuenta 
con una terapia intensiva neonatal equipada 
y con la posibilidad de realizar cirugías de alta 
complejidad en los casos que lo requieran”.

“Una vez detectada una patología, el trata-
miento puede concretarse mediante drogas 
administradas a la madre (como en el caso de 
arritmias fetales o la maduración pulmonar 
ante un riesgo de un parto prematuro inmi-
nente), mediante punciones (transfusiones 
intrauterinas) o intervencionismo (colocando 
catéteres en caso de derrames pleurales u 
obstrucciones urinarias)”, explica Etchegaray. 
En el futuro, agrega el médico, pensamos 
recurrir a la cirugía fetoscópica para tratar 
algunas patologías. 

La flamante Unidad de Medicina Fetal 
realizó más de 120 estudios prenatales y 90 
ecografías 4D en el segundo trimestre del 
año. También se han concretado los prime-
ros procedimientos invasivos intrauterinos. 
El Dr. Beruti cuenta que ya se perciben los 
resultados tanto a nivel médico como asis-
tencial. “Las pacientes que reciben ecografías 
especiales ven superadas sus expectativas por 

 El ecógrafo 4D es una herramienta clave.
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 Kypros Nicolaides, director del Harris Birthright Research Centre for Fetal Medicine, Londres.

Repatriación

“Siempre me pareció más útil volver a mi país”

A pesar de las propuestas que recibió para quedarse a trabajar tanto en 

Inglaterra como en España, el Dr. Adolfo Etchegaray optó por regresar a la 

Argentina para aplicar lo que aprendió en sus tres años fuera del país. 

Este médico de 36 años, casado con María Eugenia y padre de dos hijas 

(7 y 4 años), egresó de la Universidad de Buenos Aires y se especializó 

en Ginecología y Obstetricia en el Hospital Fernández. Sin embargo, es 

un apasionado –como él mismo dice– del desarrollo prenatal huma-

no. Eso lo llevó a poner su mirada en el extranjero, especialmente en 

Londres, donde se encuentra el centro más prestigioso del mundo en 

medicina fetal. 

“El Dr. Etchegaray tenía un objetivo claro, quería formarse con uno de los 

mejores especialistas en medicina fetal”, cuenta el Dr. Beruti con quien el 

joven médico comenzó a idear este proyecto. El obstetra destaca que “el 

coraje de Adolfo y su pasión por la medicina fetal fueron la combinación 

perfecta para lograr su objetivo”. 

En 2006 se entrevistó con el profesor Kypros Nicolaides, director del Harris 

Birthright Research Centre for Fetal Medicine, quien lo becó por casi tres 

años para trabajar con él en el King’s College Hospital de Londres.

“Fue una experiencia muy enriquecedora tanto en lo profesional como 

en lo familiar”, asegura Etchegaray. Cuenta que trabajar en el centro de in-

vestigaciones en Medicina Fetal Harris Birthright, le permitió familiarizarse 

con las distintas patologías que pueden afectar a un bebé desde antes 

de nacer, así como con el manejo de esos embarazos. “Afortunadamente, 

algunas de estas enfermedades son bastante infrecuentes por lo que la 

única forma de obtener experiencia en sus distintas presentaciones es 

en un centro de derivación en el que se concentran las patologías y se 

dispone del entrenamiento y la tecnología para su tratamiento”, explica. 

En sus años en Inglaterra también trabajó en investigación.

Una vez obtenido el Diploma en Medicina Fetal de la Fetal Medicine 

Foundation, Etchegaray realizó un entrenamiento intensivo en procedi-

mientos invasivos de diagnóstico y tratamiento prenatal en el Hospital 

Virgen de las Nieves, de Granada, España.

“Siempre me pareció más útil volver a mi país para aplicar lo que aprendí”, 

reconoce el Dr. Etchegaray quien asegura que el Hospital Universitario Aus-

tral es el lugar ideal para ejercer su profesión y especialidad porque “privilegia 

tanto la atención de excelencia como la docencia e investigación”. 

El Dr. Beruti, jefe del Servicio de Obstetricia del que depende esta 

especialidad, sostiene que “habrá un antes y un después a partir de la 

formación de esta nueva unidad”. Beruti reconoce que, entre los médicos 

obstetras, han visto superadas sus expectativas por el nivel profesional y 

académico del Dr. Etchegaray.

la calidad y calidez de la atención brindada”, 
dice el obstetra. 

“La medicina fetal es una especialidad 
eminentemente multidisciplinaria -subraya 
Etchegaray- y parte del tratamiento consiste 
también en decidir cuidadosamente con el 
equipo perinatal cuál es el mejor momento 
y método de nacimiento”. 

El eje principal del trabajo en esta Unidad 
está integrado por el obstetra de cabecera, el 
médico fetal y el neonatólogo; sin embargo, 
de acuerdo a la patología involucrada inter-
vienen también las distintas especialidades 
quirúrgicas infantiles (cirujanos, cardiociru-
janos, urólogos, neurocirujanos, genetistas, 
imagenólogos, entre otros).

Pero no solo especialistas en medicina 
trabajan para la Unidad de Medicina Fetal. 
“En el Hospital Austral pretendemos brindar 
una atención integral, que incluya también 
la contención de la familia que atraviesa una 
circunstancia difícil, como la de tener un bebé 
con una patología grave”, dice el Dr. Etchega-
ray. Se trata de ofrecer una atención médica 

de alta calidad pero con alta calidez, sintetiza 
el Dr. Beruti. Por eso, a los médicos se suma 
un equipo de psicólogos especializados en la 

atención de la embarazada y su familia. Tam-
bién está disponible la contención espiritual 
a cargo del capellán del Hospital.
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Alguien lo necesita
La donación voluntaria de sangre ha aumentado en los últimos años, pero 

aún no alcanza para cubrir las necesidades de la población. Desde el Hospital 

Universitario Austral se busca crear conciencia sobre la necesidad de ayudar a un 

familiar o un amigo, pero también a ese ciudadano desconocido que lo requiere. 

VIDA 22     DONACIÓN DE SANGRE

S
angre. ¿Acaso a alguien le agrada este 
término? Desde chicos hemos apren-
dido a tenerle, por lo menos, respeto. 
Y como adultos, tampoco es que nos 

caiga en gracia.
Donación. Otro término que tiene lo suyo. 

Sabemos que es algo bueno, algo que debemos 
cumplir pero, también, cómo cuesta.

Donación voluntaria de sangre. Eso sí que 
es para valientes. Efectivamente, la dona-
ción voluntaria de sangre es considerada 
una acción magnánima para muchos, pero 

cotidiana para otros que asisten con regularidad a 
un centro de donación para ayudar a un familiar, 
a un amigo o, también, a un ciudadano descono-
cido que lo necesita. 

La donación de sangre es un “ejercicio continuo 
de solidaridad”, así lo promueve el Plan Nacional 
de Sangre, y resulta indispensable para salvar 
vidas en el tratamiento de numerosas enferme-
dades graves y trasplantes de órganos. Es ha-
bitual que solo pensemos en este acto cuando 
nos afecta directamente, pero es importante 
saber que miles de personas reciben sangre 
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“La donación no debe ser el 

resultado de la extrema nece-

sidad ante el padecimiento de 

un ser querido, sino de un acto 

de amor por el prójimo, sin dis-

tinciones de raza, nacionalidad 

o religión. El donante debe ser 

voluntario, altruista y repetitivo. 

(Dr. Omar Trabadelo). 

 Hombre o mujer entre 18 y 65 años 
de edad.
 Pesar más de 50 Kg.
 Sentirse bien de salud.
 No padecer enfermedades que sean 

transmitidas por sangre, (Hepatitis, 
Chagas, etc).
 No haber tenido relaciones sexuales 

con parejas ocasionales.
 No consumir drogas endovenosas.
 No haberse realizado recientemente 

(un año) tatuajes, perforaciones o esca-
rificaciones cutáneas.

 Primer paso: Se completa una planilla y luego, se contestan preguntas confidenciales.

¿Quién puede donar sangre?

a diario y solo unos pocos están dispuestos a 
dar voluntariamente. 

Un acto voluntario, altruista y repetitivo

El Hospital Universitario Austral (HUA) 
cuenta con una unidad de Hemoterapia, 
encargada de la transfusión de glóbulos rojos 
y plaquetas para los pacientes internados que 
así lo requieran (aproximadamente el 10% 
del total). Para cubrir esa necesidad, el Hos-
pital cuenta con un grupo de 60 voluntarios 
–desde vecinos de la zona, personal de la 
propia institución, hasta gente del interior 
del país- que asisten con relativa frecuencia a 
donar sangre y plaquetas.  

