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FACETA DEL PEDIATRA
VIVENCIAS DE UN PEDIATRA PERSONAL

Hay cuatro momentos en la vida de las personas:
el de aprender a hacer, el de hacer,

el de enseriar a hacer vy el de dejar de hacer.
Jaume Soler

Hay muchos modos de practicar la medicina y muchas mane-
ras de practicar la pediatria. El estilo de cada hombre tiene algo
valioso que ofrecer.

Las siguientes son observaciones surgidas luego de 33 afos de
practica ininterrumpida cuidando la salud de nifios en la ciu-
dad de La Plata.

El pediatra personal es un especialista en la asistencia de nifios,
provisto de conocimientos y habilidades bésicas y una fina sen-
sibilidad en el manejo de las relaciones humanas que le permi-
te crear y conservar relaciones terapéuticas. Conoce el medio
en el cual sus pacientes nacen, tiene registro acerca de su cre-
cimiento y desarrollo, es apto en el diagndstico y el tratamiento
de sus enfermedades, diestro para descubrir inmediatamente y
tratar cualquier complicacién posible.

Conoce c6mo se manejan los padres de sus pacientes bajo ten-
si6én, y evalia la validez que ellos hacen acerca de la salud de sus
hijos. Sabe que debe diagnosticar a la luz de dos gravedades: la
del sentir y la objetiva.

Conoce el papel peculiar en lo que se refiere a brindar asistencia
médica amplia y sabe que es considerado como el médico ge-
neralista de la etapa de la vida que incluye el periodo neonatal,
la nifiez y la adolescencia.

Tiene la confianza de sus colegas y sus pacientes.

Con los afios se transforma en un artesano, que escuchando a la
familia encuentra el camino més corto y menos traumdtico que
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lleve al nifio hacia su maximo potencial de salud.

Sabe que el arte para atender al paciente afecta la
imagen que éste tiene del médico mas que la cali-
dad técnica de la atencidn, e incluso sabe que, aun
siendo ésta técnicamente excelente, si no hay arte
en la atencién el paciente la percibe como de baja

calidad.

Apunta George Gadamer en El estado oculto de la
salud: “Es muy conveniente tomar conciencia de las
diferencias existentes entre la medicina cientifica y
el verdadero arte de curar... el conocimiento en ge-
neral se puede aprender, el segundo aspecto, en cam-
bio, s6lo puede adquirirse a través de la propia ex-
periencia y del propio razonamiento, y va maduran-
do con lentitud”.

Estas son conjeturas que es comprensible hacer acer-
ca de cualquier pediatra adecuadamente adiestrado,
maduro y experimentado, y es el resultado de una
construccién que demanda un esfuerzo sostenido.

Resulta necesario haber tomado conciencia de la ne-
cesidad de construirse, de verse a uno mismo como
un esbozo de médico abierto, un ser sin terminar, un
producto no acabado vy, por lo tanto, en transicion
hacia una mayor perfeccion.

Estimulado y guiado por docentes e instructores ca-
da uno emprende esa aventura, inexcusablemente
individual de hacerse pediatra personal.

Es obvio que ese proyecto no puede concretarse por
completo en el lapso tan fugaz de que disponemos
para intentarlo en la residencia.

¢Cual es la tarea de un pediatra personal?

La principal es el cuidado de la salud, centrando su
accionar en la supervision del crecimiento, desarro-
llo y nutricién, el manejo ambulatorio de enfermeda-
des agudas casi todas leves y alguna moderada, edu-
cacién para la salud y nueva morbilidad (salud bucal,
salud mental, comportamientos indeseados, trastor-
no de comportamiento de los padres, entrevista an-

tenatal, sindrome del nifio vulnerable, etc, etc, etc.).

El eje de esta tarea es la estrecha relaciéon médico-
paciente-familia; esta depende de maltiples factores
inherentes a la familia pero siempre requieren del
médico cosas tales como: honestidad, paciencia, des-
treza, discrecién, conocimiento, afecto, interés en lo
que le pasa al nifio, deseo de escuchar y comprender.

El vinculo médico paciente pediatrico, al igual que
el vinculo madre-hijo es asimétrico y funciona como
un sistema continente/contenido: cuando el dolor,
el sufrimiento, la enfermedad superan al paciente
(alude a la mama casi siempre) lo “desbordan”, el
pediatra puede contenerlo facilitando una trasvasa-
cién del sufrimiento, haciéndose cargo de lo dolo-
roso y prometiendo alivio.

¢Qué debe hacer
para mejorar su tarea cotidiana?

Debe revalorizar el vinculo, no olvidar la esencia,
sabiendo que la base del curar estd dada por el vin-
culo médico paciente.

Debe optimizar el vinculo, para ello no necesita una
alta tecnologfa. El gran médico espanol Gregorio
Maranon decia: “Para hacer medicina sélo se nece-
sitan dos sillas, hagamos sentar a nuestros pacien-
tes”. Lo fundamental es una palabra, un gesto, un
silencio compartido o el crear un espacio.

Nos recuerda Osvaldo Blanco en su reveladora con-
ferencia Papel del pediatra general: “El vinculo era
el recurso mas importante y a veces el tinico dispo-
nible en los origenes de nuestra profesion. En los
ultimos anos aparecieron valiosas tecnologias que
permiten prevenir y curar mds eficientemente, sin
embargo al mismo tiempo que se ha endiosado esa
nueva tecnologia, se ha desertado progresivamen-
te de la tecnologia fundacional de la medicina, que
es el encuentro y la comunicacién del médico con
sus pacientes. A veces la tecnificacién enceguece por
su brillo y desdibuja valiosos aspectos de la atencién
médica”.
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¢Cudl es su orientacion?

El pediatra personal ha elegido trabajar exclusiva-
mente con nifos y para el bien de los mismos, diri-
giéndose hacia la peculiaridad de éstos y también
de la enfermedad, confiando en que dispone de la
pericia profesional para manejarse prudentemente.
Sabe que la consulta pediatrica, segin las caracteris-
ticas del examen que se haya de practicar y segiin
la edad y la sensibilidad del nifio, encierra frecuen-
temente una cuota de agresividad. Disminuir o neu-
tralizar el temor a la agresién debe ser un compor-
tamiento permanente del pediatra. Al temor no se
lo vence necesariamente con explicaciones raciona-
les, sino con una clara demostracién de carifio, de
comprension y de adecuada proteccion. Sabe que a
veces hay que circunscribirse a someras revisacio-
nes, certificar la patologia aguda de tratamiento im-
perioso y suspender el examen.

Para convertirse en el pediatra personal de una fa-
milia y servir al nifio durante largo tiempo se nece-
sita construir confianza, respeto, un camino comin,
una historia en la que los dos se necesiten.

Nos apunta con claridad Sergio Sinay en Didlogos
del alma: “La confianza como el amor no se cons-
truye en un instante, es una flor delicada que tarda
en florecer. No hay confianza donde previamente
no hubo didlogos, miradas, silencios compartidos.
Se edifica ladrillo a ladrillo, acto tras acto. No estad
en los vinculos como punto de partida més alla de
que tengamos el deseo o la intuicién de confiar. Se
trata mejor de un punto de llegada convergente; no
se construye con el deseo o la voluntad de una sola
persona, necesita de dos o de todos los que estén
involucrados en el vinculo™.

Se requiere presencia, buena fe, compromiso y tra-
bajo. La confianza no nace cuando el destino toca
con una varita magica a un médico y un paciente.

¢Cudles son sus finalidades?

Con el tiempo se desplaza el enfoque primario de

tratar la enfermedad al de prevenirla, detectando y
enfocando con medidas preventivas y prospectivas
los riesgos en salud precursores potenciales de en-
fermedades y problemas.

Brindar diagnéstico y tratamiento de 6ptima calidad
es el segundo objetivo.

¢Cuales son sus funciones?

Funcidn de pilar: sobre todo en situaciones criticas,
con su accién o por simple presencia, debe ser capaz
de amortiguar los movimientos, casi siempre brus-
cos, que las crisis plantean.

Funcién normatizadora: desde la visién de la fami-
lia esta capacitado para trazar una linea divisoria
normal/anormal, salud/enfermedad.

Finalmente tiene la funcién de mediador entre la
“cultura médica” a la que la comunidad le permiti6
acceder y la “cultura no médica” de la comunidad
a la que pertenece.

Este mediar implica varios pasos:

1. Disponibilidad para ver, escuchar y sentir.

2. Un aguzado espiritu critico para decodificar lo
que ve, escucha o siente.

3. Agrupar, jerarquizar y construir esos datos para
llegar a un diagndstico.

4. Usar la actitud, la palabra y los medicamentos en
las dosis necesarias para prevenir o curar.

¢Cuales son sus valores?

Dedicacion al servicio: es éste un requisito indispen-
sable que precede a las ambiciones hospitalarias, a-
cadémicas y de investigacion.

Disponibilidad: “Una de las funciones mas impor-
tantes del pediatra es tener el auto estacionado en
la puerta de su casa. La gente sabe asi que puede con-
tar con él.” Esta vieja aseveracion, usada como me-
tafora de la disponibilidad emocional que el médico
personal debe tener en relacion a los pacientes que
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le solicitan ayuda, tiene vigencia todavia. Se debe
prestar el oido, la atencién, el tiempo, y los conoci-
mientos cada vez que nos sean requeridos.

Maestro: para el pediatra personal ensefiar es un ser-
vicio que agrada, desarrolla confianza y seguridad
en los pacientes, y hace la consulta mucho mas fa-
cil para ellos y menos cargada de ansiedad. Ayudar
a los padres a comprender la fiebre como sintoma
y no temerle, conocer los accidentes e intoxicaciones
y c6mo prevenirlos se cuentan entre las cosas que
diariamente ensefia el pediatra personal.

Terapeuta: en cierta medida realiza psicoterapia con
la anamnesis, en examen fisico prolijo y una actitud
comprensiva. A su vez la demostracion de competen-
cia y habilidad para obtener datos completos para el
diagnéstico es en si mismo de apoyo psicolégico.

Comunicacién: debe ser considerada un ingredien-
te principal en el cuidado médico pediatrico. Se de-
be prestar especial atencion a escuchar, educar para
la salud, hablar en lenguaje llano, aclarar indicacio-
nes, alentar, tranquilizar, explicar y ser receptivo a
preguntas. Cuando la comunicacién es efectiva me-
jora la comprensién de las enfermedades, la satisfac-
cién y la adherencia a los tratamientos.

Lentitud: como en tantos otros aspectos de la vida
lo mas rapido no es siempre lo mejor. Incorporar a
nuestra tarea algin espacio para lo lento no solo es
hermoso. También es sensato y hasta juvenil.

Calidez: el pediatra y fil6sofo colombiano Francis-
co J Leal Quevedo nos advierte “El acto médico de
calidad debe ser calido, el calor se transmite solo
por contacto. La verdadera calidez es empatia y vie-
ne de adentro, es centrifuga. La calidez es parte del
acto médico y no es un hecho sino un valor”.

Coordinar servicios: asume la responsabilidad pro-

fesional de las actividades combinadas de muchos
especialistas cuando sean necesarios.

Comencé a disfrutar de la pediatria personal cuan-
do percibi el valor terapéutico de las palabras bon-
dadosas, consoladoras y honradas dichas a los pa-
dres. Pueden tolerarse las llamadas telefénicas noc-
turnas al parecer inutiles si uno aprecia el efecto
calmante de sus comentarios en los padres preocu-
pados, que excede, con mucho, a la potencia de los
tranquilizantes.

Al poco tiempo de terminar la residencia tuve la in-
mensa fortuna de conocer al Dr. Luis Garcia Azza-
rini, luego el privilegio de ser su amigo y compar-
tir momentos inolvidables. Debo decir con orgullo
que ha sido mi verdadero mentor como pediatra per-
sonal y sin lugar a dudas el mejor de los nuestros.

En “Recordar el pasado para afirmar el porvenir”
su compafiero y reconocido médico de nifios, el Dr.
Roberto Mateos, lo evoca asi: Pediatra sensible, con-
vencido de la necesidad ineludible que el médico de
nifios debe dedicar su vida al cuidado de la salud de
la infancia y asi lo hizo; utilizando sus propias pala-
bras... “hasta el ultimo suspiro”.

Creador de un estilo en el ejercicio de la pediatria
que por aquellos arios (comienzos de los 70) no exis-
tia, compariero afectuoso de los nifios y consejero
comprometido de los padres, fue el primer profesio-
nal médico en recibir con un carifioso beso a los pe-
quernios pacientes y a los padres.

Poseedor de una gran capacidad de observacion y
una rapidez casi sobrenatural para detectar precoz-
mente los problemas graves de salud de los nirios
que asistia. Siempre comentaba: “yo soy apenas, si
algo soy, un pediatra™.

Es basicamente “la camiseta” de Luisito la que luz-
co orgulloso y me orienta desde siempre en el ejer-
cicio diario. ®
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LA REDACCION DEL TiTULO
EN LOS ARTICULOS MEDICOS

Resumen

En este trabajo, presentamos una selecciéon de anomalias frecuen-
tes en la construccion de titulos que identifican la produccion
de relatos orientados hacia el avance de la ciencia, en literatura
médica. Esos titulos aparecen publicados en revistas cientificas
indizadas como articulos de investigacion, trabajos originales,
casos clinicos o revisiones sistematicas.

