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INTRODUCCION

Especialistas en el area de la salud (Jinich 1988a Tamayo y Herndndez Orozco 2007)
coinciden en que la consulta médica es el instrtmneras poderoso de que dispone el médico
porque le permite acercarse a su paciente, conar&jbr y obtener la informacidn que requiere
para dar un diagndstico y resolver el problemaatiedsque lo aqueja y que lo motiva a consultar
al especialista. Sin embargo, no es muy comun boreé@ico y el paciente se percaten de que la
consulta médica se puede llevar a cabo graciascatel lenguaje; de hecho, en la mayoria de
los casos, el lenguaje es algo tan “natural” qtieitihente nos damos cuenta de que lo estamos
usando. Desde el punto de vista de los estudiotedglaje, la consulta médica es un evento
lingliistico y social en el que todos, en algun muimele nuestra vida, por diferentes razones,
hemos estado comprometidos. Ademas, la consulticanéd un evento comunicativo con una
estructura propia que lo hace diferente de otrenteg similares (las entrevistas de trabajo, la
compra-venta de un bien o servicio, la conversacigtidiana, etc.) especialmente porque, a
diferencia de otras interacciones, en ella estego no solo la confiabilidad o veracidad de la
informacion proporcionada por el médico, sino lady posiblemente la vida de una persona.

La consulta, como todo evento comunicativo, egtgarmizada secuencialmente en
diferentes pasos y sus correspondientes fasesitamatientificables como un particular patréon
de interaccion verbal BIV (Hamel, 1982) que orienta a los participantes pavar a cabo esta
clase de tareas comunicativas, a saber: secuengieednicio, inicio, entrevista, examen fisico,
diagnéstico, tratamiento, secuencia de pre-claugwtausura. De estos pasos, el mas relevante
es el de diagndstico pues es el momento en quedicmesta en posicion de responder a la
primera pregunta que es admisible inferir que eligmie formula cuando se presenta en el
consultorio: ¢,qué tengo?respuesta que, en términos pragmaticos, entendsram@ como
diagnostico propiamente dicho. Positivamente, abmbdstico es, entonces, la segunda parte

esperada y preferente de la pregunta del pacieletecpsiona la consulta.



En este micro-contexto comunicativo, el propésecedte estudio es caracterizar, a traves
de un andlisis pragmatico, el enunciado del digipwses decir, el acto de diagnosticar. Como
mostraremos mas adelante, la maxima de relevariceaga en situaciones de interaccién cara a
cara preside la conformacién de la estrategia loleh macro-actb social de definir el
padecimiento de una enfermedad. Para confirmarassteaeracion estudiaremos las secuencias
de referencia en la fase de diagndstico en lasefjugédico menciona aquello que el paciente
padece, en el marco de la méxima de cantidad, jopganto de relevancia. Asi, la investigacion
se propone poner al descubierto los mecanismosraatienal-discursivos —como
mencionaremos mas adelante de naturaleza conwerahgy evaluativa— de la accién de
diagnosticar una enfermedad.

Para llevar a cabo esta tarea, analizaremos unicdetreinta y siete consultas médicas
qgue forman parte de un conjunto de datos que campren total cuarenta y nueve consultas
grabadas en audio con anuencia de cada uno de2ltisas involucrados, de las cuales, catorce
son consultas recogidas en un consultorio particehaun municipio del estado de Puebla y
treinta y cinco recopiladas en el Hospital de ladéeérita Universidad Autdbnoma de Puebla
entre los meses de enero a marzo de 2009. De ka®nta y nueve consultas, hemos
seleccionado aquellas que conforman eventos coativds completos y, consecuentemente, en
las que el médico proporcioné un diagnéstico aligpae. Es importante mencionar que la
recoleccion de datos se llevé a cabo a la manétaath@jo antropologico de campo: se elige, en
primer plano, al actor social cuyo discurso seraetmo al andlisis, sin dejar, por supuesto, de
considerar en un segundo plano a sus interlocutétes esta razon, las trascripciones del
material asi recopilado solo atienden a la voz rdético. Las trascripciones son después
segmentadas en unidades de enunciados y finalmemeradas para facilitar su referencia en el
analisis