El jefe del Servicio de Hemoterapia, Dr. 
Omar Trabadelo, opina que en general no 
existe conciencia de la importancia de la 
donación de sangre en la sociedad. “La reali-
dad es que vienen a ayudar a una persona en 
concreto”, explica el profesional quien recalca 
que “lo importante es tomar conciencia de 
que la gente debe donar sangre simplemente 
porque hace falta para gente que lo necesita, 
y no sólo para su familiar o amigo”. 

El experto sostiene que cada día se re-
quieren mayores reservas de sangre por el 
notable aumento de la demanda debido a los 
accidentes, a la mayor expectativa de vida, a 
cirugías más complejas, al incremento en el 
número de transplantes. Por ello, considera 
que la donación “no debe ser el resultado de la 
extrema necesidad del ser querido, sino de un 
acto de amor por el prójimo, sin distinciones 

de raza, nacionalidad o religión”. El donante 
debe ser “voluntario, altruista y repetitivo”, 
enfatiza el Dr. Trabadelo. 

El Dr. Gustavo M. Duarte, jefe del Ser-
vicio de Hemoterapia del Hospital Alemán, 
coincide en que “la donación voluntaria de 
sangre es un acto que se realiza con plena 
libertad, sin ningún interés persuasivo, a 
cambio de nada, cuya motivación es la sa-
tisfacción por estar regalando vida, siendo 
solidario con el prójimo,”. En el caso del 
Hospital Alemán, la institución cuenta con 
escasos donantes voluntarios –unos cinco al 
mes– porque reconocen que aún está muy 
difundida la modalidad del “donante de 
reposición”; es decir, familiares y amigos del 
paciente que donan cuando este lo necesita.  

La Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) recomienda que el 3,5 % de la 
población done sangre para que el sistema 
esté en equilibrio. En los últimos años, y 
de acuerdo a cifras del Ministerio de Salud, 
las donaciones voluntarias han crecido. En 
2007, se constataron 33.343 donaciones 
mientras que en 2008 ascendieron a 77.035. 
No obstante, el Ministerio de Salud a través 
del Plan Nacional de Sangre, reconoce que 
se está lejos de alcanzar la meta cuantitativa 
propuesta. Para el Dr. Trabadelo, las polí-
ticas de esa cartera en relación al tema han 
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No es necesario que concurra en ayuno, debe disponer de un par de horas. 
Tendrá una entrevista con el personal capacitado que determinará si usted puede donar 
sangre. Toda la información que usted brinda está bajo secreto profesional.
La extracción será realizada por personal técnico siguiendo estrictas normas de calidad, 
higiene y confort.
Cada unidad donada será estudiada para detectar infecciones transmisibles por transfusión 
como Hepatitis, Sífilis, Brucelosis, Chagas, VIH/SIDA y HTLV I/II.
Después de la donación se le servirá un refrigerio.

¿Cómo se hace una donación de sangre?

 Segundo paso: Antes de la donación se efectúa un examen físico.

 Tercer paso: La extracción de sangre y luego, un breve reposo.

demostrado ser “insuficientes” y argumenta 
que se realizan esfuerzos independientes y 
sin continuidad en el tiempo. El Dr. Duarte 
coincide con esta opinión y asegura que “para 
alcanzar el ideal de la donación voluntaria 
se debe generar un cambio muy profundo 
a nivel socio-cultural en las personas” y, a 
través de distintas acciones, “crear el hábito 
voluntario y espontáneo”.

El Servicio de Hemoterapia del HUA 
realiza una permanente campaña de con-
cientización –a través de la difusión y colectas 
de donación–, para lograr mantener e incre-
mentar el grupo de donantes voluntarios. 
Además, se esfuerza en “la adecuada atención 
del donante, realzando la importancia de su 
acto solidario y haciéndole sentir un pilar de 
nuestra tarea”, subraya el doctor a cargo.

Unos que reciben, otros que dan 

Juana Bizoso, oriunda de Chubut, padecía 
una enfermedad que requería la donación de 
sangre. Como en esa provincia no se practica 
el tratamiento que ella necesitaba, debió 
mudarse a Buenos Aires. “Cuando uno es 
del interior, y no tiene gente conocida en la 
ciudad, es complicado”, reconoce Bizoso, 
quien sin embargo, cuenta que finalmente 
lo solucionaron con ocho o nueve dadores 
de sangre. Esta paciente admite que “cuando 
uno lo necesita se da cuenta de la importancia 
que tiene la donación”. 

Otro paciente del HUA, Martín Resta, 
cuenta que, tras ser dado de alta, lo primero 
que le preguntó al médico fue si él podía 
ser donante. La respuesta fue negativa pues 
recibió tratamiento de quimioterapia como 
consecuencia de una leucemia. “Si estuviese 
sano donaría sin ninguna duda; creo que 
es un acto de amor y que se pueden salvar 
muchas vidas”, asegura. Resta cuenta que 
necesitó de varias transfusiones de sangre 
y plaquetas y destaca “la sorpresa de saber 
cuánta gente ayuda y dona sin conocerte”. 

Por otro lado, Matías Miranda trabaja 
en el área de mantenimiento del HUA y es 
donante voluntario de este centro de salud. 
“Cuando vine a donar sangre me hicieron 
todos los análisis para ver cómo estaba y me 
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 Cuarto paso: Los donantes de plaquetas son citados con un horario concreto.

preguntaron si también podía ser donante de 
plaquetas”, cuenta este joven quien sin du-
darlo respondió que sí. “Prefiero ser donante 
de plaquetas y no tanto de sangre porque 
existe más demanda y oferta de gente que va 
a donar sangre y no plaquetas”. 

Silvia Kuhn, también donante voluntaria 
del Austral, cuenta que si bien había donado 
sangre en alguna oportunidad, a raíz de una 
necesidad familiar comenzó a donar con con-
siderable frecuencia. “El Hospital me llama 
cuando me necesita” y a veces –apunta– no 
han transcurrido más de 72 horas en el caso 
de donación de plaquetas. “Cuando a uno le 
toca vivir determinada situación se interioriza 
con el problema y toma más conciencia”, 
expresa Kuhn, quien desde entonces procura 
inculcar la importancia de este acto entre sus 
conocidos. 

Dar y recibir. Recibir y dar. Dar sin recibir. 
De todo eso se trata la donación voluntaria 
de sangre; de un gesto de amor y solidaridad 
hacia el familiar, el amigo y el ciudadano que 
lo necesita. 
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con usted
Desde, para y

El protagonista es el paciente. El tema es la salud cardiovascular. La tendencia es el 

cambio de estilos de vida ante las nuevas necesidades de quienes sufren enfermedades. 

La novedad es un congreso organizado por los mismos pacientes y médicos. La meta 

es generar conciencia en el paciente como factor activo en el proceso del cuidado 

personal y familiar.

VIDA 22     CONGRESO DE PACIENTES

R
icardo Ruano quiere que 
los demás no sufran como él 
padeció por falta de conoci-
miento. Ruano acompañaba 

a su esposa a una consulta con la Dra. 
Julieta Bustamante en el Hospital Uni-
versitario Austral (HUA). La doctora le 
propuso unos estudios médicos. “Yo creía 
estar sano y no tenía interés; pero accedí 
ante la buena voluntad, la paciencia y 

predisposición para atender a las per-
sonas por parte de los médicos”, cuenta 
Ruano. Ante la sorpresa del paciente, el 
resultado de los análisis fue terrible, “tenía 
todos los males, hipertensión, diabetes, 
etc.”. Siguiendo el asesoramiento de los 
médicos, los síntomas mejoraron. “Mi 
vida cambió para bien porque seguí los 
consejos. La atención de los médicos, la 
capacidad de escucha, la orientación y 

el aliento fueron un gran aliciente para 
adherirme a las sugerencias”, explica 
Ruano. Invitado por los especialistas, 
Ruano formó parte de una mesa redonda 
en el I y II Congreso de Pacientes que 
se efectuaron en el HUA. Es miembro de 
la comisión del III Congreso de Pacientes 
que se realizará el 21 y 22 de noviembre 
de ete año. “Mi motivación es promover 
la prevención; generar una conciencia de 
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“Interesa que el paciente se sienta 

un integrante más del equipo. La 

adherencia es un proceso que 

lleva el tiempo necesario para su 

logro, de acuerdo a cada persona 

en su individualidad”. (Dr. Jorge 

Alejandro Paparatto)

En 2009, el III Congreso de pacientes en prevención cardiovascular se realizará el sá-
bado 21 y el domingo 22 de noviembre de 9:00 a 14:00 horas, en el Hospital Universitario 
Austral. Es una actividad no arancelada.
El Congreso está dirigido a la comunidad en general. También a las personas con hiper-
tensión arterial, obesidad, diabetes, dislipemias, tabaquismo, estrés psicosocial, grasas 
sanguíneas elevadas, y también concierne a quienes ya han tenido alguna manifestación 
de enfermedad cardiovascular. Además de médicos, intervienen pacientes debatiendo 
en conjunto los modos más eficaces de procurar el cambio conductual y subsanar las 
dificultades en el camino a la prevención. 

adhesión desde los niños y adolescentes 
hacia los hogares”, concluye Ruano.