El concepto de anomalia aqui refiere a realizaciones semdnticas,
sint4cticas o gramaticales inadecuadas en la elaboracién del e-
nunciado que compone el titulo de un trabajo, pero también
es relativo a los criterios de uniformidad que a la vez describen
y prescriben la produccién de textos médicos, caracterizados por
su retérica y por su alto grado de estabilidad estructural. Se tra-
ta de una regulacién peticionada por sociedades cientificas y le-
gitimadas por convenciones de editores de publicaciones médi-
cas como la de Vancouver o la American Psychological Associa-
tion Style. Tienen consenso internacional y constituyen la pre-
ceptiva de las normas de publicacién.

En la muestra, se examinan las propiedades del titulo escrito co-
mo objeto comunicacional; los patrones discursivos que mas se
reiteran en los titulos anémalos y la orientacion de los tipos tex-
tuales que subyacen en la confeccion de los titulos que forman
parte del corpus.

Se identifican los errores habituales en la redaccién de un titu-
lo eficaz, pero ademds, la escisién entre los criterios con los que
las preceptivas definen un buen titulo y las preferencias discur-
sivas de los autores, expresadas en secuencias, (paquetes de fra-
ses) de uso corriente que se repiten con insistencia dando lugar
a estereotipos lingiifsticos que adquieren su fuerza elocutiva no
s6lo por la frecuencia con la que circulan sino por la aceptacién
en el interior de la comunidad cientifica.

De este modo, se genera una tendencia en contrapunto por la
que se institucionalizan anomalias que no son necesariamente
percibidas por los actores implicados en la comunicacién co-
mo deficiencias en la construccién del titulo, cuya “buena for-
ma” se remodela en el tiempo segin la influencia de procesos
sociales y culturales.

Key words: literatura médica, titulo, enunciado, redaccién, preceptiva.
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Introduccion
I. LA PRECEPTIVA Y EL ESTILO

La literatura médica en su versién académica-cien-
tifica puede ser considerada una institucién dentro
del campo de los saberes médico. Como tal tiene una
relativa autonomia, una tradicién y una convencién
propia.

Su escritura se relaciona con la competencia lingiiis-
tica de la lengua general del autor y con la particu-
lar de la lengua especifica.

Este conocimiento de la lengua especifica permite
distinguir el tipo de conducta lingiiistica que requie-
re el autor en el contexto y la situacién de escritura
de un articulo.

Al igual que el aprendiz de una lengua segunda, el
conocimiento de la literatura médica implica tanto
para el locutor como para el lector, reconocer la op-
cién adecuada entre una variedad expresiones posi-
bles, cuya su funcién se define en términos de efi-
cacia y efecto, por caso la restriccion a ciertos re-
cursos formales o de ramificaciones simbdlicas (lo
que el uso reprime o destaca por ser un lenguaje
especializado).

Asi, hay elementos lingiiisticos contextualmente con-
dicionados dentro del lenguaje médico que pueden
ser entendidos como indicadores de un estilo que
enlaza un gran nimero de textos relacionados entre
los que se pueden marcar cualidades tnicas diferen-
ciadoras y cualidades compartidas.

La palabra estilo tomada en su mis amplia acepcion
como forma implica una seleccién en el interior del
campo textual a distintos niveles: gramaticalidad, 1é-
xico, frases, clausulas, oraciones o, en un nivel ma-
crolingiiistico, paquetes de frases. El estilo es también
tributario de los criterios de uniformidad caracteri-
zados, adem3s de por su retdrica, por su alto grado
de estabilidad estructural (formatos) cuyo andamia-
je es impuesto y legitimado tanto por convenciones
de editores de publicaciones médicas cuanto por so-
ciedades internacionales reconocidas por su inciden-
cia y su prestigio.

Tal es el caso de las denominadas Normas de Pu-
blicacién de Articulos Biomédicos, proporcionadas
por primera vez en 1979 por el Comité Internacio-
nal de Directores de Revistas Médicas, conocido co-
mo Grupo Vancouver (International Comitee of Me-
dical Journal Editors ICMJE) con las sucesivas re-
formulaciones del 2003, o las normas de la World
Association of Medical Editor que retoma la refle-
xi6n de los mismos topicos, o los proporcionados
por la Sociedad Americana de Psicologia para las re-
vistas de ciencias naturales, que afiaden el modo de
consignar las referencias en el texto y la bibliogra-
fia, el uso 6ptimo de los verbos, pronombres, arti-
culos, conjunciones, etc. y que coincide en algunos
aspectos con las regulaciones de otra preceptiva: la
del denominado estilo Harvard.

En términos de la escritura producida por la comu-
nidad médica estos criterios tienen consenso inter-
nacional, se transmiten como indicaciones para los
autores, se divulgan como normas de presentacién
y se conocen genéricamente como Estilo Vancouver
o el APA Style Article. La modelizacion de la escri-
tura que proponen tiene un indiscutido poder de
legitimacién, estabilizan el discurso médico y lo en-
vuelven de un caricter universal puesto que tiene
competencia para los diferentes idiomas.

De este modo, lo que se puede y debe ser escrito se-
gtn estos estilos configura un preconstruido que or-
ganiza un programa unificado por el cual la escritu-
ra de cada autor, un agente reproductor del estilo
reconocido, participa de un lenguaje entre colegas.

II. QUE ES UN TITULO?

El enunciado que de modo independiente remite a
un texto para indicar al lector a qué refiere el texto
al que encabeza recibe el nombre de titulo: una pa-
labra, una frase corta da un nombre, identifica a una
obra o un documento. El titulo es siempre una ins-
cripcién que realiza una funcién anticipadora.

Las consideraciones acerca de la redaccion del titu-
lo en los trabajos de literatura médica, como se dijo,
se expresan a través de un metadiscurso (Vancou-
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ver, APA, etc), una serie de postulados que indican
la buena forma de la escritura dentro del campo dis-
ciplinario. Sin embargo es habitual que los titulos de
los documentos se disparen por fuera de la norma.

Una manera de ver esta diferencia es presuponer que
los autores desconocen lo que las normas de escri-
tura peticionan. Otra, es considerar por qué en el ca-
so del titulo el metadiscurso tiene poco impacto.
La primera conjetura es poco probable. Cuando un
autor envia un articulo a una revista de su especia-
lidad, es habitual que revise las normas de publica-
cién que aparecen al final de cada ejemplar. Alli se
enterard de que lo que se espera de su escritura de-
be ser compatible con un modelo de evento comu-
nicacional formalmente tipificado.

Un programa de escritura

Segln el consenso para la redaccién del titulo apro-
piado, en los estilos que citamos se peticiona que:
= el titulo sea claro, exento de redundancias.

= breve (pero) de modo tal que el lector identifique
el tema y facilite una indizacién precisa del documen-
to. En consecuencia, no se aceptan los titulos bre-
ves pero demasiado generales. Hay coincidencia en
que el titulo no deberia exceder las 15 palabras.
Los expertos y las publicaciones cientificas prestigio-
sas rechazan también:

= el exceso de articulos y de preposiciones,

= las abreviaturas,

» la declaracion de la tipologia de articulo o del di-
sefio de la investigacion inscriptas en el titulo.

= los enunciados interrogativos.

u los titulos partidos en titulo principal-subtitulo se-
parados por dos puntos o por punto y seguido.

= un titulo que inscriba un articulo en serie o en par-
te. Se espera que cada estudio publicado sea inde-
pendiente para evitar que la indizacién resulte im-
pedida puesto que es imposible reconstruir un titu-

lo doble.

Aunque se trate de una receta de pocos ingredien-
tes y un poco ambigua, la aspiracién de la precep-
tiva abarca niveles [éxicos, semanticos gramaticales
y sinticticos pero también pragmadticos.

Pero ocurre que la preceptiva deja afuera las difi-

cultades que la redaccién del titulo supone y cuan-
do muchos autores-docentes dentro del campo mé-
dico, pretenden abrir el juego de las dificultades,
sus propias advertencias caen en cliches del tipo “el
titulo debe ser claro”, “no debe ser telegrafico”.

Las propiedades del titulo
como objeto comunicacional

En relacién a la escritura se suele definir al titulo co-
mo el enunciado con el menor ntimero de palabras
que describen adecuadamente un contenido.

En un articulo cientifico las bases de datos haran fo-
co en el titulo para el racconto de algunas expresio-
nes descriptoras.

Estas consideraciones son elocuentes de una de las
propiedades del titulo: su cualidad informativa.
De hecho la condensacién seméntica es un deriva-
do de la concisién (cantidad de palabras con valor
informativo).

Esta concisién es ya un programa de lectura de ahi
que la brevedad sea a veces una de las condiciones
problematicas en la elaboracion de un titulo adecua-
do. A veces un titulo que informa no es conciso o
al revés puede ser conciso, pero no informa.

La dinamica entre las variables informacion y bre-
vedad da una idea de la escala de representacion y
de las competencias de lectura obligadas que pide
un titulo. Entre ellas, habilidades cognitivas, que su-
madas al conocimiento de los referentes epistémicos
del propio campo, se relacionan por caso con las es-
trategias elipticas puestas en juego en la codificacion
del mensaje.

A diferencia del material textual de un documento,
el titulo se lee en un solo golpe de vista y en esa
primera lectura debe ser comprendido: los titulos
son entonces de gran relevancia para la constitucién
del sentido y para la modulacién del comportamien-
to del lector. Configuran en si mismos una escena
cultural en miniatura que sirve de matriz a la des-
treza autorial y el rol activo del lector para entrar en
sintonia (0 no) con un mensaje.
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Asi pues el titulo es la via regia hacia el texto. De-
cide su apertura, la continuidad de la lectura o su
desestimacion y por esta caracteristica puede ser en-
tendido como un enunciado de fronteras que en el
borde de su legilibilidad conlleva el mandato, la ilu-
sién o la expectativa de manifestar en si mismo y
anticipar, un lenguaje transparente.

En este trabajo daremos cuenta de algunas de las a-
nomalfas mas comunes que solemos encontrar en la
redaccién de un titulo adecuado.

Contrastaremos con la normativa ciertas infraccio-
nes que se cristalizan como estereotipos desviados
del modelo y cuya reproduccion son una senal de
que estan “naturalizadas”.

Registrar esta tension entre la desviacién y la nor-
ma nos permite observar una obturacién del sentido
(el contenido informacional) del enunciado que afec-
ta su funcién comunicativa y que se manifiesta a tra-
vés de los mecanismos de cohesion y coherencia.

Al considerar las ocasiones en que el estilo es parte
del significado, nuestro propésito es dilucidar las di-
ficultades del autor para seleccionar en el enunciado
que redacta qué es lo que en una frase debe consi-
derarse como valores denotativos cuyo conjunto ga-
rantice el contenido informacional del titulo.

Material y método

En este trabajo haremos un recorrido de ida y vuel-
ta entre los requisitos de redaccion del titulo deriva-
dos de las convenciones estilisticas apuntadas y las
anomalias encontradas en la produccién concreta de
titulos publicados.

Para ello conformamos un corpus a través de un
repertorio extraido de diversas publicaciones médi-
cas de diferentes especialidades.

Los titulos se retranscriben tal como fueron puestos
en circulacién en versién impresa, en publicaciones
indizadas, en idioma espafiol, durante el periodo
2000-2005.

Esas revistas son: Acta Cancerolégica de la Soc. Pe-
ruana de Cancerologia, Revista Ecuatoriana de Me-

dicina, Anales del sistema Sanitario de Navarra, Re-
vista de Gastroenterologia Nacional de la Sociedad
Mexicana de Gastroenterologia y Dermatologia Pe-
diatrica Latinoamericana de la Sociedad Latinoame-
ricana de Dermatologia Pediétrica.

Se convoco a 3 profesionales de la salud a quienes se
les explicito cudl era el sentido del trabajo que reali-
zamos a fin de integrarlos como lectores-informantes.

Los informantes no guardaban relacién entre ellos
y pertenecen a campos médicos diferentes: terapia in-
tensiva, clinica médica y cirugia. Todos son autores
de articulos publicados y tienen competencia para
percibir los esquemas de formato y las desviaciones
respecto del modo aceptado por el estilo-modelo.

En relacién a nuestro propdésito se dividié el cor-
pus y se les provey6 de un conjunto de titulos a ca-
da uno.

Se les pidié que en cada enunciado localizaran as-
pectos que dificultaran la aceptacién de los conte-
nidos textuales a la luz de la adecuacion, la eficacia
y la efectividad, aspectos que configuran la red de
relaciones semdntico pragmaticas de un texto (Ca-
salmiglia, 2007). Ese sefialamiento sobre el corpus
forma parte de este apartado.

De este modo, en los apartados siguientes analiza-
remos las selecciones no estilisticas que obturan la
legibilidad en la redaccién de los titulos, haciendo
foco en la carga informativa y contrastandolas con
las transformaciones realizadas por los informantes
para la reescritura de los titulos de modo adecuado.