El andlisis del corpus se hara tomando en cuesdganiveles de organizacién del discurso
oral interactivo: el nivel conversacional, el nig$cursivo evaluativo, y el nivel tematico; esto
con la finalidad de mostrar que el formato despesfie en el que emerge el enunciado del
diagnostico, los mecanismos de evaluacion que lganay, finalmente, la dinAmica de primera

y segundas menciones de la enfermedad o del padatintonforman la estrategia global del

! De acuerdo con Van Dijk “ciertas secuencias de actos de habla contienen un acto de habla principal [0 macro-
acto] que al mismo tiempo puede funcionar como el acto de habla de toda la secuencia si los otros actos de habla
son auxiliares u otras acciones son subordinadas.” (Van Dijk, 1980: 186)



médico para formular un diagnéstico de manera mgpcomisiva. En una investigacion sobre el
discurso autobiografico, Gutiérrez Estupifian y $gn&arcia (2008) muestran claramente, con
el andlisis de las secuencias de referencia eextio harrativo, que el hecho de que la narradora
emplee un gran numero de referentes indeterminadoslargo del relato de su experiencia
cercana a la muerte, obedece a una estrategiceguégy al mismo tiempo, que su interlocutora
interprete que la “persona” a la que se refiereletimax de su relato es Dios y que, al referirse
a lo visto Unicamente como “persona” o “él”, naceenprometa la credibilidad de su relato, ni su
imagen.

Dada su importancia en el campo de la medicinbasenecho varios estudios en torno a
las consultas médicas (Engel y Morgan 1973; JihB98; Kats y Mishler 2003; Tena Tamayo y
Hernandez Orozco 2007). Estas investigaciones qgelifan la practica médica y que
Ainsworth-Vaughn (en Schiffriret al 2003) llama “literatura de la practiéason resultado de
una preocupacion por desarrollar un conjunto ddeagsaque les permita a los estudiantes de
medicina y a los mismos meédicos desarrollar lasatesgfias necesarias para llevar a cabo la
consulta, y por ende, mejorar los estandares daadatlel servicio médico. Sin embargo, este
tipo de estudios poco tienen que ver con la magerao el médico usa el lenguaje para
propositos sociales. Aunque hablan de mejorar fauoicacion en la consulta, se limitan a
enumerar una serie de pasos o consejos, a manerandel, de cémo conducir una consulta, de
lo que si se puede o conviene hacer o no. ComoiomnPamela Shakespeare (1998: 41), este
tipo de estudios “han ignorado tradicionalmentedéuraleza interactiva, social y estructutal”
de este tipo de interaccion.

No obstante, cada vez son mas las investigaciamdésreo a este tipo de interaccién
desde otras areas de estudio como la antropolagiaciologia y la linguistica. De acuerdo con
Nancy Ainsworth-Vaughn (2003), los estudios de rgeraccion médico-paciente, desde la
perspectiva del discurso, es decir, los que seaern el andlisis del discurso interaccional,
comienzan en los afios 70 con la publicacion derticubo de Roger Shuy (1976) titulado “La
entrevista médica: problemas en la comunicaéidBstos estudios se han nutrido de los aportes
tedricos del analisis conversacional (Sacks, SofffeglJefferson; Heritage y Maynard), de la

etnografia de la comunicacién (Dell Hymes), delliaisa critico del discurso (Wodak y

> Praxis Literature
3 “(...) has traditionally ignored their interactive and social constructional nature.”
* “The Medical Interview: Problems in Communication”



Fairclough), entre otros. Sin embargo, analistasocc€himombo y Roseberry, (1988), Coupland
et al (1994) y Ainsworth-Vaughn (2003), afirman queassinvestigaciones en torno a la
interaccion médico-paciente, tanto en el campaoadaddicina como en el del discurso, se han
centrado, particularmente, en las relaciones deerpoden la relaciébn asimétrica entre los
participantes. Por ejemplo, diferentes estudiaos por Drew y Sorjonen (1997: 97) muestran
gue una de las caracteristicas del discurso ingtital, que incluye a las consultas médicas,
parece ser la asimetria en la asignacion de loggule pregunta y respuesta, es decir, que son
casi siempre los profesionales de la salud quibaesn las preguntas y los ‘clientes’ quienes las
responden. Hay otros medios por los cuales seveej relacion asimétrica o de poder entre el
médico y el paciente, ademas de la forma en queEgamiza la toma de turnos. Chimombo y
Roseberry (1998) sefialan que al reservar pard&da anformacion que no es dicha a los
pacientes, los médicos adoptan una actitud de isuided. En este sentido hay quienes hablan
de “asimetria de conocimientos”, del contraste eergl conocimiento especializado y el
conocimiento lego, y de la manera como los médelagen un léxico especializado para
controlar la informacion que proporcionan al patgersin embargo, Drew y Sorjonen (1997:
101) aseguran que la importancia de la eleccidodén el discurso institucional va mas alla del
mero empleo de un vocabulario especializado.