Medicina basada en la adhesión

La adhesión a un nuevo estilo de vida 
es el convencimiento que se expresa por 
la voluntad en conductas positivas que 
se mantienen en el tiempo; es fidelidad a 
las motivaciones personales. Es confianza 
en el médico y en sus propuestas, es el 
consentimiento voluntario surgido de 
información y conocimiento. Entonces, 
la puerta deja entrar a la medicina basa-
da en la adhesión donde involucrarse es 
cuestión personal. 

“El trabajo interdisciplinario facilita 
la adhesión al tratamiento tomando 
conciencia de la lucha personal por estar 
sano. No alcanza una dieta, una medica-
ción o el apoyo psicológico si el paciente 
no internaliza que el objetivo es la salud. 
Sin adhesión los esfuerzos del equipo son 
vanos”, comenta el Dr. Jorge Alejandro 
Paparatto, médico psiquiatra integrante 
del Servicio de Psiquiatría del Hospital 
Universitario Austral (HUA). 

El Dr. Domingo Turri, jefe del Servi-
cio de Cardiología del HUA, promotor 
de los congresos de pacientes, explica que 
“los logros científicos que demuestran 
prolongar la vida, disminuir la incidencia 
de infarto, de insuficiencia cardiaca o de 
enfermedad cerebral vascular, mejorar el 
futuro de las personas con hipertensión, 
diabetes y dislipemias tienen pobre corre-
lato en la práctica pues no se logra que 
esos resultados lleguen a un gran número 
de personas”. El especialista agrega “que 
la dificultad estriba en la escasa adhesión 

de las personas a las metas terapéuticas, 
obstaculizándose el éxito a gran escala 
de aquellos adelantos. Por eso, debe 
promoverse una medicina basada en la 
adhesión”. 

El Dr. Paparatto explica que “interesa 
que el paciente se sienta un integrante 
más del equipo; que llegue a la conclu-
sión de que el compromiso con cumplir 
lo pactado no es un castigo sino un 
derecho. Esta adherencia es un proceso 
que lleva el tiempo necesario para su 
logro, de acuerdo a cada persona en su 
individualidad”. 

Así se comprende la motivación de unir 
a los médicos con los pacientes en un 
Congreso; con el objetivo de modificar las 
consecuencias de la hipertensión arterial, 
del tabaquismo, la obesidad, la diabetes, 
el sedentarismo, la mala alimentación, 
el permanente apuro en la vida diaria, 
las adicciones, aun las que son aparen-
temente inocentes, la agresividad latente 
en muchas relaciones interpersonales 
ciudadanas.

Las nuevas tendencias 

Un nuevo modelo de paciente con 
mayor cultura de la información que 
requiere orientación sobre su propio 
cuidado y el de su familia. Una medici-
na en equipo y un mayor protagonismo 
del paciente. Esto requiere un proceso 
educativo prolongado de adquisición de 
conocimientos y de desarrollo del lide-
razgo personal. Y refleja este cambio de 
paradigma el evento dirigido a pacientes 
y comunidad en general.

Para el doctor Turri la difusión de la 
“medicina basada en la adhesión” es el 
fundamento del éxito terapéutico a gran 
escala. “Transita el proceso de motivación, 
información, concientización, educación, 
herramientas para tomar acción, alertas 
de fracaso y perseverancia. Son temas 
centrales el conocimiento necesario para 
adherir a los tratamientos, la actividad 
y entrenamiento físico, la alimentación, 
la integración cuerpo-mente-espíritu di-



36 | VIDA 

VIDA 22     CONGRESO DE PACIENTES

rigido a la actitud saludable, la relación 
médico-paciente y la perspectiva del 
paciente sobre la forma en que percibe 
y le llega el cuidado médico”, explica el 
Dr. Turri. 

La nueva tendencia incluye un estilo 
de vida. Marta Frankl, vicepresidenta 
del Congreso, cuenta que “como familiar 
de paciente, aprendí que la prevención 
cardiovascular da la posibilidad de modi-
ficar las consecuencias de la enfermedad 
y permite una vida normal”. Dentro de 
esa prevención “se requiere cambios de 
conductas orientados y estimulados por 
el médico que también se extienden al 
grupo familiar y a su entorno”. 

La génesis 

El Dr. Turri explica que “la realización 
de este Congreso no surgió como una 
idea o incursión inicial en la prevención. 
Por el contrario, fue la consecuencia de 
siete años de acciones de prevención en 
el HUA”. 

El HUA, como institución comprome-
tida con la prevención, aborda acciones 
asistenciales directas con los pacientes 
que consultan cotidianamente; también 
a través de un programa de prevención, 
talleres interactivos o eventos de mayor 
envergadura para transmitir y afirmar 
los mensajes y las conductas de salud. 
Estas actividades ayudan a comprender la 
jerarquía de las conductas preventivas y 
su implementación. El conjunto de estas 
acciones tienen formato de continuidad 

 Instantáneas del I y II Congreso de Pacientes.
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“La escasa adhesión de las per-

sonas a las metas terapéuticas 

obstaculiza el éxito a gran escala 

de los adelantos en medicina. Por 

eso, debe promoverse una medi-

cina basada en la adhesión”. (Dr. 

Domingo Turri).

Empresas como Personal y La Serenísima promueven la origi-
nal iniciativa. Y Guillermo Andino es la imagen de la campaña 
de difusión del próximo Congreso. 
 “Tengo un programa dedicado a las buenas noticias sobre 
solidaridad; creo que ayudar hace bien al corazón. Justamente 
me motiva la gratificación de aportar mi granito de arena para 
crear conciencia de que todos nos cuidemos un poquito más. 
Mi padre, Ramón Andino, fumaba dos atados de cigarrillos por 
día… Por esto, entiendo la gravedad de las consecuencias del 
tabaquismo. Es sumamente importante que existan cada vez 
menos accidentes cardiovasculares en la Argentina.
Me siento honrado de participar y de que el Hospital Uni-
versitario Austral me convoque porque rescato el mensaje 
del Congreso que apunta a que la vida saludable depende 
de cada uno de nosotros. Y además, porque creo en estas 
acciones que están, siempre, del lado de la vida”. (Guillermo 
Andino. Periodista, conductor televisivo).

y constituyen el programa Prevecardio, 
desarrollado en el hospital y en institu-
ciones educativas adheridas. 

Pacientes líderes difunden lo aprendido 
en la comunidad, organizan el Congreso 
y dictan algunos de los seminarios junto 
con los médicos. “Los talleres amplían 
el conocimiento de las personas en la 
prevención, especialmente como educa-
ción en el ámbito familiar. Acuden sobre 
todo familiares para aprender líneas de 
conductas correctas”, comenta Divo 
Lazzeretti; quien recibió tres by-pass en 
el HUA y colabora activamente en este 
emprendimiento. Para él, esta enferme-
dad puede evitarse y le gratifica ayudar 
de esta manera.

Marta Frankl comenta que las acciones 
en las escuelas “permite llegar a la comu-
nidad divulgando la noción de vida sa-
ludable, que puede lograrse controlando 
presión arterial, adicciones, obesidad, 
sedentarismo, estrés”. 

En los Talleres de Prevención participa-
ron más de 120 personas. Ante los resul-
tados de los mismos decidieron organizar 
un Congreso, abierto a la comunidad. 
Así fue que en el Congreso participaron 
médicos especialistas en cardiología, 
clínica médica, diabetología y nutrición, 
pediatras, deportólogos, licenciadas en 
nutrición, en psicología y en psicopeda-

gogía. También se presentan trabajos de 
establecimientos educacionales, en forma 
de monografías y pósters.