Corpus

1. Enfermedades raras: concepto epidemiologia y
situacién actual en Espafa.

2. Reordenamiento de los genes BCR-ABL en el es-
tudio de la biologia molecular del cincer de mama
en el Hospital Nacional Daniel A. Carrion-Callao.
3. La biopsia cerebral por estereotaxia en el Insti-
tuto de Enfermedades Neoplasicas.

4. Ganglio centinela en cdncer de mama experien-
cia en el Instituto de Enfermedades Neoplésicas.
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5. Estudio abierto multicéntrico de tramadol de ac-
cién retardada en el manejo del dolor crénico con
canceroso y por cancer.

6. Cancer de pulmén a células pequenas experien-
cia de 10 afios en el Instituto de Enfermedades Neo-
plésicas Eduardo Ciceres Graciani.

7. Polipos hiperplasticos del estébmago con trans-
formacién maligna en adenocarcinoma, considera-
ciones sobre histogénesis.

8. Angiofibromiolipoma gigante del es6fago. Articu-
lo original (es6fago).

9. Carcinoma epidermoide del ovario en teratoma
quistico maduro. Consideraciones patoldgicas. His-
togénesis. Evaluacion.

10. Céncer de cuello de utero a células pequefias.
11. Alimentacion Parenteral.

12. Sepsis y Shock séptico. Definicién, epidemiolo-
gia, patogénesis, hemodindmica, diagnéstico y tra-
tamiento.

13. Mastocitosis cutdnea, experiencia de diez afios
en el Servicio Dermatoldgico del Hospital Univer-
sitario de Caracas.

14. Prevalencia de la microalbimina en una pobla-
cién de Navarra Septentrional y su relacién con o-
tros factores de riesgo cardiovascular.

15. Incapacidad laboral por patologia del aparato
locomotor en la comunidad Floral de Navarra, as-
pectos epidemiolégicos.

16. Tratamiento clinico de las enfermedades trom-
boembdlicas en cirugfa ortopédica con HBPM.
17. Es atil la relacion AST/ALT en el diagnéstico de
easteatohepatitis no alcohélica (NASH).

18. Tratamiento ambulatorio de pacientes con neu-
tropenia febril de bajo riesgo de acuerdo al indice
de riesgo MASCC.

19. Ventilacién mecanica no invasiva VINI-CPAPR,
20. Apoptosis, proliferacion celular y helicobacter en
la carcinogénesis gastrica. Estudio inmunohistoqui-
mico y correlacién histolégica en 83 casos del INEM.
21. Estudio comparativo de la eficacia entre la pas-
ta de zinc 10% versus pasta de zinc 10% mds hi-
drocortisona 1% en pitiriasis alba en nifios, Quito,
Ecuador.

22. Resultado del tratamiento del carcinoma epi-
dermoide temprano de lengua oral: 70 casos, INEM.
23. Necesidades en las enfermedades raras duran-
te la edad pediatrica.

24. El farmacéutico en el contexto de las enferme-
dades raras y los medicamentos huérfanos.

25. La vieja batalla entre la especie humana y el ba-
cilo de Koch: es posible sofiar con erradicar la tu-
berculosis.

26. Enfermedades metabdlicas en la edad adulta.
27. El laboratorio en el diagnéstico de las enferme-
dades raras.

28. Los errores congénitos del metabolismo como en-
fermedades raras con un planteo global especifico.
29. Se detectan los primeros enterococcus faecium
resistentes a vancomicina en dos hospitales de Quito.
30. Anticoagulacién en fibrilacién auricular y an-
tigregaciéon en diabetes mellitus tipo2: cémo lo
hacemos?.

31. El tratamiento de la osteoporosis: heterogéneo,
ineficaz y sin evidencia cientifica?.

32. Sindrome de Distress respiratorio agudo: sabe-
mos donde estamos y hacia dénde vamos.

33. Variacion de los pardmetros de laboratorio en
pacientes con manejo pardlisis tumoral en leucemias
agudas.

Corpus Marcas

1. Enfermedades raras': concepto epidemiologia’ y
situacion actual en Espaiia’.

2. Reordenamiento de los genes BCR-ABL en el es-
tudio de la biologia molecular del cincer de mama
en el Hospital Nacional Daniel A Carrion-Callao’.
3. La biopsia cerebral por estereotaxia en el Insti-
tuto de Enfermedades Neoplasicas®.

4. Ganglio centinela’ en cidncer de mama experien-
cia* en el Instituto de Enfermedades Neoplisicas®.
5. Estudio abierto multicéntrico’ de tramadol de
accion retardada en el manejo' del dolor crénico
€ON_canceroso y por cancer’.

6. Cancer de pulmon a’ células pequenas experien-
cia de 10 afios* en el Instituto de Enfermedades
Neoplisicas Eduardo Caceres Graciani’.

7. Pélipos hiperplasticos del estémago con transfor-
macién maligna’ en adenocarcinoma, consideracio-
nes sobre histogénesis’.

8. Angiofibromiolipoma gigante del es6fago. Articu-
lo original® (es6fago’).

9. Carcinoma epidermoide del ovario en teratoma

quistico maduro’. Consideraciones patolégicas. His-
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togénesis. Evaluacién’.

10. Céncer de cuello de utero a’ células pequeiias
11. Alimentacién Parenteral®.

12. Sepsis v Shock séptico'. Definicién epidemio-

30. Anticoagulacién en fibrilacién auricular y antigre-
gacién en diabetes mellitus tipo2: cémo lo hacemos?".
31. El tratamiento de la osteosporosis: heterogéneo,
ineficaz v su evidencia cientifica?".

logia patogénesis hemodindmica diagndstico y tra-
tamiento’.

13. Mastocitosis cutidnea', experiencia de diez anos*
en el Servicio Dermatolégico del Hospital Univer-
sitario de Caracas’.

14. Prevalencia de la microalbiimina en una pobla-
ci6n de Navarra Septentrional’ y su relacién con
otros factores de riesgo cardiovascular.

15. Incapacidad laboral por patologia del aparato
locomotor en la comunidad Floral de Navarra’, as-
pectos epidemiolégicos’.

16. Tratamiento clinico de las enfermedades trom-
boembdlicas en cirugia ortopédica con HBPM”.
17. Es atil" la relacion AST/ALT’ en el diagndstico
de easteatohepatitis no alcohdlica (NASH”).

18. Tramiento ambulatorio de pacientes con neutro-
penia febril de bajo riesgo’ de acuerdo al indice de
riesgo MASCC’.

19. Ventilacién mecanica no invasiva VNI-CPAP”.
20. Apoptosis, proliferacién celular® y helicobacter
en la carcinogénesis géstrica. Estudio inmunohisto-
quimico vy correlacién histoldgica en 83 casos® del
INEM®.

21. Estudio comparativo® de la eficacia entre la pas-
ta de zinc 10% versus pasta de zinc 10% mds hi-
drocortisona 1% en pitiriasis alba en ninos, Quito,
Ecuador’.

22. Resultado del* tratamiento del carcinoma epider-
moide temprano de lengua oral’: 70 casos, INEM’.
23. Necesidades en las enfermedades® raras durante
la edad pediatrica’.

24. El farmacéutico® en el contexto de las enferme-
dades raras y los medicamentos huérfanos'.

25. La vieja batalla' entre la especie humana y el
bacilo de Koch: es posible sofiar con erradicar la
tuberculosis?"'.

26. Enfermedades metabdlicas en la edad adulta®.
27. El laboratorio® en el diagnéstico de las enferme-
dades raras.

28. Los errores' congénitos del metabolismo como en-
fermedades raras con un planteo global especifico®.
29. Se detectan los primeros’ enterococcus faecium
resistentes a vancomicina en dos hospitales de Quito’.

32. Sindrome de Distress respiratorio agudo: sabe-
mos dénde estamos y hacia dénde vamos''.

33. Variaci6n de los parametros de laboratorio en pa-
cientes con manejo’ parilisis tumoral® en leucemias

agudas’.

Referencias

1. Expresiones metaféricas

2. Secuencias del desarrollo del trabajo en el enunciado
del titulo, o la tipologia de articulo

3. Indicaciones de locus (ciudad, pafs, Servicios)

4. Indicaciones de tiempo en el titulo

5. Significados redundantes, o sobre explicacién

6. Expresiones de significado confuso o antinémico
7. Sustitucién preposicional o Iéxica

8. Elision

9. Acrénimos

10. Enunciados generales

11. Enunciados compatibles con titulos de divulgacién.
Resultados

En el marco general de la lingiifstica del texto pri-
meramente sefialaremos las selecciones no estilisti-
cas mis relevantes que desestabilizan la coherencia
y la organizacién textual de los titulos que forman
parte del corpus.

LAS SELECCIONES NO ESTILISTICAS
Y LA OPACIDAD DE LA INFORMACION

A continuacion observaremos las reformulaciones
realizadas por los informantes para restituir el sen-
tido de los enunciados.

= En el nivel semantico
Las expresiones metaféricas como valores
adicionales extratextuales

Expresiones como enfermedades raras, medicamen-
tos huérfanos, manejo del dolor, la vieja batalla, tie-
nen un valor extratextual.

Algunas pueden anadir un matiz expresivo a la elec-
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cién que el autor hace en el interior de su disponi-

bilidad 1éxica.

Asi, enfermedades raras refiere a las de ocurrencia
eventual, poco tipificadas, pero desde la perspectiva
semdntica, hay un corrimiento hacia cierta forma pro-
pia de la denominada funcién poética del lenguaje.
Si consideramos el par salud-enfermedad, y a la en-
fermedad como una trastorno del estado de salud,
la construccion enfermedades raras lleva implicita u-
na alteracién respecto del estado de salud pero tam-
bién dentro del repertorio conocido de las enfer-
medades y en este sentido, adquiere el sentido de
“incomprensible”.

Como afirma Ciapuscio (2005) el empleo de la me-
téfora “depende y se orienta hacia el interlocutor
quien debe interpretarla y aceptarla”, en este caso las
enfermedades raras lo son, en la taxonomia de en-
fermedades regitradas, para la comunidad médica.
La eleccion del término es interesante ya que en un
registro mds académico, el autor podria haber ele-
gido de “baja prevalencia”.

Medicamentos huérfanos es una metéfora extendida
que apareci6 por primera vez en 1983 para sefialar
a los farmacos no producidos a escala industrial.
Como no hay un término o una construccién alter-
nativa, la expresién tiene un matiz subjetivo mds dé-
bil y en relacién a su codificacién un valor informa-
tivo mds estabilizado.

Con manejo es una expresion que en un registro co-
loquial esta colocada en lugar de tratamiento.
Manejo esti también ligado a conduccién, o domi-
nio en el uso de instrumentos. Como en el caso de
“la vieja batalla” se trata de expresiones en la que
se oculta la superacién o no, sobre una cierta difi-
cultad. Ambas son selecciones con caracter anal6-
gico que resultarfan apropiadas en una comunica-
cién entre legos.

» En el nivel sintactico-semantico
Incrustaciones que suplen un vacio de informacion

Los segmentos indicados con * o * sefialan en el cor-
pus, un tipo de sobre explicacién puesto que los

modos de divisién o secuenciacién en el desarrollo
del articulo médico, tanto como la tipologia a la que
pertenecen resultan visibles en el interior del texto
o desde la estructura del formato particular de ca-
da articulo.

La informacién que proveen es secundaria en rela-
cién con las posibilidades de concisién que requie-
re la redaccion del titulo.

En el caso de los segmentos marcados con °, la ex-
tensién del enunciado es ocupada por precisiones
de lugares: pais, ciudad o servicio médico donde se
obtuvieron los datos o se realizo el trabajo.

Son rasgos situacionales que se suelen colocar en las
llamadas portadillas en el momento en que se en-
trega el trabajo para su publicacién y complemen-
tan otros datos del autor. Consideradas como uni-
dades lingiiisticas no son susceptibles de funcionar
como palabras descriptoras.

Las podemos englobar como locus, que unidos o
combinados con reforzadores como experiencia o
experiencia de 10 arios son portadoras de elemen-
tos que reflejan algo de la circunstancia personal o
de los condicionamientos sociales del autor.

Tanto las tipologias de articulos como los locus tie-
nen alta predictibilidad con una relevancia informa-
tiva escasa o nula.

Desde la perspectiva comunicacional, son interac-
ciones solo subjetivamente satisfactorias, (Van Dijk
1983) pues tGnicamente realizan la aspiraciéon de uno
de los participantes de la funcién comunicativa: la
del autor.

= En el nivel Iéxico
Operaciones de decodificacion poco econémicas

1. Reiteraciones entre el pleonasmo y la taulologia
Elecciones como ganglio centinela en cdncer de ma-
ma, transformaciones malignas en adenocarcinoma,
combinaciones como tratamiento ambulatorio-bajo
riesgo, carcinoma de lengua oral, o carcinoma de
ovario-teratoma-quistico maduro se caracterizan por
decir de algtin modo lo ya dicho.

Resultan una préctica poco econémica ya que obli-
gan al lector a substraerse del desvio que atenta con-
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tra la cohesién del enunciado: mientras aumenta la
redundancia disminuye la previsibilidad del mensa-
je para el lector.