Mirar hacia el futuro

El conocimiento desde la niñez, los mode-
los positivos, los hábitos sanos desde la fami-
lia y los estímulos desde la docencia forman 
la conciencia inicial del modo de vida salu-
dable. Con la certeza de que la prevención 
es un proceso educativo se dirigen también 
las acciones a niños y adolescentes. 

Antonio Rubén Bonomo es un pa-
ciente voluntario que se ocupa de conse-
guir el apoyo de empresas interesadas en 
promover la educación en salud. Bonomo 
organiza estos congresos porque “le pre-
ocupan los niños y adolescentes y cree 
que la palabra significante es educación. 
Apuntar a la educación de los padres 
porque la familia y la escuela son las 
bases indispensables para la prevención 
del futuro hombre y mujer”. 

El próximo III Congreso de Pacientes 
invita a todos. La frase del equipo de 
cardiología sintetiza la meta: “Que cada 
persona tenga en su corazón la motiva-
ción, en su mente la información, en su 
voluntad la decisión, y en sus manos la 
posibilidad de mejorar la calidad de vida 
y de agregar vida a sus años”. 
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Los tratamientos que mejoren la calidad de vida de los niños y adolescentes con 
insuficiencia renal son la meta. Para esto, el Hospital Universitario Austral cuenta 
con una Unidad Pediátrica de Diálisis Peritoneal crónica ambulatoria que ofrece 
efectuar las diálisis en el propio domicilio, disminuyendo la asistencia al hospital. 

En su propia casa

L
a apertura de la Unidad de 
Diálisis Peritoneal Continua 
Ambulatoria (DPCA) y Diá-
lisis Peritoneal Automatizada 

(DPA) es un acontecimiento de grandes 
consecuencias. Surge de un proyecto 
conjunto de los Servicios de Nefrología y 
Urología del Departamento Materno In-
fantil del Hospital Universitario Austral 
HUA. Los niños con Insuficiencia Renal 
Crónica Terminal (IRCT), que necesitan 
diálisis crónica, tienen a disposición este 
centro que modifica la realidad de trata-
miento para toda la comunidad.

“La IRCT es una pérdida progresiva y 
permanente de la función renal que re-
quiere un tratamiento sustitutivo a través 
de la diálisis y el transplante”, explica la 
Dra. Andrea Exeni, a cargo del Servicio 
de Nefrología Infantil del (HUA).

Existen dos modalidades dialíticas: 
la diálisis peritoneal y la hemodiálisis. 
“En la diálisis peritoneal la depuración 
de la sangre se realiza dentro del cuerpo 
utilizando el peritoneo, membrana serosa 
que recubre casi totalmente las paredes 
y las vísceras de las cavidades abdominal 
y pelviana”, manifiesta el Dr. Germán 
Falke, a cargo del Servicio de Urología 
Infantil. “Se produce un intercambio 
de sustancias por diferencia de concen-
tración entre la sangre y el líquido de 
diálisis”, agrega.

Este tipo de diálisis puede ser realizada 
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“El paciente y su familia tienen 

un rol protagónico en el trata-

miento. El equipo de diálisis pe-

ritoneal capacita a los padres del 

paciente para realizar el proce-

dimiento en casa”. (Dra. Andrea 

Exeni y Dr. Germán Falke).  

Gran Buenos Aires son: el Hospital de 
Pediatría “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”; el 
Hospital General de Niños “Dr. Ricardo 
Gutiérrez”; Hospital Italiano de Buenos 
Aires; el Hospital Municipal de Niños 
de San Justo; el Hospital de Niños Sor 
María Ludovica, de La Plata.

Ahora, se suma en Zona Norte de la 
provincia de Buenos Aires, la Unidad de 
Diálisis del HUA con el fin de mejorar 
la calidad de vida de sus pacientes. “Es 
muy importante el respaldo de un marco 
hospitalario, los pacientes del HUA y 
de otros centros de salud, no tendrán 
que realizar más viajes para dializarse. 
Podrán hacerlo aquí, en Pilar”, comenta 
la Dra. Exeni. 

Se suma a la Unidad en calidad de 
Consultor el Dr. Ramón Exeni, nefró-
logo pediatra de reconocida trayectoria 
internacional, ex Presidente de la Aso-

 Diálisis: la sangre se filtra y depura, eliminando los residuos y el 
exceso de agua.  
 Peritoneal: durante este tratamiento la sangre no sale del organis-

mo. El proceso de diálisis ocurre dentro del cuerpo. La membrana 
peritoneal actúa como un filtro que elimina los residuos de la sangre 
y permite el ingreso de sustancias necesarias para el organismo. 
 Continua: La DPCA es continua porque el proceso de diálisis se 

realiza durante las 24 horas, los 7 días de la semana.

 Ambulatoria: La DPCA es ambulatoria porque el paciente realiza 
la diálisis en su domicilio y no requiere asistir al hospital para este 
procedimiento. La diálisis tiene lugar todo el tiempo, de día y de 
noche, mientras la persona está activa y mientras duerme.
En el caso de la DPA la diálisis se realiza, en general durante la noche 
mientras el paciente duerme. El paciente está conectado a la cicladora 
que realiza el proceso de diálisis y luego durante el día puede o no 
permanecer con líquido dialítico en su abdomen.

¿En qué consisten la DPCA y la DPA?

manualmente (DPCA) o con la participa-
ción de una máquina cicladora (DPA). 

En el caso de la hemodiálisis, “la 
depuración se realiza fuera del paciente 
a través de una membrana artificial. El 
paciente asiste entre tres o cuatro veces 
por semana durante tres a cuatro horas 
y es conectado a una máquina de hemo-
diálisis”, expresa la Dra. Exeni.

“Para neonatos o lactantes menores 
de diez kilos, el tratamiento dialítico 
peritoneal crónico es la única alternativa, 
porque no pueden ser sometidos a hemo-
diálisis crónica”, aclara el Dr. Falke

Un tratamiento en el hogar

La diálisis peritoneal es un tratamiento 
altamente eficaz que permite al paciente 
realizarlo en su domicilio, evitando incó-
modos traslados. Los padres o el mismo 
paciente, en caso de ser adolescente, 
efectúan el procedimiento en su domi-
cilio. Esta modalidad permite realizar 
actividades mientras se dializa; asistir 
al colegio de manera habitual, incluso 
doble escolaridad. Además, facilita la 
posibilidad de que el paciente tome 
vacaciones lejos de su hogar. 

“El paciente y su familia tienen un rol 
protagónico en el tratamiento. Una vez 
colocado el catéter de diálisis peritoneal 
crónica, el equipo de profesionales de la 
Unidad capacita a los padres del paciente 
para realizar el procedimiento en casa”, 
comparten los doctores Exeni y Falke.

Los hospitales donde se realizan diá-
lisis peritoneal crónica pediátrica en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires y 
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Francisco y María Belén

María Eugenia tiene un hijo, Francisco 
de cinco años, con IRCT. Si bien nunca 
se dializó, debe seguir un tratamiento 
muy estricto que involucra a todo el 
grupo familiar. “Recuerdo cuando la 
Dra. Exeni me explicó las dificultades 
del camino a recorrer”, reflexiona María 
Eugenia. “Qué acertada estuvo al decir-
me que no descuidara a mis otros tres 
hijos mayores (Francisco es el cuarto), 
porque su enfermedad requiere especial 
atención de parte mía”. María Eugenia 
considera fundamental el apoyo que 
pueden brindarse los padres entre sí. 
“En un ascensor del HUA, una madre de 
nueve hijos me aconsejó de modo casual 
un detalle trivial, como la marca de una 
cinta para pegar la sonda. Estos porme-
nores hacen al día a día de tratamientos 
complejos”. 

A los pocos meses de 
nacer Francisco, una ma-
dre publicó el peregrinar 
con su hijo enfermo en 
“carta de lectores” de un 
matutino. A partir de esa 
manifestación pública, 
se conocieron a tal pun-
to, que hoy son grandes 
confidentes a la hora de 
decidir y compartir diag-
nósticos delicados.