2. Problemas de cohesién por sustituciones
Iéxicas: hiper6nimos

El uso de siglas (sintagmas nominales simplificados),
abreviaturas y acrénimos, con la finalidad de produ-
cir anotaciones escuetas también produce una inte-
rrupcion en la decodificaciéon del mensaje.

En tanto que el significado de un acrénimo es la
suma de los significados de las palabras que lo for-
man, todo acrénimo es un hiperénimo.

Un riesgo que conlleva esta eleccion es el de que con
el tiempo ciertas formulas cambian de significado.
La acronimia es un procedimiento comtin en el len-
guaje médico cotidiano.

Tanto las siglas como los acrénimos entorpecen la
inclusiéon de palabras en un indice.

Pero ademads desalientan la lectura de un texto pues
la informacién tan resumida puede resultar absur-
da o poco inteligible.

Las relaciones semdnticas de cohesién y de con-
gruencia también pueden trastabillar por via de la
elipsis, la agramaticalidad del régimen preposicio-
nal o bien por la secuencia de sintagmas en los que
no resulta posible reconstruir el sentido de los le-
xemas encadenados.

Veamos ejemplos extraidos del corpus:

- necesidades en las enfermedades raras: la elision
de qué tipo de necesidades no es susceptible de ser
repuesta por el lector.

- cdncer de pulmén a células pequerias: es dificil re-
construir cudl es el criterio que rige la preferencia
del usuario que opta por “a” en el lugar del geniti-
vo: de células pequerias se opone a de células gran-
des. Sin embargo no hemos detectados casos en que

aparezca la construccién a células grandes.

- dolor crémico con cancerosos y por cdncer, plan-
teo global especifico, o apoptosis- proliferacion ce-
lular son selecciones que no alcanzan la congruen-
cia necesaria.

En estos casos, las antitesis rompen los lazos refe-
renciales entre los constituyentes del enunciado. (Cia-
puscio, 1994).

Como vemos, todas ellas para poder ser decodifica-
das requieren que el lector realice operaciones de
inferencia y transferencia desde el campo de saber
compartido.

En: “Los errores congénitos del metabolismo como
enfermedades raras con un planteo global especifi-
co”- el enunciado combina una metafora, una cons-
truccidon comparativa y una antitesis.

La construccién comparativa estd en lugar de una
construccion causal ya que el autor se refiere a en-
fermedades de baja prevalencia producidas por al-
teraciones metabdlicas.

Y la antitesis es un segmento que no puede ser re-
cuperado por la competencia del lector para el en-
tendimiento lingiiistico.

= En el nivel 16gico
Relacion entre el Titulo, el Tema y el Problema

Una anomalia frecuente es la de los advertidos co-
mo “titulos demasiado generales”.

El procedimiento para esta generalidad puede ocu-
rrir como se vio en los ejemplos del corpus, con cons-
trucciones que no abren la progresién hacia la infor-
macién como en el caso de enunciados tautoldgicos.
Pero hay otro modo, frecuentemente elegido por los
autores como tributo a la brevedad y que consiste en
enunciar el tema en lugar del titulo. Por caso en nues-
tro corpus: Nutricion Parenteral, Sepsis y Shock sép-
tico, Mastocitosis Cutdnea.

La construccién del titulo supone un desagregado
de informacion respecto del tema mediante el cual
se ilumina alguno de sus aspectos, estableciendo un
recorte.

Dicho de otro modo, esa informacién particulari-
za al titulo porque describe al tema por uno de sus
aspectos.

Esta aspectualizaciéon que describe al tema produce
un anclaje referencial del titulo respecto del texto
al que encabeza, puesto que un tema puede ser abor-
dado desde mdltiples perspectivas.
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Por otra parte el aspecto seleccionado conserva la
propiedad de los procesos descriptivos (Filinich,
2003) segun la cual esa parte, puede a su vez trans-
formarse en un nuevo tema.

Consideremos los siguientes casos:

1. Nutricién parenteral

2. Nutricién parenteral domiciliaria

3. Nutricién parenteral domiciliaria en pacientes
pediatricos

4. Riesgos en el abordaje de la nutricién parenteral
domiciliaria en pacientes peditricos

En el primer enunciado s6lo conocemos el tema.
En el segundo, el tema se aspectualiza: la informa-
cién que particulariza al enunciado como titulo es
domiciliaria, puesto que el paciente puede recibir nu-
tricién parenteral en internacién.

En el tercero, el aspecto forma ahora parte del tema:
Nutricion parenteral domiciliaria y la informacion
que la particulariza es en pacientes pedidtricos.

En el Gltimo caso, aparece ademas el problema: Ries-
gos en el abordaje.

El problema puede no formar parte del titulo.

En ocasiones es el lector quien lo infiere, en otros
estd consignado.

En: “Sobrepeso en nifos de 2 a 5 afios en comunida-
des rurales” el tema es la nutricion en comunidades
rurales, y el problema el sobrepeso en nifios de 2 a
S arios.

Como vemos el problema puede ser entendido co-
mo otra aspectualizacién que particulariza al tema
general.

Es decir, el problema es también un modo de ca-
racterizar un aspecto singular dentro de los conte-
nidos en que se pude desenvolver el tema.

EL TIPO TEXTUAL

La adscripcién de un texto a un determinado tipo
textual queda definida por el propésito primordial
del texto (Ciapuscio, 1994).

El titulo de un articulo de investigacién en medici-
na es un enunciado informativo que debe reenviar
al género cientifico.

Tipicamente, una de las marcas que caracterizan el
discurso cientifico es la de pretender cumplir una
funcién comunicativa univoca asentada en el em-
pleo de términos monosémicos y la veladura de las
marcas del enunciador en los enunciados.

Estas caracteristicas muy generales competen tam-
bién al titulo.

Asi hay una pérdida de registro en titulos con ora-
ciones interrogativas que interpelan al lector o lo
exhortan. En el corpus es el caso de:

La vieja batalla entre la especie humana vy el baci-
lo de Koch: es posible sosiar con erradicar la tuber-
culosis’,

El tratamiento de la osteosporosis: heterogéneo ine-
ficaz sin evidencia cientifica?,

Sindrome de Distress respiratorio agudo, sabemos
donde estamos y hacia donde vamos.

Podemos imaginar estos titulos en articulos de di-
vulgacion cientifica, en los que se recontextualiza
la informaciéon mediante la traduccion, no de dos
lenguas, sino de dos registros, en un lenguaje mas
impactante y en los que se apela a los datos mas por
lo que el autor desearia que informaran, que por lo
que los datos pueden decir (Morales, 2006).

En el cambio de registro que busca impacto, es co-
mdn que el tema refiera a patologias que afectan a
muchisimas personas, que la informacién se recon-
vierta en noticia y que se apele al lector mas como
publico general que como par profesional.

Suele ocurrir, que en los titulos, el mensaje aparezca
entonces con un cierto redondeo y una cierta exa-
geracion pero y sobre todo, en las oraciones en los
que los enunciados son interrogativos, se espera una
toma de posicién por parte del lector.

HACIA LA RECUPERACION DEL SENTIDO

Se les pidi6 a los informantes que reelaboran una
nueva version del titulo en el caso de que esto fue-
ra posible.

Los informantes no dispusieron para esta tarea, de
la lectura del abstract o del full text.

Para ello debian contrastar los enunciados del corpus
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con las indicaciones para los autores que pide la pre-
ceptiva del Estilo Modelo (Vancouver, APA, etc).
En el proceso de reescritura, debian reconocer el te-
ma y marcar situaciones consistentes que en el tra-
yecto de lectura generaran escollos en la compren-
sién total o parcial del sentido.

Para producir esta version los informantes identifi-
caron la informacién implicita, suprimieron sintag-
mas o proposiciones que proporcionaban informa-
cién trivial (topologia de articulos, locus, redundan-
cias), ambigiiedades, informacién contradictoria o
que suponian una ruptura tematica y relaciones mor-
fosintécticas que perturbaban o impedian la relacio-
nes semanticas de cohesién y congruencia para la
coherencia textual.

Atn asi hubo casos en que los informantes no pu-
dieron recuperar el titulo y que en el listado figuran
anotados como sin recuperacion.

. Sin recuperacién

. Los genes BCR-ABL en el cancer de mama

. La biopsia cerebral por esteroxia

. Sin recuperacién

. Uso del tramadol en pacientes con cancer

. Cancer de pulmén de células pequenas

. Polipos hiperplasticos del estémago con transfor-

NN kW N

macioén en adenocarcinoma

8. Angiofibromiolipoma gigante de eséfago

9. Carcinoma epidermoide primario del ovario ori-
ginado en teratoma

10. Céncer de cuello de dtero de células pequenas
11. Sin recuperacion

12. Sin recuperaciéon

13. Sin recuperacién

14. Relacion de la microalbtimina con otros facto-
res de riesgo cardiovascular

15. Incapacidad laboral por patologia del aparato
locomotor

16. Tratamiento clinico de las enfermedades trom-
boembdlicas en cirugia ortopédica

17. Relacién de las encimas hepéticas AST/ALT en
la esteatohepatitis no alcohdlica

18. Tratamiento del paciente con neutropenia febril
19. Ventilacién mecanica no invasiva

20. Apoptosis asociado a helicobacter en la carceno-
gésis gastrica

21. Tratamiento pediatrico de la pitiriasis alba

22. Cancer de lengua en estadio temprano

23. Enfermedades raras durante la infancia

24. Rol del farmacéutico en la indicacion de las en-
fermedades raras

25. Sin recuperacién

26. Aparicién de enfermedades metabdlicas en la
edad adulta

27. Rol del laboratorio en el diagnéstico de las en-
fermedades raras

28. Las alteraciones congénitas del metabolismo co-
mo enfermedades raras

29. Resistencia del enterococcus faecium a la van-
comicina

30. Anticoagulacién en fibrilacién auricular y anti-
gregacion en diabetes mellitus tipo2

31. El tratamiento de la osteoporosis

32. Sindrome de Distress respiratorio agudo

33. Pardmetros bioquimicos en el tratamiento de la
leucemia

El 18% de los titulos no pudo ser recuperado.
Dentro de ese 18%, 2/3 (el 66,67) son los que la pre-
ceptiva advierte como titulos “demasiado generales”.
Tienen en comin que la informacién no puede cir-
cular en un flujo en el que se pueda situar una zona
de localizacién semdntica: el enunciado solo da cuen-
ta del tema y el lector no puede aspectualizar cual es
la informacién que particulariza al articulo.

En el tercio restante, un caso remite también al con-
junto de enunciados generales, pero con el afiadido
de que el enunciado general se expande con un sin-
tagma de tipo tautolégico: ganglio centinela en cdn-
cer de mama (no hay cancer de mama sin ganglio
centinela).

El otro, es una variante de enunciado general (el ba-
cilo de Kosch) combinado con una quiebra en el re-
gistro de la enunciacién, mediante el recurso de la
metéfora y a la interrogacion.

Conclusiones

Como hemos intentado mostrar en este trabajo, a
la luz del corpus, la redaccion del titulo en los arti-
culos médicos refleja diferentes escollos en la pro-
duccién del autor.
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Son frecuentes las anomalias que afectan la propie-
dad comunicacional del titulo que estdn estereoti-
padas y se reiteran de modo habitual. Para dar cuen-
ta de ello hemos analizado titulos publicados que
corresponden a diferentes especialidades médicas,
en publicaciones de diferentes nacionalidades, en
idioma espanol.

Examinados en su dimensién lingiiistica y retorica,
los titulos se contrastaron con la regulacién que se
desprende de las preceptivas que conforman el es-
tilo modelo y que normatizan la escritura de los ar-
ticulos biomédicos (Convencién de Vancouver, Apa
Style entre otros). Estas normas si bien prescribe los
resultados esperados de la redaccion, poco o nada
dicen de los recursos necesarios para que un autor
alcance en el microuniverso del titulo, la eficacia co-
municacional del mensaje.

El corpus fue sometido a la lectura de los informan-
tes competentes y al proceso de re escritura por par-
te de esos informantes. Esa re elaboracién permitié
dar cuenta del grado de legilibilidad de los titulos.
No siempre un titulo pudo ser re elaborado. En esos
casos predominantemente el titulo carecia de la in-
formacién necesaria.

Las diferencias entre el enunciado anémalo y su re-
elaboracién fueron denominadas selecciones no es-
tilisticas: sintagmas, frases o unidades lingiifsticas
producidas por los autores que atentaban contra la
cohesién del enunciado.

Hemos observado que la relacion entre la concision
y la brevedad vinculada con el aporte de la infor-
macién genera una tensién en el proceso de escri-
tura en la que claudica la operacién de sintesis.

A la restriccion de la extension que condiciona la
estructura y la redaccion del titulo, los autores pa-
recen responder de diferente forma: o bien desesti-
man el criterio de brevedad como en “Estudio com-
parativo de la eficacia entre la pasta de zinc10 por
ciento versus pasta de zinc 10 por ciento mas hidro-
cortisona 1 por ciento en pitiriasis alba en nisios,
Quito Ecuador”. O bien desestiman el caricter in-
formativo propio del titulo como en “Alimentacién
parenteral”.

Esta pérdida de la informacién se refleja también
sobre la opacidad de los enunciados en los que hay
que deducir el significado por caso, como se vio en
el nivel Iéxico, por via de la acronimia, o en el sin-
tactico con incrustaciones yuxtapuestas por via del
asindeton o en el semdntico en las tautologias, pleo-
nasmos y antitesis.

Sobre esta cuestion se mostré ademas los problemas
relativos al discernimiento entre el tema, el titulo y
el problema por entender que al titulo conciernen
rasgos propios de la dindmica de la descripcién tan-
to en la légica de su progresiéon informativa como
por su funcién descriptora en las bases de datos.
Uno y otro aspecto conforman caracteristicas espe-
cificas del titulo.

Como se aprecia en el corpus marcado, los titulos
aparecen como enunciados heterogéneos. Compues-
tos por partes de diferentes naturaleza, narrativas,
descriptivas pero también dialogales, en los casos en
que el enunciado es interrogativo, y orientados mu-
chas veces més hacia una cierta contundencia, que
a la verdad de una proposicién argumentativa. En
esos casos los titulos muestran una tendencia hacia
la configuracion de un titulo fuera de registro.

Entre otras dificultades, éstas en las que aparecen
elecciones no adecuadas al registro pueden compa-
rarse con ciertas dificultades de redaccién que tie-
ne el aprendiz de una segunda lengua. En este caso
la lengua de una cultura disciplinar.

Otro aspecto que interfiere en la redaccién adecua-
da tiene que ver con la eficacia y la utilidad del enun-
ciado elegido como titulo: en el corpus no son po-
cas las ocasiones en las que los autores hacen del
titulo un enunciado con datos de tipo personal.

La conjetura de que el titulo sea el enunciado mas
subjetivo de un articulo médico explicaria la prefe-
rencia por consignar marcas situacionales particula-
res, (pais institucién donde ejerce la prictica profe-
sional, cantidad de afos en la especializacion) en la
extension reservada para referenciar el contenido
del articulo. Mastocitosis cutdnea experiencia de 10
arios en el ServicioDermatoldgico del Hospital Uni-
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versitario de Caracas es un ejemplo de enunciado en
los que aparece informacion de tipo egocéntrica.
En titulos de este tipo, el peso semdantico recae mas
en el emisor que en el referente (es decir, en el au-
tor y no en el articulo), como si en ese espacio se
jugara la resistencia a la impersonalidad a favor de
las marcas del sujeto que el ideal de uniformidad
des-realiza.

Dentro de los enunciados que rodean a un texto (ti-
tulos prefacios indices, dedicatorias, epigrafes, etc.)
cominmente denominados paratextos, el titulo es
un epitexto de autor, es decir un enunciado insepa-
rable del texto.

La disposicion espacial del titulo, separado y por en-
cima del cuerpo del texto tiene un valor paratex-
tual icénico (Alvararado, 2003).

Identificamos al titulo por su posicién en el espacio
total de un articulo, en la parte mas externa del tex-
to, en la frontera con el blanco de la pigina.

Esta disposicién es una informacion visual que desde
la pura forma ya entabla una retdrica de la lectura.
La disposicién gréfica, la tipografia, que lo identi-
fica perceptualmente lo recortan como una unidad
verbal auténoma, que es a la vez un producto social:
el lector lo lee apoydndose en las representaciones
mancomunadas con el autor.

Enmarcado asf en el contexto verbal y en el extra-
textual, el titulo construye el contrato de lectura que
media entre el autor y su texto y entre ese texto y
el lector.

En este trabajo hemos observado la redaccién del
titulo en los articulos médicos como proceso de pro-
duccién discursiva del autor, y como producto.

Es decir, como resultado de la interaccién entre el
autor y el lector, y en este sentido como objeto de
interpretacion de los lectores.

A la luz de estas perspectivas concluimos que la pro-
duccién del titulo de un articulo médico supone la
redaccién de un enunciado complejo tal que:

- en el nivel funcional es un tipo textual que debe
remitir al género cientifico

- en el situacional debe informar

- en el semantico debe aspectualizar el tema

- en el nivel 1éxico gramatical requiere de la palabra
transparente. Es decir, a la que se le puede atribuir
un sentido de modo que la interpretacién del lector
coincida con la intencién comunicativa del autor.
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INFECCION POR VIRUS DE INFLUENZA A (HIN D swL

Definicién de caso sospechoso

Toda persona que presente enfermedad respiratoria aguda fe-
bril (>38° C) en un espectro que de enfermedad tipo influen-
za a neumonia.

Enfermedad tipo influenza (ETI)

Aparicién stbita de fiebre superior a 38° C y tos més dolor de
garganta y/o congestién nasal y/o dolor de cabeza y/o dolores
musculares.

No se puede definir ETI en los menores de 5 afios, con el es-
pectro de sintomas en forma completa, se deberia considerar al
menos fiebre, tos y congestion nasal.

Neumonia

» Neumonia:

- Fiebre mayor de 38° Cy

- Tos o dificultad respiratoria (mds de 60 respiraciones/min en
menores de 2 meses, mas de 50 respiraciones/min entre los 2 y
11 meses, y mas de 40 respiraciones/min entre los 12 meses y
5 afos de edad)

- Clinica y radiologfa compatible.

= Neumonitis 0 neumonia intersticial:
- Signos de neumonia con un patrén radiolégico de infiltrados
uni o bilaterales difusos.

Bronquiolitis

Sindrome obstructivo, no restrictivo prevalente en menores de
2 afios y especialmente en menores de 1 afo, que cursa habi-
tualmente con: tos, espiracién prolongada, sibilancias y gene-
ralmente afebril.

Carateristicas epidemiologicas
de la infecciéon por H1N1

= Periodo de incubacién: se desconoce con precision, se esti-
ma un rango de 1 a 7 dias, més probablemente 1 a 4 dias.

= Periodo de contagiosidad: desde 1 dia antes hasta 7 dias des-
pués del inicio de los sintomas o hasta la resolucion clinica del
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cuadro agudo.

La persistencia de tos secundaria a hiperreactividad
bronquial no debe considerarse como caso clinico
no resuelto.

Los nifios pueden ser contagiosos por periodos més
largos al igual que los inmuno comprometidos y los
pacientes graves.

= Precauciones: hasta 7 dias desde el comienzo de
los sintomas o bien hasta la resolucién clinica de
los mismos.

La supervivencia del virus es de 24 a 48 hs en su-
perficies no porosas, 8 a 12 hs en telas, tejidos y pa-
pel; y hasta 2 hs en las manos, aumentando cuando
la humedad es baja.

= Transmisién: datos disponibles sugieren que este
virus se transmite de manera semejante a otros vi-
rus influenza:

a. Diseminacion persona a persona por grandes go-
tas: por ejemplo, cuando una persona infectada to-
se, estornuda o habla cerca de una persona suscep-
tible (requiere contacto estrecho entre fuente y re-
ceptor, dado que las particulas infecciosas mayores
de 5 um de didmetro no alcanzan mas de un metro
por el aire, cayendo luego al piso).

b. Transmision por contacto directo: contacto fisico
directo entre infectado y susceptible, o indirecto a
través de superficies contaminadas con secreciones
del paciente (Ej.: contaminaciéon de manos u obje-
tos inanimados con posterior autoinoculacién en
conjuntiva y mucosa nasal).

c. Transmision por droplet nuclei (microgota): -en
procedimientos con aerosolizacion- las particulas me-
nores de 5 um viajan grandes distancias, y perma-
necen en el aire mds tiempo, siendo llevadas por co-
rrientes de aire, lejos de la fuente pudiendo ser inha-
ladas por personas susceptibles. Es la forma de trans-
misién més dificil de controlar.

Dado que es un virus nuevo, del que aiin se des-
conoce con exactitud su modo de trasmision y su
potencialidad se ha decidido el manejo del mismo,
considerando que tenga capacidad de transmision
por estos tres mecanismos.

= Contacto: persona que haya convivido o estado

en contacto cercano (menos de 1 metro) en un mis-
mo ambiente, con alta probabilidad de contacto con
secreciones o fluidos corporales de un caso sospe-
choso de virus de Influenza A (HIN1) swl.

Diagnostico

Un caso confirmado de infeccién del virus de In-
fluenza A (HI1N1) swl se define como una persona
con una enfermedad parecida a la influenza con una
prueba de laboratorio que confirme la infeccién por
virus de Influenza A (H1N1) swl por uno o més de
las siguientes pruebas de laboratorio:

1. RT-PCR en tiempo real

2. Cultivo del virus.

¢A quién hay que tomarle
la muestra para el diagnoéstico?

Casos de Infeccion Respiratoria Aguda Grave que
requiere hospitalizacion.

Es fundamental la determinacion de métodos viro-
légicos rdapidos tales como la Inmunofluorescencia
indirecta (IF1) habitualmente utilizados.

Esta determinacién permite en la internacién sepa-
rar dos cohortes:

a. los niflos con virolégico positivo para VSR-
ADENOVIRUS-OTROS

b. los negativos o positivos para Influenza A. La con-
ducta terapéutica se basa en esta determinacién. Si
en algan lugar no es posible realizar IFI la conducta
a seguir serd la de la poblacién con IFI positivo pa-
ra Influenza A.

La recoleccion de las muestras se deberia realizar
lo antes posible luego del inicio de los sintomas de
enfermedad. Las muestras respiratorias son las de
eleccién.

= Hisopado nasofaringeo

= Aspirado nasofaringeo

= Hisopado nasal y orofaringeo combinado

= Aspirado traqueal

Las muestras se pueden almacenar a 4°C - 8°C por
no miés de 4 dias y deben ser transportadas refrige-
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radas con hielo o refrigerantes con triple envase,
nunca congelar.

¢A quién debemos indicar tratamiento?

Se iniciara tratamiento con oseltamivir en las si-
guientes situaciones:

= En la internacién

Todo paciente con Infecciéon Respiratoria Aguda
Grave independientemente del tiempo de evolu-
ci6én de los sintomas.

Se inicia tratamiento sin esperar laboratorio. Si se re-
cupera otro agente etiolégico viral (virus sincicial
respiratorio, parainfluenza, adenovirus) se podra sus-
pender el oseltamivir.

= En el drea ambulatoria

a. Todos los mayores de 15 afos con ETL.

b. En menores de 15 afos:

- Todo nifo que sea calificado como caso sospecho-
so y pertenezca a alguno de los grupos con factores
de riesgo para Influenza A HIN1* siempre dentro
de las 48 hs de iniciado los sintomas.

- Todo caso sospechoso con Neumonia o Neumoni-
tis independientemente del tratamiento antibiético
que corresponda.

- Todo caso sospechoso con Bronquiolitis que pre-
sente en las primeras 48 hs de evolucién fiebre per-
sistente mayor de 38°C (cumpliendo asi la defini-
ci6én de caso sospechoso).

- Situaciones puntuales que el pediatra evaluard en
su momento.

= Factores de riesgo
- Enfermedad pulmonar crénica: asma grave corti-
coide dependiente, EPOC.

- Enfermedad fibroquistica.

- Desorden metabdlico: diabetes.

- Enfermedades crénicas: renal, hepatica, neurol6-
gica, neuromuscular.

- Enfermedades hemato-oncoldgicas.

- Transplantados de 6rganos sélidos y liquidos.

- Personas inmunocomprometidas: por medicacion,
por VIH, Sindrome de Down.

- Cardiopatias

- Nifios <de 2 afios con antecedente de prematurez
o peso menor de 2.500 g al nacer.

- Terapia prolongada con salicilatos.

- Embarazadas

- Obesidad

Quimioprofliaxis

= Personas con factores de riesgo que sean contac-
tos estrechos de casos sospechosos o confirmados.
Se incluye en este grupo a la embarazada en el 2° o
3° trimestre; en el primer trimestre se evaluari ries-
go/beneficio. Los nifios menores de 3 meses no de-
ben recibir profilaxis.

= A todos los contactos que no presenten sintomas
se les indicard continuar su actividad habitual. En
el caso de presentar sintomas realizar una consulta
precoz para definir conducta.

Mientras tanto, no deben concurrir a su lugar de tra-
bajo o actividad diaria.

Quimioprofilaxis de personal de salud

La mejor medida de proteccién para el personal de
salud es tomar las medidas de bioseguridad.

El personal de salud que estuvo en contacto con un

Dosis recomendada para tratamiento

Quimioprofilaxis (10 dias)

12 mg VO ¢/12 hs

20 mg VO ¢/12 hs

20 mg VO ¢/24 hs

25 mg VO ¢/12 hs

25 mg VO ¢/24 hs

30 mg VO ¢/12 hs

30 mg VO ¢/24 hs

45 mg VO ¢/12 hs

45 mg VO ¢/24 hs

60 mg VO ¢/12 hs

60 mg VO ¢/24 hs

Edad Tratamiento (5 dias)

<3 meses
3-5 meses
6-11 meses

15 kg o menos

16-23 kg
>12 meses

24-40 kg

>40 kg

75 mg VO ¢/12 hs

75 mg VO ¢/24 hs

En los mayores de 13 afios la dosis terapéutica es de 75 mg dos veces al dia.