María Belén, también 
de cinco años, tuvo 
Síndrome Urémico 
Hemolítico a los dos. 
Necesitó 24 días de 

diálisis peritoneal y estu-
vo internada en Terapia 
Intensiva. “Felizmente el 
riñón se recuperó”, cele-
bra Adriana, su madre. 
“Hoy toma medicación 
dos veces al día y hace 
una dieta hiposódica”. 
Junto a los recuerdos de 
una época difícil, Adriana 

 La Unidad Pediátrica de Diálisis Peritoneal crónica ambulatoria efectua las diálisis en el propio 
domicilio, disminuyendo la asistencia al hospital.

ciación Latinoamericana de Nefrología 
Pediátrica. El equipo se completa con 
Karina Villarreal, enfermera pediátrica 
especialista en terapia intensiva; Cecilia 
Maucci, psicopedagoga infantil; y Silva-
na Mezzabotta, trabajadora social. Estos 

profesionales trabajan en conjunto con el 
médico pediatra de cabecera del paciente 
y los demás servicios del Departamento 
Materno-Infantil del hospital.
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 María Eugenia, madre de un niño con In-
suficiencia Renal Crónica Terminal (IRCT) 
ofrece compartir su experiencia con 
quien necesite. Está dispuesta a brindar 
ayuda, apoyo y asesoramiento en temas 
puntuales que hacen al tratamiento. “Sería 
muy bueno armar un grupo de apoyo 
para transitar este camino”, comentó. Su 
dirección de correo electrónico es: 
maugem@cosefa.com.ar

Para ofrecerle un tratamiento completo a los pacientes que presentan Insuficiencia Renal 

Crónica Terminal (IRCT) evitando su traslado a centros distantes de su domiclio. Además, si 

requieren tratamiento de otras intercurrencias pediátricas que presenten pueden atenderse 

y/o internarse en el mismo lugar donde llevan a cabo su tratamiento dialítico.

En algunos casos, se entrenara los padres o a los pacientes adolescente para que tengan 

la máquina cicladora en su propia casa. El HUA respalda este tratamiento y está en una 

zona donde no había centros de diálisis con respaldo hospitalario.

 ¿Por qué razón se padece Insuficiencia Renal Crónica Terminal?
En un estudio realizado por el Comité de Nefrología de la Sociedad Argentina de 

Pediatría sobre la Enfermedad Renal Crónica, Diálisis y Trasplante se evaluó la inciden-

cia y etiología de la Insuficiencia Renal Crónica en 700 pacientes menores de 19 años, 

desde enero de 1996 hasta diciembre de 2003. Este estudio reveló que el 33,8% de los 

pacientes llegan a esta condición por problemas urológicos y el 14,4%, por el Síndrome 

Urémico Hemolítico.

¿Por qué DPCA en el HUA?

aprecia mucho la contención de todo el 
equipo que atendió a la pequeña. 

“Los síntomas de una uropatía -enfer-
medad de la vía urinaria- muchas veces 
son silentes”, advierte la Dra. Exeni. Y no 
siempre son los mismos, es un universo 
muy amplio de posibles avisos como 
para enumerarlos. Por lo tanto, la mejor 
prevención es realizar periódicamente 
los controles con el pediatra: durante los 
primeros 6 meses son mensuales, en el 
segundo semestre, cada dos meses. Hasta 
los tres años, se debe visitar al pediatra 
semestralmente. A partir de entonces, los 
controles son anuales. 

Compromiso y generosidad

Por tratarse de una entidad civil sin 
fines de lucro, el único medio que tiene 
el Hospital Universitario Austral para 
financiar sus proyectos es el generoso 
aporte de pacientes, amigos y empresas. 
Gracias a esta ayuda se inaugura la Uni-
dad de Diálisis Peritoneal Pediátrica. 
“La búsqueda de fondos es la modalidad 

que implementamos como organización 
sin fines de lucro”, confirma María 
Teresa Escobar, responsable de Comu-
nicación Interna del HUA. “Contamos 
a nuestros pacientes los proyectos, para 
que los conozcan y formen parte de 
los mismos”. La Unidad de Diálisis 
Peritoneal Pediátrica es un hecho por la 
generosidad de familias comprometidas 
con la salud de la comunidad. 

 Apertura de la Unidad de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA). 
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La unión
hace la fuerza

El Hospital Universitario Austral realiza un ateneo mensual sobre tumores 

hepatobiliares que reúne a distintos expertos, con el fin de identificar los 

mejores métodos de diagnóstico y tratamiento para patologías como el cáncer 

primario de hígado, que exigen una mirada interdisciplinaria e integral.   
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N
o se puede vivir sin él. El híga-
do es un órgano que desempe-
ña funciones trascendentales 
para la actividad metabólica 

del organismo. Lamentablemente, cada año 
se diagnostican aproximadamente 500.000 
casos de cáncer de hígado en el mundo, un 
número que aumenta permanentemente. 
Esta patología resulta muy difícil de curar 
si no se detecta cuando el tumor es muy 
pequeño. El tratamiento depende del estadío 
de la enfermedad, de la condición del híga-

do, de la edad y salud general del paciente. 
“Se pueden proponer diferentes opciones 
terapéuticas en combinaciones diversas de 
acuerdo con el grado de avance del tumor. 
Por este motivo, es muy importante la dis-
cusión multidisciplinaria de cada caso, para 
seleccionar el tratamiento más adecuado”, 
manifiesta el Dr. Oscar Claudio Andriani, 
cirujano del Hospital Universitario Austral 
(HUA), especialista en cirugía hepatobilio-
pancreática y trasplante de hígado. “El diag-
nóstico en etapas tempranas permite brindar 

tratamientos con intención curativa, mientras 
que en etapas más avanzadas, la intención 
es mantener la enfermedad bajo control, 
retrasando su evolución con tratamientos 
paliativos”, afirma el especialista.

Un trabajo en equipo

El trabajo en equipo del HUA podría ase-
mejarse al rugby por el contacto en equipo 
y porque los tantos son la necesaria con-
secuencia del esfuerzo de todos. Además, 
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“La evaluación multidisciplinaria 

de los casos clínicos valora de 

una manera más integral las 

patologías complejas, incorpo-

rando la interpretación de los 

antecedentes, las imágenes y la 

opinión de diversos expertos”. 

(Dr. Oscar Claudio Andriani) 

El hepatocarcinoma o cáncer primario de hígado está dentro de los 

cinco tumores más frecuentes del mundo, y es la tercera causa de 

muerte asociada al cáncer. Por año, se diagnostican más de 500.000 

en todo el mundo. Según explica el Dr. Guillermo Mazzolini, hepa-

tólogo y director del laboratorio de terapia génica que comparten el 

HUA y la Facultad de Ciencias Biomédicas de la Universidad Austral, 

“la incidencia del cáncer de hígado es muy variable y depende de 

los factores de riesgo de cada región”. Las cifras de la Dirección de 

Estadísticas y de Información de Salud (DEIS) señalan que el 

hepatocarcinoma se posiciona como la novena o décima causa de 

cáncer en la Argentina. 

El diagnóstico y la tasa de mortalidad han ido incrementándose en los 

últimos años en Europa y en los Estados Unidos. En Latinoamérica esta 

relación es más baja (5 de 100.000 habitantes) en comparación con algu-

nos países de alta incidencia como China, (49 a 100 casos cada 100.000 

habitantes, por el gran predominio del virus de la hepatitis B).

 La Sociedad Americana del Cáncer calcula que para finales de 2009, 

en Estados Unidos se habrán diagnosticado en ese año 22.620 casos 

de cáncer primario de hígado (16.410 en hombres y 6.210 en mujeres). 

Aunque la tasa parece haberse mantenido estable durante los últimos 

años, el número de los casos actuales ha subido debido al crecimiento 

vegetativo de la población.

Algunas cifras

en el rugby la disputa por la posesión de 
la pelota es una de las características claves 
y el objetivo es mantener la continuidad 
negándole la pelota a la oposición. En este 
caso, la oposición es el cáncer. 

Como reflejo de esta semejanza, especia-
listas en diagnóstico por imágenes, hepató-
logos, cirujanos, patólogos y oncólogos son 
algunos de los profesionales que convergen 
en una rica discusión multidisciplinaria 
para ofrecer el mejor tratamiento a cada 
paciente. “El HUA organiza una reunión 
mensual (un ateneo), en el marco del 
Comité de Tumores, que convoca a dis-
tintos especialistas dedicados al manejo de 
tumores hepatobiliares, para intercambiar 
opiniones sobre casos clínicos, con la in-
tención de encontrar el mejor proceso de 
diagnóstico y tratamiento”, advierte el Dr. 
Andriani. Aclara que “la evaluación mul-
tidisciplinaria de los casos clínicos valora 
de una manera más integral las patologías 
complejas, incorporando la interpretación 
de los antecedentes, las imágenes y la opi-
nión de diversos expertos”. 