Pacientes con insuficiencia renal debe adecuarse la dosis de acuerdo a
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Conducta ante pacientes sospechosos de Influenza A (H1N1)

Clinica Laboratorio Tratamiento Quimioprofilaxis
Internado con IRAB' VSNF Influenza A o negativo | A los contactos con factores de riesgo?
Ambulatorio con factores de riesgo® No Si A los contactos con factores de riesgo’
Ambulatorio sin factores de riesgo No Neumonias o Neumonitis’ | A los contactos con factores de riesgo’

1. Los pacientes internados graves en UCIP con ARM pueden requerir dosis mayores de Oseltamivir y por tiempo mds prolongado.
2. No se recomienda la quimioprofilaxis en menores de 3 meses.
3. Independientemente del tratamiento antibiético indicado.

caso sospechoso o confirmado, o con material bio-
l6gico de estos pacientes:

w Si tomé medidas de bioseguridad adecuadas, no re-
quiere quimioprofilaxis.

w Si no tomé medidas de bioseguridad adecuadas, y
tuvo alta exposicién con un caso sospechoso o con-
firmado, o con material bioldgico de estos casos, re-
quiere quimioprofilaxis.

= Si tiene factores de riesgo, requiere quimioprofi-
laxis, independientemente del tipo de contacto con
un caso sospechoso o confirmado, o con material
biolégico.

= El personal de salud que toma quimioprofilaxis
puede seguir desarrollando sus actividades en for-
ma habitual.

Efectos adversos

= Mayor frecuencia: vémitos, nduseas, insomnio,
vértigo, cefalea, dolor abdominal.

» Menor frecuencia: diarrea, congestién nasal, tos,
vértigo, convulsiones, dolor de garganta, mareos, fa-
tiga, trastornos de conducta y neuropsiquidtricos.
El tiempo de tratamiento es de 5 dias. Si la evolu-
ci6n del paciente no es favorable podra prolongarse
el tratamiento bajo estricta supervision médica.
Otra opcidn terapéutica es el Zanamivir en mayores
de 5 afos, se indica 2 inhalaciones de 5 mg (total de
10 mg) cada 12 horas.

(Ver ANMAT: www.anmat.gov.ar/novedades).

Se desconoce si existe un riesgo de transmisién de
Influenza A (H1N1) a través de la leche materna;
no obstante, no se aconseja suspender la lactancia.
Si la madre es caso sospechoso o confirmado, debe
continuar amamantando, con las medidas de pre-
caucién generales (usar barbijo durante el amaman-

tamiento, cubrir boca y nariz con un papel tissue al
toser o estornudar, y descartarlo; lavar manos a me-
nudo con agua y jabdn, evitar tocar nariz y 0jos, y
evitar contacto con personas enfermas).

La medicacién antiviral no contraindica la lactancia.

iComo protegerse?

La medida fundamental de prevencién es el lavado
de manos: la higiene de manos de rutina es trascen-
dental como medida de prevencién. Se debe obser-
var rigurosamente el lavado de manos con agua y
jabén liquido (evitar jabon en barra) usando una
toalla descartable para el secado. Se debe evitar el se-
cador de manos. Si las manos no estan visiblemente
sucias, podra utilizarse alcohol glicerinado (7090).
No olvidar el lavado de manos.

= Antes y después de asistir al paciente

= Inmediatamente después de remover los guantes.

En dreas ambulatorias

 Usar barbijo quirtrgico s6lo en contacto con pa-
cientes con cuadros respiratorios.

» Usar barbijo quirdrgico para las practicas asisten-
ciales sin exposicion a aerosoles.

En internacién

= Usar barbijo N95 en el caso de riesgo de exposi-
cién a secreciones en relacién a maniobras de riesgo:
- Toma de muestra respiratoria

- Intubacién, recambio de tubo endotraqueal

- Fibrobroncoscopia

- Aspiracién de secreciones respiratorias

El personal de salud que atienda a estos pacientes y
tome muestras respiratorias deberd estar provisto
de guantes, barbijo N95, camisolin comiin de man-
gas largas y pufio ajustado, y antiparras. ¢
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Discurso pronunciado por la Dra. Herminia Itarte el 4 de mayo
de D98 en ocasién de tomar posesion del cargo de Directora
Ejecutiva del Hospital de Nifios de La Plata

Sr. Ministro de Salud de la Provincia de Bs. As., Sres. Subsecre-
tarios, Sr. Director de hospitales, Sr. Director de Medicina Asis-
tencial, Autoridades de Region Sanitaria X1, Rda. Madre Provin-
cial de Ntra. Sra. de la Misericordia, Sefiora Maria Elena de Mér-
curi, Sr. Intendente de la ciudad de la Plata, Autoridades Provin-
ciales y Municipales, Sres. Directores de otros Hospitales, Sefior
Director saliente, Doctor Mario Renteria, Sra. Presidente y miem-
bros del hasta hoy Consejo de Administracion, Sra. Presidente
y miembros de la Asoc. Cooperadora, otras autoridades del Hos-
pital, integrantes del Servicio de Neonatologia, Integrantes de
la Catedra de Med. Inf. B., Dr. Bernardo Manzino y Sra., Dr.
Cusminsky. Religiosas, Trabajadores profesionales y no profe-
sionales, voluntarias, familiares y amigos, Sras. y Sres.

Ante todo deseo agradecerles profundamente el que nos acom-
pafien en este momento tan trascendente de nuestra vida per-
sonal e institucional.

En lo personal, el inicio de esta gestion significa reintegrar al hos-
pital que me permitié llegar a este lugar todo lo que me dio.
Me he propuesto hacerlo como me ensefiaron: mi familia, sobre
todo mi madre y mis maestros, con honestidad, con justicia y
con mucho carifio, pero con sélida firmeza, sustentando los prin-
cipios que rigieron mi vida personal y profesional, los mismos
que en el momento de elegir, me permitieron decidir dedicar-
me por entero al hospital pablico y a su gente. Tuve el privile-
gio de transitar gradual y progresivamente mi formacién profe-
sional al lado de gigantes de la Pediatria: me inicié en 1965 como
auxiliar de enfermeria en el entonces Servicio de Neurologia y
Psiquiatria Infantil de este hospital, y trabajé con el profesor Dr.
David Ziziemsky — en ese Servicio una de las primeras personas
que me ensefi6 a elaborar una H.C. fue el Dr. Renterfa. El Dr.

- 120 -



LUDOVICA PEDIFTRICA - VOLUMEN Xl 1° 4

Ziziemsky fue la primera persona que me inculcé
la importancia que tiene para el médico estudiar y
comprar libros y revistas; en una actitud muy jerar-
quizada me presenté el vendedor de libros del hos-
pital (yo era por entonces alumna de 3° afio de la
Facultad de Medicina). A partir de 1967 comencé a
trabajar con el Dr. Vicente Climent con quien com-
parti los afios més ricos de mi vida profesional; con
quien aprendi a pensar en las utopias como reali-
dades; con quien aprendi que los proyectos que s6-
lo responden a valores materiales se agotan cuando
escasean los recursos pero cuando estin sostenidos
por valores morales pueden sustentarse a pesar de
las carencias; con quien aprendi que no s6lo debe-
mos preguntarnos qué sabemos sino quiénes somos;
con €l comparti la gestion de DAR y de dar entre
todos, y darnos entre todos, mutuamente; en sinte-
sis, a partir de ellos pude pensar en esta gestién co-
mo una gestién convocante; no expulsora y sobre
todo, con compromisos compartidos. Haber acep-
tado este desafio significa iniciar un trabajo junto a
tanta gente que aprecio y valoro: desde los compa-
fieros con quienes asumiremos la conduccidn, cole-
gas, enfermeros, empleados, trabajadores no profe-
sionales, técnicos, religiosas, la Hna. Emilia quien
serd la iniciadora de una funcién nueva en el orga-
nigrama del Hospital que es la Secretaria de Rela-
ciones Publicas y que sin duda reactivara el prota-
gonismo que tuvieron las religiosas en el Hospital,
no haciendo beneficencia como en el siglo pasado,
sino como miembros de la comunidad que han he-
cho votos para ayudar al préjimo y que trabajard
conjuntamente con nosotros participando activa-
mente de la gestion.

No nos ha sido ajena la idea de que estamos inician-
do este desafio en las postrimerias del siglo XX y
que se nos pide administrar un hospital para el ter-
cer milenio ocupandonos de la salud de quienes se-
rdn protagonistas adultos del siglo XXI. Este con-
cepto —les confieso- me produjo un fuerte impacto
y motivé que hiciera algunas reflexiones histéricas.
Trabajando en el Comité de Etica Clinica de nues-

tro hospital desde su creacién hace nueve afos, la
Dra. Bertomeu, profesora de filosofia que ha con-
tribuido grandemente a nuestra formacién en este
aspecto, sefialaba la importancia de conocer la his-
toria de la Institucion a la que pertenecemos. Pienso
que a partir de la historia se pueden abrir puertas
de elaboracién, se puede armar una transicién sin
repetir actos. Para contextualizar esta valorizacion
histérica y relacionarla con los objetivos del hospital
y en consecuencia de la responsabilidad que hoy asu-
mo, analizaré con ustedes el nombre del hospital.

Hospital Interzonal de Agudos Especializado
en Pediatria “Sor Maria Ludovica”, La Plata

Nombre e historia son imprescindible para la cons-
truccién ética que ofrece como marco mediatiza-
dor el devenir futuro.

Retomemos el andlisis del nombre:

HOSPITAL: establecimiento en que se curan enfer-
mos; como palabras afines y muy vinculados encon-
tramos hospitalario, hospitalidad, todas relaciona-
das con el concepto de curar enfermos, albergar, hos-
pedar; sin embargo, el concepto de hospital es el de
la Institucién Social que ha experimentado mayores
y mas profundas transformaciones en las tltimas dé-
cadas. El progreso alcanzado por los hospitales era
muy dispar.

Dentro de las funciones del hospital se incluyen la
asistencial (o atencién médica) la docencia y la in-
vestigacion. En esencia, el estudio de las funciones
del hospital no puede separarse de la misioén de la
funcidn social que cada sociedad adjudica al mismo
y que estd ligada a las caracteristicas de cada una
de ellas y al momento histérico que vive.

Existe una tendencia evidente hacia la incorpora-
cién de tecnologia, haciendo sinénimos tecnologia
de punta y alta complejidad y desconociendo que la
alta complejidad tiene més relacion con la diferen-
ciacién de actividades en el hospital que con el equi-
pamiento. Por otra parte, en contradiccién con esta
avidez por absorber su tecnologia basica, fenémeno
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bastante difundido en el mundo moderno, el sector
salud mostré una gran resistencia para la absorcién
de la tecnologia administrativa que permitiera un
uso eficiente de los recursos que se le proveen. Se
produce entonces un desfasaje entre la incorpora-
cién de tecnologia y su uso racional y la tecnologia
administrativa, componente del gerenciamiento hos-
pitalario, que adn sigue en la época artesanal.
Numerosos han sido los factores que seguramente
contribuyeron a construir esta realidad. Necesita-
mos armonizar los aspectos administrativos y tec-
nolédgicos del hospital.

Debemos senalar como hecho importante que la
complejizacién del hospital, su crecimiento cuanti-
tativo y cualitativo fue haciéndose en muchos casos,
sin ordenamientos previos, por la mera adicién o
aposicion de nuevos recursos. En un sistema com-
plejo como el que caracteriza al hospital, el funcio-
namiento eficiente depende de la coordinacién y
del trabajo arménico de los grupos, variados y he-
terogéneos, que se desempefian su trabajo en él.
En muchos casos, los hospitales siguen administra-
dos de acuerdo a criterios tradicionales a pesar de
la vigencia de la ley de descentralizacién, por ello no
resulta facil la orientacién de sus funciones de aten-
ci6én, docencia e investigaciéon para el cumplimiento
de los objetivos que el hospital moderno propone.
Como sistema, pues, el hospital absorbe insumos de
distintas clases (recursos humanos, equipos, tecno-
logia) que procesa para la atencién de sus usuarios,
los pacientes, produciendo una transformacién en
ellos (prevencién en todos los niveles, diagndéstico,
recuperacion y rehabilitacion de la enfermedad) cu-
to resultado debe ser el mejoramiento de la salud.
En este proceso de atencion del hospital moderno
en el que se incluyen la gerencia de recursos huma-
nos, la gerencia informadtica, la administrativo con-
table, no pueden estar ausentes los aspectos lega-
les, por ello ocupardn un espacio formal con fun-
ciones asesoras y consultivas inicialmente. Asimis-
mo adquiere importancia bésica la determinacion
del resultado de sus actividades, el control de ges-
tién y la valoracion de la produccién no sélo como

sobrevida lograda sino como calidad de vida.
Conjuntamente con la funcién asistencial e indiso-
lublemente ligadas a ella surgen las tareas docente
y de investigacion. La docencia del hospital moder-
no incluye ademas del pregrado y postgrado con
las residencias médicas, la educacién continua. Ade-
mads estas acciones docentes estin ligadas no sélo a
la profesién médica, sino que se pretende desarro-
llarlas en todas la profesiones afines, incluso tam-
bién aqui consideramos necesario que se establez-
can relaciones reciprocas para que el egresado de
este hospital no sea un profesional limitado a ver
s6lo la problematica del hospital sino que sea capaz
de participar identificando los problemas de salud
en la propia comunidad.