El cirujano explica que la presentación 
de casos, abierta a la comunidad médica de 
la zona de influencia del HUA, funciona 
como un foro en el que surgen decisiones 
consensuadas para la interacción “horizontal” 
interdisciplinaria, que a su vez brinda un 
respaldo para las decisiones terapéuticas y de 
diagnóstico. También constituye un pilar en 
el proceso de la educación médica que carac-
teriza a los hospitales universitarios.

¿Existe una cura definitiva?

“Los tratamientos que pueden curar a un 
paciente con cáncer de hígado son el tras-
plante hepático, la resección hepática y los 
tratamientos ablativos: métodos locales que 
destruyen el tumor sin extirparlo”, señala el 
Dr. Guillermo Mazzolini, hepatólogo y di-
rector del Laboratorio de Terapia Génica que 
comparten el HUA y la Facultad de Ciencias 
Biomédicas de la Universidad Austral, y 
que pertenece a la Unidad de Hepatología, 
Cirugía Hepatobiliar y Trasplante Hepático, 
a cargo del Dr. Marcelo Silva. 

Dentro de los tratamientos ablativos se 
encuentran la alcoholización –una inyección 
percutánea de etanol concentrada directa-
mente en el tumor–, y la radiofrecuencia, 
un procedimiento que utiliza ondas radiales 
de alta energía para destruir a las células 
cancerosas. Sin embargo, la cirugía agresiva 
o resección hepática (extirpación del tumor) 
y el trasplante de hígado suelen tener éxito 
en el tratamiento de tumores pequeños o 
de crecimiento lento, si se diagnostican a 
tiempo, escenario que se observa en pocos 
pacientes. Lamentablemente la extirpación 
total de la mayoría de los cánceres del hígado 
no es posible por su grado de extensión. Ac-
tualmente, el trasplante de hígado se reserva 
para los pacientes con tumores pequeños que 
no se pueden extirpar por completo debido a 
su localización o porque el hígado está muy 
enfermo como para que el paciente soporte 
la resección de una de sus partes. 
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El HUA organiza un ateneo mensual, en el marco del Comité de Tumores.  La presentación de 

casos está abierta a la comunidad médica de la zona de influencia del HUA. EL objetivo es reunir a 

distintos especialistas dedicados al manejo de tumores hepatobiliares para intercambiar opiniones 

sobre casos clínicos y encontrar el mejor proceso de diagnóstico y tratamiento. 

Funciona como un foro en el que surgen decisiones consensuadas para la interacción “ho-

rizontal” interdisciplinaria, que a su vez brinda un respaldo para las decisiones terapéuticas 

y de diagnóstico. También constituye un pilar en el proceso de la educación médica que 

caracteriza a los hospitales universitarios.

Estudios multidisciplinarios
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Las oportunidades para un trasplante de 
hígado son limitadas según si se consigue 
diagnosticarlos dentro de una etapa tempra-
na, que permita inscribir al paciente en la 
lista de espera del INCUCAI con criterios 
oncológicos específicos que le otorguen un 
puntaje especial, dándole cierta prioridad 
para acceder a un órgano. En  su mayoría 
los órganos disponibles son utilizados para 
pacientes con enfermedades más curables. 
En los países desarrollados, el porcentaje 
de diagnósticos en un estadio en el cual es 
posible aplicar un tratamiento con intención 
curativa es cercano al 30-35%, cifra que se 
espera incrementarse en un futuro. 

El cáncer de hígado resiste a la mayoría de 
los agentes quimioterápicos; por lo tanto exis-
ten ensayos clínicos destinados a establecer la 
eficacia de nuevos medicamentos en relación 
con los existentes o de evaluar combinaciones 
de fármacos. 

Ampliar los caminos terapéuticos

En otras palabras, resultan impres-
cindibles los estudios de investigación 
diseñados para encontrar tratamientos 
más efectivos y mejores formas de usar los 
métodos actuales, que en todos los casos 
son aprobados por el comité de ética de 
cada institución y por la Administración 
Nacional de Medicamentos, Alimentos y 
Tecnología (ANMAT). En la Unidad de 
Investigación Clínica del HUA hay varios 
estudios en marcha.

En la Argentina y particularmente en 
la Unidad de Hígado del HUA, el Dr. 
Mazzolini detalla que se ofrecen todos los 
tratamientos aceptados para el hepato-
carcinoma o cáncer primario de hígado. 
Además de los ya mencionados métodos 
curativos existen algunos tratamientos pa-
liativos como la embolización de la arteria 

hepática, una técnica usada para reducir el 
suministro de la sangre en la arteria que ali-
menta la mayoría de los tumores de hígado 
y la quimioembolización, que combina la 
embolización (introducción de partículas 
de gelatina que, de manera transitoria, 
obturan el flujo de la arteria que nutre al 
tumor) con quimioterapia. 

Asimismo, en años recientes se utilizan 
medicamentos no quimioterápicos que blo-
quean el crecimiento tumoral. Un ejemplo 
es el Sorafenib que interfiere con moléculas 
que promueven el crecimiento de los vasos 
sanguíneos. De esta manera, al disminuir 
el aporte sanguíneo al tumor producen la 
reducción de su tamaño y el retardo del 
crecimiento y su remisión transitoria.

EL Dr. Mazzolini informa que en la 
Unidad de Hígado del HUA también se 
cuenta con una Unidad de Terapia Génica 
que realiza investigaciones aplicadas a dos 
líneas fundamentales: el cáncer gastrointes-
tinal (que incluye el de hígado) y la fibrosis 
hépatica, ampliando aún más los caminos 
terapéuticos disponibles.

Un largo camino por recorrer

“Todos y cada uno de los miembros del 
equipo multidisciplinario resultan claves 
para un manejo eficaz del paciente y su 
enfermedad”, dice el Dr. Mazzolini. Hoy 
el gran esfuerzo está centrado en el diag-
nóstico precoz, que permitirá un abordaje 
con posibilidades de curar al enfermo. 
Toda esta tarea que desarrolla la Unidad de 
Investigación transforma al HUA en uno 
de los centros de referencia. Por supuesto, 
comenta el Dr. Mazzolini, “existe un largo 
trayecto por recorrer”. 

La finalidad de los estudios en equipo 
es como en el rugby que se producen 
agrupaciones espontáneas de los jugadores 
con el objetivo de conservar o recuperar 
una pelota que ha quedado en el suelo. 
El objetivo es realizar varios try,  la ano-
tación más importante, en la “zona de 
marca” del adversario. El adversario es el 
cáncer de hígado y el try es la mejoría de 
los pacientes. 
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Tres religiones contestan sobre la postura de la fe ante la salud; la incidencia de 

la religión en los avances científicos; el sentido de la salud y la enfermedad. La 

actitud se define por la protección de los derechos de cada persona. 

Viento 
   a favor

I
slam, cristianismo y judaísmo. 
Tres religiones monoteístas donde 
lo común es la fe en Dios. Tres 
visiones de la dignidad intrínseca 

al ser humano por el solo hecho de vivir, 
más allá de sus cualidades. Las tres pro-
mueven la no discriminación por factores 
físicos o genéticos porque el fundamento 
es la dignidad propia del ser humano por 
haber sido creado a imagen y semejanza 
de Dios para el cristianismo; por ser la 
mejor imagen de Dios para el Islam y para 

la religión judía, por ser la corona de la 
creación del mundo.

Queda claro que las posiciones de la 
religión no son un intento de imponer a 
los no creyentes una visión que nace de la 
fe sino de defender el valor y la dignidad 
de cualquier persona y sobre todo de la 
más enferma y limitada.

Así lo explica el médico y presbítero Jor-
ge Palma, capellán del Hospital Universi-
tario Austral: “cuando la religión habla en 
defensa de la vida, de los más débiles o de 

las injusticias, defiende la dignidad de la 
persona humana. No intenta imponer una 
visión que nace de la fe, sino de interpretar 
y defender los valores enraizados en la 
misma naturaleza humana”. 