Por otra parte trabajaremos para tratar de concre-
tar un proyecto elaborado hace tiempo como es el
de la residencia de enfermeria pediatrica para lo-
grar mayor cantidad de profesionales idéneos que
aprendan como nosotros lo hicimos: fortaleciendo
la integracién docente asistencial.

Asimismo trataremos que la investigacion aplicada,
tanto clinica como epidemioldgica ocupe un lugar
trascendente, seguramente nos enfrentaremos con
la dificultad que genera la escasez de recursos para
estos fines pero indudablemente deberemos ser crea-
tivos en estos logros. Asimismo estamos ya inician-
do la construccién del Comité de ética de la inves-
tigacién que participara en la evaluacion de los pro-
yectos que surjan.

Si analizamos el concepto de INTERZONAL vemos
que esta estrictamente ligado a su condicién de cen-
tro de referencia, el de maxima complejidad en la
provincia de Bs. As., por ello, si tenemos claro este
concepto agilizaremos nuestras prestaciones, esti-
mularemos la contrarreferencia, pero no dejaremos
de atender a un paciente porque no corresponda a
nuestro nivel de complejidad, ayudaremos a gestio-
nar su destino correcto y prestaremos el apoyo ne-
cesario para que se concrete la formacién de redes.
Estamos convencidos que aunque existan normas
generales para el ordenamiento del trabajo, muchas
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veces los casos requieren una consideracién parti-
cular por su singularidad.

Sabemos que en el momento actual existe una pro-
funda y controvertida polémica acerca de los gastos
en salud y de la intervencién privada en algunos as-
pectos, aun dentro de los hospitales publicos. Me
ocuparé brevemente de este punto analizando el
principio de justicia tal como lo concibe el filésofo
y eticista espafiol: Diego Gracia. Segin su afirma-
cién para la justicia igualitaria “dar a cada uno lo
suyo” es pensar que “lo suyo” es “lo propio”, “lo que
posee”. Estos conceptos generan mucha controver-
sia; afortunadamente en el afo 1971 John Rawis
publica su célebre teoria de la justicia e incorpora
el concepto de EQUIDAD.

Para los economistas y administradores de salud lo
justo se identifica con lo econémicamente 6ptimo.
Podemos pensar que si bien los recursos sanitarios
son limitados, lo serdn mds su se los emplea irracio-
nalmente. S6lo podremos pensar en una buena cali-
dad si pensamos en racionalidad econémica en un
marco de equidad. Es asi que la racionalidad en la
atencion de la salud estd expresada entre otros as-
pectos en el pasaje del “se puede cientifico” al “se
debe ético”.

El siguiente atributo es DE AGUDOS. El total de egre-
sos en el afo 97 fue de 15.097 segtin lo ha comu-
nicado la Of. de Estadistica en su informe anual con
un promedio de dias estada variable de acuerdo a
los grupos etéreos, patologias y procedencia de los
pacientes pero con 3.613 egresos en hospital de dia
lo cual agiliza mucho la produccién y 404.488 con-
sultas externas. Dentro de la produccién que inclu-
ye la atencién de patologias muy complejas debe-
mos mencionar la realizacién de dos transplantes
cardiacos.

Con respecto al concepto de agudos consideramos
que es relevante para analizar la calidad de las pato-
logifas y tiempo de internacién pero no es nuestro
objetivo desvincularnos de etapas ulteriores de la
evolucién, por ello preconizamos el seguimiento y
la contrarreferencia para coordinar acciones con

otros centros que nos permitan aumentar la eficien-
cia y acercar al paciente lo mis precozmente posi-
ble a su familia.

Nuestro hospital es ESPECIALIZADO EN PEDIATRIA:
tradicionalmente el hospital se ocup6 de nifios has-
ta los 14 anos de edad, limite establecido arbitra-
riamente en concordancia con los limites impues-
tos por la pediatria pero si tenemos en cuenta que
en todo el mundo la atencién de la adolescencia
estd mas vinculada con la pediatria que con la cli-
nica médica, ya esta situaciéon impone un cambio.
Preconizamos el seguimiento de algunas patologias
que van luego a la cronicidad. El abordaje de estas
situaciones aumenta la necesidad de recursos pero
tiene la ventaja de aportar elementos al concepto ac-
tual de que muchas patologias del adulto tienen su
origen en la infancia. En muchos casos trabajamos
para los 70 anos de sobrevida de nuestros pacientes.

Llegamos al sello auténtico de identidad “SOR MA-
RIA LUDOVICA”. En realidad su nombre de pila:
Antonina de Angelis, nacida en San Gregorio cerca
de L"Aquila en el sur de Ttalia en 1.880; la mayor
de ocho hermanos, nacida de un matrimonio de
campesinos, su papa: Ludovico de Angelis (proba-
blemente por esta razén profesa con el nombre de
Ludovica). Su temple y laboriosidad fueron puestos
de manifiesto cuando ayudaba a su padre en las ta-
reas agricolo ganaderas para sostén de la familia; a
su madre, la secund6 en las tareas propias de la crian-
za y atencién de sus hermanos. Estas actividades le
restaron tiempo para asistir a la escuela por ello fue
de manera asistemadtica a la casa de la maestra del
pueblo con quien aprendi6 escasamente a leer y es-
cribir; hablaba el espafiol de manera imperfecta y
lo mezclaba con su dialecto italiano lo cual le im-
primiria un rasgo simpatico y vivaz.

Se incorpord al postulantado recién cumplidos los
24 afios; lleg6 a nuestro pais a los veintisiete afios en
un contingente de cuatro religiosas de la Congre-
gacion de Nuestra Sefiora de la Misericordia en mi-
sién solidaria y no para “hacer la América” como
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lo hacian los inmigrantes de entonces.

Atn no cumplidos los 28 afos fue destinada a La
Plata y comenzd a trabajar en el Hospital, un hos-
pital con dos salas de madera rodeadas por un alam-
brado a las que se accedia transponiendo un ristico
portén. Inici sus tareas en la cocina y la despensa.
Pero desde su sitio de labor humilde demostré tales
condiciones de orden y economia que el Dr. Come-
tto la propuso como administradora, cargo que de-
sempefié durante largos afios; a los 35 afios ya era
superiora del Hospital y ocupé el cargo durante 54
afos.

Aquella muchacha campesina humilde, a quien su
madre aspiraba ver casada y con hijos; fiel a su vo-
cacion espiritual, dedicé finalmente su vida a lo que
su madre nunca imaginé: fue la madre de la fami-
lia m4s numerosa de hijos que se pudiera pensar.

Se incorporé con modestia pero con mucha firme-
za 'y laboriosidad a una realidad que la acogid. Par-
te de su labor fue el ayudar a que aquella realidad
exigua se transmutara, andando el tiempo, en la ins-
titucion que hoy nos enorgullece.

Como habran notado el anélisis del nombre permi-
te identificar los objetivos de la institucién y tomar-
lo como guia para trabajar.

Paredes centenarias, campana de bronce que desde
el hall central del hospital anunciaba el comiendo
del dia historia de virtudes: la Superiora Ludovi-
ca... grandes maestros de la pediatria, historia vi-
gente que se revitaliza cada dfa ante una comuni-
dad que nos convoca para cuidar a sus hijos.

Muchas gracias

Discurso pronunciado por la Dra. Herminia Itarte el 10 de noviembre de 2008 al concluir su gestion

como Directora Ejecutiva del Hospital de Nifios de La Plata

Habiendo evaluado durante el primer afio de ges-
tién la situacion general del Hospital en lo que a
infraestructura se refiere y advertido las necesida-
des prioritarias, iniciamos la gestién de recursos pa-
ra realizar una ampliacién construyendo un nuevo
edificio sobre la calle 66, lugar donde se ubicaban
servicios centrales como Lavadero, Cocina (cons-
truidos en 1920) y Mantenimiento (construido en
la década del 60 al 70) asi como Consultorios Ex-
ternos, Servicio social, Odontologia, Neurologia y
Psiquiatria Infantil (construidos entre 1961y 1964).
Esta decision determiné que se iniciara la elabora-
cién de un programa de necesidades y paralelamen-
te la gestién de recursos a través del Fondo Fidu-
ciario Provincial con la finalidad de garantizar la
realizacién de la obra en plazos seguros pues en el
afio 2001, debido a la crisis econémica que afecté
al pais, fue necesario detener el proyecto que ya se

habfa iniciado con el traslado, previa adecuacién e-
dilicia, de los servicios que atn estaban funcionando
en el sector que seria demolido.

En el programa de necesidades se establecieron co-
mo prioridades la construccién de los Servicios Cen-
trales arriba mencionados incluyendo ademas los
sectores correspondientes a ubicacién y traslado de
residuos comunes y patogénicos, un espacio para es-
tacionamiento de vehiculos oficiales y otro para de-
posito de insumos. Por otra parte se consider6 o-
portuno incorporar el concepto de “cuidado pro-
gresivo del paciente” en el andlisis de las necesida-
des para espacios asistenciales; de tal forma que, se
incluyeron los Servicios de Emergencias; Consulto-
rios externos, Hospital de Dia Polivalente y Terapia
Intermedia Polivalente. Se tuvo en cuenta ademads
la necesidad de ofrecer comodidades y confort a
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los pacientes y sus familias por lo cual se construye-
ron buffet, bafios ptblicos con duchas, sala de jue-
go y biblioteca para pacientes, locales para atencién
de publico por parte de Cooperadora y Fundacion
del Hospital, oficina de comunicacién que incluye
central telefénica y locutorio para uso sin cargo por
parte de los familiares de pacientes que lo requie-
ran para urgencias y oficina de seguridad con con-
trol monitorizado. En sintesis, la obra del edificio
cuya superficie cubierta es de 9500 metros cuadra-
dos, fue proyectada por el Dpto. de Arquitectura
del Ministerio de Obras Publicas y financiada con
recursos provinciales a través del Fondo Fiduciario
Provincial por un monto de 20.000.000 de pesos
de acuerdo al programa de necesidades que, bajo la
coordinacion de la Direccién Ejecutiva del Hospi-
tal, realizaron los jefes de los respectivos servicios,
el jefe de Ingenieria y Mantenimiento y los direc-
tores asociados. La construccién consta de un sub-
suelo en el que estdn ubicados el Lavadero, la Co-
cina y Comedor de Autorizados, la Biberoneria, los
Talleres de Mantenimiento, el Estacionamiento y el
Dep0sito; Planta Baja donde se encuentran el Ser-
vicio de Emergencias dotado de la mas moderna
infraestructura con tres “shock rooms”, un sector
para internacién abreviada de diez pacientes, un
sector para observacion de pacientes sin internacion,
una habitacién para internacién de algin paciente
que requiera aislamiento (intoxicado o con patolo-
gia psiquidtrica aguda) y dieciséis consultorios que
cuentan con gases medicinales en su totalidad, lo
cual posibilita que puedan ser habilitados para aten-
cién de pacientes criticos en eventuales situaciones
de catéstrofe. También en planta baja se encuentran
los espacios asignados a confort publico y la circu-
lacién que vincula con los edificios histérico (A),
con el Laboratorio () y con el ex pabellén de lactan-
tes (); con acceso independiente, también se encuen-
tran en Planta Baja las instalaciones para Residuos

Comunes y Patogénicos.

En el primer piso se hallan ubicados los Consulto-
rios Externos de Clinica Pedidtrica y algunas espe-
cialidades como Ginecologia Infanto-juvenil y Ado-
lescencia y a este nivel se comunica con los Servi-
cios de Imagenes y con el Sector Quir6fanos del
Servicio de Cirugia. En el segundo piso se encuen-
tra el Hospital de Dia Polivalente con dieciséis si-
llones ubicados en amplias instalaciones que per-
miten cumplir con todas las recomendaciones pa-
ra este sector de trabajo y cuatro habitaciones con
camas que permiten internar pacientes que asi lo
requieran. En el tercer piso se construy6 el Servi-
cio de Terapia Intermedia Polivalente que cuenta
con treinta camas alojadas en quince habitaciones
de dos camas cada una.

La construccién del edificio fue iniciada el 17 de
octubre de 2005 y finalizé el 1° de septiembre de
2008. Durante el periodo de construccién el Hos-
pital mantuvo su funcionamiento absolutamente
normal y su produccién se increment6 pasando de
14846 egresos en el afio 2005 a 9765 en sélo el
primer semestre de 2008 y las consultas ambulato-
rias que en 2005 fueron 348319 llegaron en el pri-
mer semestre de 2008 a 214297.

La descripcion realizada conjuntamente con el total
de otros avances producidos durante la gestién in-
cluyendo la creacién en el ano 2002 del Instituto
de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP)
nos permiten asegurar, en nuestra posicion como
defensores del Hospital Publico, que con trabajo,
perseverancia, compromiso, honestidad y mucha de-
dicacién se pueden alcanzar grandes objetivos atin
en épocas de crisis. Estos logros son motivo de gran
alegria pero reiteramos que el recurso humano cons-
tituye un elemento imprescindible para que las ac-
ciones en salud se puedan concretar con éxito.
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DE TRABAIOS £N LUDOVICA PEDIAITRICH

LUDOVICA PEDITRIC es una publicacién cientifica del Hospital Interzonal de Agudos Es-
pecializado en Pediatria, Superiora Sor Marfa Ludovica de La Plata y considerard para su
publicacién los trabajos relacionados con la Pediatria. La Revista consta de las siguientes
secciones:

Originales

Trabajos de investigacion sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patolégica, diagnds-
tico, prevencion y tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en for-
ma de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensa-
yos controlados.

Casos Clinicos

Descripcién de uno o més casos clinicos de excepcional observacién que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director

En esta seccién se admitiran la discusion de trabajos publicados y la aportacién de obser-
vaciones o experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve tex-
to. La extensién maxima serd de 750 palabras, el ntimero de citas bibliograficas no serd
superior a 10 y se admitird una figura y una tabla. Es aconsejable que el ndimero de fir-
mantes no sea superior a cuatro.

Editoriales

Discusién de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son encargados por la Redac-
cién de la Revista. Los autores que espontdneamente deseen colaborar en esta Seccién
deberin consultar previamente con la Secretaria de Redaccion.

Articulos Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés particular para la Pediatria y que, por
sus caracteristicas, no encajen bajo el epigrafe de Editorial. Son aplicables las mismas nor-
mas de publicacién que en la seccion precedente.

Educacién Continuada
Puesta al dia de temas bésicos de interés general para el pediatra que se desarrollaran de
manera extensa a lo largo de varios niimeros. (Incluye Guias de Diagnéstico y Tratamiento)

¢Cual es su diagnéstico?

Presentacion breve de un caso clinico problema y de su resolucién. La presentacién en
la Revista se hara en dos paginas independientes: en una se presentardn nombres y direc-
cién profesional de los autores y el caso clinico, acompafiado de un maximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicard en contraportada) se efectuarin los comentarios diag-
ndsticos y terapéuticos pertinentes, acompanados de un maximo de 1 figuray 5 citas bi-
bliogréficas. Se aceptan aportaciones a esta seccion. Los originales deben adecuarse al mo-
delo de publicaciéon mencionado. El texto de cada pagina no debe sobrepasar 750 palabras
(si no hay figuras), 500 palabras (si hay una figura) y 400 palabras (si hay 2 figuras).

Critica de libros

Los libros que sean enviados a la Secretaria de Redaccion serdn objeto de critica si se con-
sidera de interés para los lectores. El envio de un libro no implica necesariamente que
serd publicada su critica. En cualquier caso, los libros remitidos no seran devueltos ni se
enviard reconocimiento de su recepcion.

Otras secciones

Se publicarin los informes técnicos de las Secciones y Grupos de trabajo del Hospital de
Nifos Superiora Sor Marfa Ludovica asi como el contenido de sus reuniones. Cada Sec-
cién dispondri de un méximo de 15 paginas impresas anuales, lo que representa aproxi-
madamente unos 40 resimenes.
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Presentacion y estructura de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediatrica y no podran ser reproducidos en
parte o totalmente sin el permiso editorial de la revista. Los
articulos, escritos en espafiol o en inglés, deben entregarse via
internet, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes serdn ordenados en paginas
separadas de la siguiente manera: pagina titular, resumen y pa-
labras clave, texto, bibliografia, tablas y pies de figuras. Todas
las paginas deberan ser numeradas consecutivamente, comen-
zando por la pagina titular.

Pagina titular

Deber4 contener los datos siguientes:

- Titulo del articulo no mayor a 12 palabras.

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben aparecer en
la publicacion. Debe citarse primero nombre y luego apellido.

- El titulo académico de los autores aparecera con una llama-
da al lado del apellido, que sera referida al pie de pagina con
el grado correspondiente.

- Nombre del centro de trabajo y direccién completa del mis-
mo. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y
numeracioén de dicha financiacion.

- Nombre, direccién, nimero de teléfono y nimero de fax del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.

- Fecha de envio.

Resumen

La extension del resumen no serd superior a 250 palabras ni
inferior a 150 palabras. El contenido del resumen debera ser
estructurado en cuatro apartados diferentes que deberan figu-
rar titulados en el mismo: Objetivos, Métodos, Resultados, y
Conclusiones. En cada uno de ellos se describiran, respectiva-
mente, el problema motivo de la investigacion, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados més destacados y las con-
clusiones que se deriven de los resultados.

Palabras claves

Tres a diez palabras clave deberan ser incluidas al final de la pa-
gina donde figure el resumen. Deberan usarse términos men-
cionados en el Medical Subject Headings del Index Medicus.

- Inglés. Debera incluirse una correcta traduccién al inglés de
titulo, resumen y palabras clave.

- Texto. Se recomienda la redaccién del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introduccién, Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusién. Las notas clinicas en: Introduccién, Observacion cli-
nica y Discusion. Se recomienda que cada seccion encabece
paginas separadas.

En general, es deseable el minimo de abreviaturas, aceptando
los términos empleados internacionalmente. Las abreviaturas
poco comunes deben ser definidas en el momento de su pri-
mera aparicién. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el re-
sumen. Cuando existan tres 0 mds abreviaturas se recomienda
que sean listadas en una tabla presentada en hoja aparte. Los
autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida
como las unidades del Sistema Internacional (SI). Cuando se u-
tilicen las unidades SI es conveniente incluir las correspondien-
tes unidades métricas inmediatamente después, en paréntesis.

Las drogas deben mencionarse por su nombre genérico. Los
instrumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio u
otras deben ser identificados, en paréntesis, por la marca asi
como por la direccién de sus fabricantes.

Bibliografia

Las citas bibliogréficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparicién en el texto, figurando el niimero en-
tre paréntesis.

La referencia de articulos de revistas se hara en el orden si-
guiente: autores, empleando el o los apellidos seguido de la
inicial del nombre, sin puntuacién y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en lengua original;
el nombre de la revista segtin abreviaturas del Index Medicus;
afo de aparicién del ejemplar, volumen e indicacion de la pri-
mera y dltima pagina. Un estilo similar se empleara para las
citas de los libros.

A continuacién se exponen 5 ejemplos:

1. Articulo: Beltra Pic6 R, Mira Navarro J, Garramone G.
Gastrosquisis. A propésito de cinco casos. An Esp Pediatr.
1981; 14: 107-111.

2. Articulo publicado como resumen de actas de congreso. Cue-
to Rua E, Urrutia M1, Marchisone S, et al. El motivo de con-
sulta y los aspectos ambientales y culturales. En: SAR. XXIII
Congreso Argentino de Pediatrfa. Argentina. Bs. As. p. 82.
3. Libro: Fomon SJ. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia/Lon-
dres/Toronto: WB Saunders; 1974.

4. Capitulo de libro: Blines JE. Dolor abdominal crénico y
recurrente. En: Walker Smith JA, Hamilton JR, Walker WA.
(eds.). Gastroenterologia pedidtrica prdctica. 2da. ed. Madrid:
Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.

5. Citas de articulos de revistas en formato electrénico. Un es-
tilo similar al empleado para citar los articulos ya impresos,
agregando al final la siguiente frase (se cita un ejemplo): Dis-
ponible en: url:http:/lwww.cde.govincidod/EID/eid.htm

No deben incluirse en la Bibliografia citaciones de observacio-
nes o trabajos no publicados del estilo de "comunicacién perso-
nal", "en preparacién” o "sometido a publicacién'. Si se consi-
dera imprescindible citar dicho material debe mencionarse su
origen en el lugar correspondiente del texto. La cita debe colo-
carse entre paréntesis. Ejemplos:

a. Salinas Pérez C. Estudio patogénico de la nefropatia IgA. En
preparacion.

b. Smith J. New agents for cancer chemotherapy. Presentado
en el Third Annual Meeting of the American Cancer Society,
13 Junio 1983, New York.

c. Observacion personal.

Con respecto a la cantidad de citas se recomienda que los tra-
bajos originales incluyan entre 20-30 referencias; los origina-
les breves y notas clinicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un maximo de 10, y las revisiones, articulos de actua-
lizacién y articulos especiales un minimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) o
menos; cuando sean siete (7) o mas deben citarse los tres pri-
meros y afiadir después las palabras "et al".

Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-

127 -



NORMAS DE PUBLICACION

paricién en el texto. Serdn escritas a doble espacio, no sobre-
pasaran el tamafio de un folio y se remitirdn en hojas separa-
das. Tendran un titulo en la parte superior que describa conci-
samente su contenido, de manera que la tabla sea comprensi-
ble por si misma sin necesidad de leer el texto del articulo. Si se
utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe
evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas y figuras.

Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran
en caracteres drabes por orden de aparicion en el texto. De-
ben entregarse en papel o en copia fotografica nitida en blan-
co y negro (no diapositiva) de un tamafio maximo de 20,3 por
25,4 cm. Los autores deberan tener en cuenta, para el tamafio
de simbolos, letras, cifras, etc., que después de la reduccion, si
se precisa, deben tener una dimensién de 3 milimetros. En el
dorso de la figura debera adherirse una etiqueta en que figu-
ren: nimero de la figura, nombre del primer autor y orienta-
cién de la misma (mediante una flecha, por ejemplo). Las figu-
ras se entregaran en un sobre, sin montar. En el caso de que
las figuras ya estén escaneadas, las mismas deben remitirse en
formato jpg.

Las microfotografias deben incluir escala e indicacién de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproduccién de foto-
grafias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el Co-
mité de Redaccién y exista acuerdo previo de los autores con
el Grupo Editor.

Si se reproducen fotografias de pacientes éstos no deben ser
identificados. Las figuras se acompanaran de una leyenda, es-
crita en hoja incorporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el articulo.

Responsabilidades Eticas

Permisos para reproducir material ya publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en Ludovica Pediatrica material (texto, tablas o figuras)
de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.
Autoria. En la lista de autores deben figurar tinicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o ha-
ber participado en alguna técnica no son por si mismos crite-
rios suficientes para figurar como autor. En general, para figu-
rar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del traba-
jo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versién que finalmente va a ser publicada.
La Secretarfa de Redaccién de Ludovica Pediétrica declina cual-
quier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la
autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicacién previa. En la carta de presentacion que debe acom-
pafiar el envio del articulo debe hacerse constar que el conte-

nido del mismo es completamente original y que no ha sido
publicado previamente. De no cumplirse este requisito debe
hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya incluidos en otro articulo.
2. Una parte de los pacientes ha sido ya reportada en un tra-
bajo anterior.

3. El texto o parte del texto ha sido ya publicado o est4 en vias
de publicacién en actas de congreso, capitulo de libro o carta
al director.

4. Todo o parte del texto ha sido ya publicado en otro idioma.
Ludovica Pediatrica acepta material original, pero considera
la publicacién de material en parte ya publicado si el nuevo
texto aporta conclusiones diferentes sobre un tema. El autor
debe ser consciente que no revelar que el material sometido a
publicacién ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la ética cientifica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la seccién de métodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtencién de
un consentimiento informado de los padres. Es también con-
veniente hacer constar que el estudio ha sido revisado y apro-
bado por los Comités de Investigacion y/o Etica de la institu-
cién donde se ha realizado el estudio.

Envio de originales

Los trabajos deben ser enviados por correo electrénico a:
ludovicapediatrica@gmail.com

El manuscrito debe acompafiarse de una carta de presentacion
en la que se debe hacer constar la originalidad del trabajo asi
como la aceptacién expresa de todas las normas.

La secretarfa acusara recibo. El manuscrito sera inicialmente
examinado por el Comité de Redaccion y si se considera vili-
do sera remitido a dos revisores externos. El Comité de Re-
daccién, ya directamente o una vez atendida la opini6n de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de aceptacion,
si es necesario, el autor recibird material para su correccion,
que procurara devolver al Comité de Redaccién en el menor
lapso posible. Una vez recibida la Prueba de Galera, el manus-
crito debe ser entregado con las correcciones pertinentes den-
tro de las 48 horas siguientes a su recepcion.

Compruebe el contenido de su envio:

Carta con firma de todos los autores; copia completa del arti-
culo; pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nombre
y direccién del centro, financiacion, teléfono, fax del autor y
correo electrénico, fecha de envio; resumen en castellano (en
hoja aparte); resumen en inglés (en hoja aparte); palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; bibliografia (en hoja aparte);
leyendas de las figuras (en hoja aparte); tablas (en hoja aparte);
figuras identificadas (tres unidades); carta de permiso si se re-
produce material; consentimiento informado para fotos. @

THE ENGLISH VERSION OF THESE INSTRUCTIONS ARE AVAILABLE BY REQUEST TO

horaciofgonzalez@gmail.com - patologi@netverk.com.ar
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