La religión busca socorrer al débil, 
defender el valor y dignidad de cualquier 
persona. “La dignidad de la vida es lo más 
caro que Dios dio al hombre y éste tiene 
para brindar. Su cometido espiritual es ser 
la corona de la creación del mundo; en sus 
manos está el dominio de la naturaleza. Y 

de los derechos

VIDA 22     RELIGIÓN Y SALUD
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“La religión no intenta imponer 

una visión que nace de la fe, 

sino de interpretar y defender 

los valores enraizados en la 

misma naturaleza humana”. (Dr. 

y presbítero Jorge Palma).

la responsabilidad radica en la conducta 
ejemplar del hombre”, comenta el Gran 
Rabino Shlomó Benhamú Anidjar. 

“Muchas son las urgencias ante las cuales 
el espíritu no puede permanecer insensi-
ble. La caridad se convierte en servicio para 
que en todas partes se respeten los prin-
cipios de los que depende el destino del 
ser humano y el futuro de la civilización”, 
advierte el presbítero Palma. 

Para el Islam la dignidad humana radica 
en que el hombre es construcción de Dios 
y está prohibido destruirlo. “Maldito 
quien agrede y destruye ese cuerpo”, reza 
el Corán. Así lo explica Imam Ali Muha-
mmad Gafer, imam de los musulmanes 
y enviado de la Universidad de al-Azhar 
(Egipto) al Centro Islámico de la Repú-
blica Argentina. “La dignidad es para 
todos. Los hombres son iguales más allá 
de la religión, el estado físico o condición. 
La única diferencia es la buena acción de 
la persona y la relación que tiene con el 
Creador”. 

Profundamente humano
La técnica es un hecho profundamente 

humano porque manifiesta quién es el 
hombre y cuáles son sus aspiraciones de 
desarrollo. 

Las religiones otorgan gran aprobación a 
la investigación científica; al mismo tiem-
po, resguardan que la experimentación 
clínica tenga lugar en el respeto absoluto 
de la persona y en la clara conciencia de los 
riesgos y, en consecuencia, de los límites 
que comporta. Todo medicamento, toda 
terapia o intervención quirúrgica están so-
metidos a precisos límites, impuestos por 
las propias convicciones éticas de creyen-
tes, así como por las exigencias inviolables 
de un auténtico humanismo. Entonces, si 
se defiende a la persona efectivamente se 
incide en la medicina por una cuestión 
antropológica. 

El Gran Rabino Shlomó Benhamú 
Anidjar comenta que “la religión judía 
promueve realizar todo lo imposible en la 
medicina para salvar la vida hasta en los 
momentos más críticos. Por salvar una 

vida, toda la religión queda nula; por ejem-
plo, ante una enfermedad grave se anula 
hasta el día del gran perdón. El Talmud 
señala que todo aquel que salva una vida 
es como si salvara al mundo entero”. 

“El Islam se une a la medicina en forma y 
fondo si, obviamente, el avance no contra-
dice algún texto del Corán. La condición 
es que la persona no corra riesgo porque 
el objetivo del Islam es la protección del 
ser humano”, manifiesta Imam Ali Mu-
hammad Gafer. 

Mientras tanto para el cristianismo, “las 
innumerables posibilidades de la medicina 
moderna tienen que ponerse al servicio 
efectivo del hombre y aplicarse en el pleno 
respeto de su dignidad. El hombre y su 
dignidad están por encima de todos los 
intereses económicos y terapéuticos que 
puede perseguir la investigación científi-
ca”, comenta el Pbro. Dr. Jorge Palma. Y 
continúa detallando que “la Iglesia Católi-
ca trata de apoyar el progreso terapéutico, 
buscando una ayuda más cualificada a los 
enfermos; al mismo tiempo interviene 
para que se respeten los derechos de la 
persona y se persiga siempre el auténtico 
bienestar del hombre”, explica el Pbro. 
Palma. 
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Así también lo señala Imam Ali Muha-
mmad Gafer, “el Profeta Mohammad (Paz 
y Bendición) menciona a dos personas 
imprescindibles que son el médico para el 
cuerpo y el teólogo para el alma. El Islam 
reconoce el desarrollo y los avances cien-
tíficos porque no le gusta que el hombre 
esté de brazos cruzados”. 

De esta manera no se cuestiona la auto-
nomía de los científicos sino, se recuerda la 
responsabilidad de orientarse al bien de la 
persona porque todo tiene dimensiones y 
consecuencias de relevancia planetaria. 

Desde el sol hasta el ocaso
El corazón humano anhela felicidad por 

eso desea liberarse de la enfermedad y en-
tender su sentido cuando se experimenta. 
“Es un fenómeno humano que interesa de 
alguna manera a todos y encuentra, en la 
religión católica, una particular resonan-
cia. Los avances de la ciencia en el campo 
de la medicina son una muestra más del 
don de inteligencia que Dios ha dado al 
hombre para que lleve a su término la obra 
de la creación”, explica el Pbro. Palma. El 
Cristianismo ve en todos los hombres que 
sufren a Cristo e incentiva el cuidado de 
los enfermos. 

Las religiones, porque están al servicio 
del hombre, poseen un gran compromiso 
en el respeto por la vida desde la concep-
ción hasta su ocaso natural.

Dentro de los principios de la religión 
judía, el Gran Rabino Shlomó Benhamú 
Anidjar comenta que “el respeto por la 
vida implica desde la criatura concebida 
hasta que Dios determine el momento 
de la partida. Y a esta vida tenemos que 
dedicarnos para enaltecerla y cuidar el 
deber moral y social que es lo más im-
portante”. 

En la fe cristiana “la enfermedad se en-
tiende como medio de unión con Cristo 
y de purificación espiritual y, por parte 
de aquellos que se encuentran ante la 
persona enferma, como una ocasión para 
el ejercicio de la caridad. Y constituye un 
momento privilegiado para la oración: 
sea para pedir la gracia de acoger la enfer-
medad con fe y aceptación de la voluntad 
divina, sea para suplicar la curación”, glosa 
el Pbro. Dr. Jorge Palma. 

También la religión judía se compadece 
del doliente, “cada uno es responsable del 
otro; en consiguiente, debe sentir el dolor 
ajeno como si fuera propio. El “amarás al 
prójimo como a ti mismo” significa tam-

bién brindarle lo necesario; hacer por el 
semejante hasta los momentos finales todo 
lo que la ciencia permita siempre que guar-
de la ética en los avances”, explica el Gran 
Rabino Shlomó Benhamú Anidjar. 

Y en el Islam la gente enferma es 
depositaria de más cariño. Imam Ali 
Muhammad Gafer agradece a Dios por 
la sabiduría de los científicos y comenta 
que “un versículo del Corán señala que los 
científicos son los que más tienen a Dios 
porque conocen más cosas; y destaca la 
necesidad de medicarse y tratar de cuidar-
se porque si Dios permite la enfermedad 
creó su cura”.

Mientras que “el Talmud contiene deta-
lles acerca de cómo cuidar al enfermo y se 
prevé hasta organizaciones que procuren 
estar cerca del enfermo, visitarlo, acercar-
le comida kosher a los hospitales, entre 
otros”, cuenta el Gran Rabino Shlomó 
Benhamú Anidjar. 

Las tres religiones monoteístas dan 
fuerza al viento a favor de los derechos de 
la persona. La primacía de ésta es el único 
tope en la investigación. La sabiduría de las 
religiones podría ser el impulso del soplo 
que convierte en propulsión el avance de 
la embarcación de la indagación. 
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Preguntas           al Doctor
Las respuestas de los médicos a las preguntas más frecuentes de nuestros 

pacientes sobre el cuidado de la salud.

¿Cómo ayudar ante un ahogo de un an-
ciano o de un niño?

Frente a un problema de ahogo por 
cuerpos extraños, en situaciones fuera del 
hospital, se debe determinar rápidamente si 
la persona puede hablar o si perdió la con-
ciencia. Pida ayuda al servicio de emergencias 
911 explicando la situación. Si la obstrucción 
es incompleta o el paciente es capaz de toser, 
se lo estimula a que lo haga sin golpearle en 
la espalda. Si es completa no podrá inspirar 
el aire suficiente para toser. En este caso 
se practica la Maniobra de Heimlich: si la 
persona permanece consciente se lo toma 
por la espalda colocando el puño en la boca 
de su estómago y se sujeta el mismo con 
la otra mano. Se comprime bruscamente 
hacia arriba y hacia nosotros, tratando de 
aumentar la presión en el tórax. Se repetirá 
esta maniobra 5 veces hasta que veamos que 
expulsa el objeto. Si el paciente adulto queda 
inconsciente por la asfixia se lo coloca en el 
suelo y se le practican 5 compresiones. 

En niños lactantes, debe colocarse boca 
abajo sobre el antebrazo y se le da 5 palmadas 
en la espalda. Si fuese más grande, la víctima 
se coloca sobre las piernas del socorrista, ahora 
ya sentado, para hacerle las mismas palmadas 
en la espalda. 

Dr. Leandro Seoane 
Médico de staff del Servicio de Emergencias

¿La tendinitis tiene recuperación?
La tendinitis es la inflamación, irritación y 

edema de uno o varios tendones, las estructu-
ras fibrosas que unen al músculo con el hueso. 
Puede ocurrir por una lesión traumática, por 
sobrecarga del músculo o debido la edad, por 
la pérdida de elasticidad del tendón. Produce 

dolor a lo largo del tendón, frecuentemente 
cerca a una articulación (donde generalmente 
se insertan), y el dolor empeora con el movi-
miento o la actividad. 

Según la etapa de la tendinitis y la evalua-
ción médica previa, la recuperación se basa 
en una terapia anti-inflamatoria; reposo o, si 
hiciera falta, inmovilización; corrección de 
movimientos repetitivos o malas posturas por 
el uso excesivo de una extremidad y sesiones 
de kinesiología. 

Los síntomas mejoran con el tratamiento 
médico y el reposo; esto demanda, por parte 
del paciente, mucha dedicación en cuanto 
a las intervenciones terapéuticas (inmovili-
zaciones, kinesiología) e implica el cese de 
actividades (deportes, actividades recreativas, 
etc.). El objetivo del tratamiento es aliviar el 
dolor y reducir la inflamación.

Dr. Marcos Galli Serra 
Médico del staff del Servicio de Ortopedia y 

Traumatología 

Tengo un niño asmático, ¿qué hago?
El asma es un trastorno que afecta a los 

pulmones y dificulta la respiración. Los sín-
tomas comunes son la tos seca al acostarse o al 
realizar ejercicio, el chillido (sibilancias) en el 
pecho o la falta de aire. Las causas pueden ser 
los cambios climáticos bruscos o los alergenos 

como los ácaros del polvo, el moho, el polen 
o la caspa de los animales. 

La mayoría de los pacientes que tienen 
asma no saben que la padecen hasta que 
la sintomatología se hace más frecuente y 
grave. Si bien el asma no se puede curar, 
existen tratamientos por medio de vacunas 
de alergia que pueden cambiar el curso 
de la enfermedad en forma más o menos 
permanente. Así, un paciente que realiza 
un tratamiento de alergia reduce su ad-
ministración de inhaladores a una o dos 
veces por año. 

Consejo para prevenir ataques de 
asma:
 Guardar la ropa de una estación a otra 

en bolsas de nylon, aplastándola para sacar 
todo el aire. 
 Mantener el entorno, especialmente el 

dormitorio, con la menor cantidad de pol-
villo posible. Utilizar cobertores especiales 
para ácaros o nylon en las almohadas y 
colchones. (a los 5 años un colchón puede 
aumentar su peso el 10% por los ácaros).
 Retirar y/o limpiar semanalmente las 

alfombras.
 Prender aire acondicionado porque al 

deshumidificar el ambiente ralentiza el 
crecimiento de ácaros.

 Limpiar con lavandina las manchas 
de humedad en paredes a fin de que no 
crezcan hongos.

 No dormir nunca con peluches ni 
mascotas en la habitación; evitar especial-
mente los gatos. Dormir con las ventanas 
cerradas, especialmente en primavera para 
evitar la entrada de pólenes.   

Dr. Gustavo Marino 
Jefe del Servicio de Alergia e Inmunología
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guimiento, le prestó sus oídos y su tiempo, 
escuchando con paciencia y atención lo que 
él tenía para decir, tratándolo siempre como 
un amigo, y poniendo una importantísima 
cuota de buen humor y calidez humana a 
los encuentros en el consultorio.

Gracias a todos ellos, y al Hospital Uni-
versitario Austral.

Élida Block de Coronel, Mariana, 
Hernán y Marcelo Coronel 

Dos veces vida

Al sexto mes de embarazo me enteré que 
tenía cáncer de mama. Nunca me cansaré 
de agradecer a todos aquellos me acom-
pañaron y me guiaron para sacarme de la 
pesadilla que viví. 

No entendía, ni asimilaba esa palabra tan 
terrible. Con 37 años sentía que me moría 
en 6 meses, que me caía al vacío… Buscaba 
desesperadamente agarrarme de algo para no 
estrellarme contra el piso. Entonces, conocí 
al Dr. Leonardo Mc Lean que me devolvió 
la tranquilidad con gran contención. Me 
explicó de modo sencillo que mi tumor era 
quirúrgico y que a mi bebé no le afectaría en 
nada, que podía continuar con mi embarazo 
y comenzar con los tratamientos.

Y así fue. Al despertarme de la anestesia 
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La v   z del paciente
Testimonios, agradecimientos y palabras de afecto para el personal del 

Hospital Universitario Austral. 

Desde el recuerdo

Quienes firmamos esta carta somos la es-
posa  y los hijos de Rubén Coronel, paciente 
oncológico que trató su enfermedad en ese 
hospital desde el diagnóstico, en marzo de 
2008. Queremos con estas líneas cumplir 
nuestro deber de gratitud hacia los profe-
sionales que estuvieron cerca de él durante 
su lucha contra el cáncer, que finalmente lo 
venció el 4 de junio. Agradecemos:

Al Dr. Kyu Tai Chung, quien tuvo a 
su cargo la tarea de acompañarlo -con su 
bonhomía y simpatía naturales- en ese 
momento de tremenda incertidumbre que 
es la etapa de diagnóstico.

A la Dra. Justina Martínez, su oncóloga, 
que siempre lo recibió de la manera más 
cordial, haciéndole -más de una vez- un lugar 
en su naturalmente colmada agenda. Ella le 
supo decir lo que estaba pasando con veraci-
dad no exenta de esperanza, un sutil y difícil 
equilibrio en estas situaciones extremas.

A todo el personal de quimioterapia 
y radioterapia, que realizó su trabajo con 
idoneidad y mucho cariño, convirtiendo 
estas prácticas de por sí cargadas de cierto 
dramatismo en experiencias amables y 
menos traumáticas.

Al Dr. Adrián Chehda, que atendió su 
cuadro de diabetes desencadenado por la 
enfermedad, brindándonos gentilmente 
su asistencia telefónica permanente, en 
ocasiones varias veces al día.

Y finalmente, de manera muy especial, 
al Dr. Eduardo Nicolás Butori, quien 
fue para Rubén una presencia benefactora 
y lo acompañó hasta el último momento. 
Además de llevar adelante brillantemente la 
medicación para combatir el dolor y su se-

escuché al Dr. Mc Lean, diciéndome que 
todo había salido bárbaro; por supuesto, 
me toqué la panza para asegurarme que el 
bebe estuviese.

La Dra. Justina Martínez me recomendó 
adelantar la cesárea y realizar una oforec-
tomía ya que el tumor tenía receptores 
positivos. Luego, en el Dr. Beruti encontré 
una persona que me inspiró tranquilidad y 
confianza. Mi bebé nació con 34 semanas, 
sin ningún inconveniente y yo comencé con 
el tratamiento de quimioterapia.

Hoy, mi bebe de 7 meses es divino; yo 
terminé mi quimioterapia y continúo el 
tratamiento de radioterapia.

Quiero agradecer y destacar la calidad 
humana que encontré en los doctores del 
Centro Mamario, en especial al Dr. Leo-
nardo Mc Lean, a la Dra. Laura Comercio, 
que con su dulzura me brindó tanta paz; al 
equipo de Obstetricia y Ginecología, al Dr. 
Beruti, que para mí fue como si hubiera sido 
el médico de toda la vida. A los médicos y 
enfermeras de Neonatología que cuidaron 
de mi bebe con tanto amor.  Al equipo de 
Oncología; a las chicas de quimioterapia 
que poseen la ciencia de la enfermería y la 
psicología .No quiero olvidarme del Dr. 
Paparatto (papá de mi amiga) que fue quien 
me hizo conocer a toda esta gran familia que 
encontré en el HUA.

A mi familia, a mi compañero de vida y a 
mi hijo Maty de 3 añitos que me ayudaron 
a recomponerme.

No se si médicamente soy una enferma de 
cáncer o si padecí cáncer. Sé que por 5 años 
el Hospital será mi segunda casa. Y si hoy me 
siento curada es gracias a todos ellos.  

Fernanda Carco