Otro de los aspectos mas estudiados de la consdthca es el de la organizacion
secuencial del evento. Autores como Engel y Mor@8v3), Byrne y Long (1976), Heath
(1991) y ten Have (1989) han propuesto modelosgutido ampliamente los pasos y fases que
conforman la consulta meédica. Al respecto, ten HaweAinsworth-Vaughn 2003) ha observado
casos que se apartan de los modelos sefialados puesta negociacion local entre el médico y
el paciente puede variar. En cambio, Drew y Sonpmeinque reconocen como emergente la
organizacion de los encuentros institucionaleslamatie “patrones estandar”, lo que atribuyen al
hecho de que los profesionales, en este caso ldisosé después de numerosos encuentros han
desarrollado las habilidades necesarias para leegabo sus actividades.

En este trabajo, desde un enfoque diferente, méasajpiar de relaciones de poder, de la
eleccion léxica que hace el médico en términos dealbwlario especializado, o de la
organizacion secuencial de la consulta, analizasemo las acciones del médico, el formato de
preferencia o despreferencia con el que el médimvep el diagnostico, los elementos

evaluativos que lo acompafian, asi como el gradod#germinacion del referente en la fase de



diagnostico —en este caso la enfermedad del pacigrara ver de qué manera las expresiones
gue emplea el médico para aludir a la enfermed&htras comunica el diagndstico al paciente,
son mas o menos indeterminadas y por lo tanto mé&snos informativas.

Como veremos mas adelante, el analisis del erdmaial diagndstico opera en tres
niveles tanto de organizacion del discurso comditaots:

1. En un nivel conversacional, el enunciado del diafod es la segunda parte condicional
de un par adyacente pregunta-respuesta y, comoatellizaremos la estructura
conversacional en la que emerge, particularmentefosmato de preferencia o
despreferencia, como lo define Levinson (1989)apawostrar las diferentes marcas
despreferentes que lo graban.

2. En un nivel discursivo evaluativo, redefiniremos Imarcas de despreferencia como
mecanismos de evaluacion y analizaremos su furgicl intercambio. Como veremos,
los diferentes tipos de evaluadores crean un sistdendeclinacion de la respuesta que
motiva la consulta, es decir, perfilan una espéeiao respuesta.

3. En un nivel tematico-referencial, analizaremos déaugncia de primera y segundas
menciones de la enfermedad del paciente para mesfeado de indeterminacién con el
gue se provee la informacion diagnéstica a favanrderespuesta no compromisiva de la

imagen socio-profesional del médico.

Al final del analisis mostraremos entonces que,pamer lugar, el enunciado del
diagnodstico, como respuesta a la pregunta del maciees marcado y, por lo tanto,
despreferente; en segundo lugar veremos que estesasnde despreferencia cumplen una
funcion evaluativa que hacen del enunciado delndisiico un acto de declinacion. Finalmente
mostraremos que, al informar al paciente de surmefdad, el médico burla constantemente la
maxima griceana de cantidad, generando asi unarsgaude segundas menciones indefinida,
de modo tal que el enunciado del diagnéstico, emnotaeferencia al padecimiento, es
indeterminado, es decir, ambiguo.

En este sentido, el andlisis que proponemos emakigues no hay registros, hasta el
momento, de investigaciones similares con un cogimiar; ademas de que contribuye a la

comprension del evento comunicativo y a la serieesteidios que se han hecho al respecto



(Fisher y Todd 1983; Drew y Heritage 1992; Tannéiallat 1993; ten Have 1995; Coupland y
Coupland 2000; etc.)

Nuestra investigacion esta organizada en tresutapitEn el primer capitulo abordamos
las herramientas tedricas que empleamos para leveabo el andlisis en los tres niveles
mencionados. El andlisis conversacional, partioudate la perspectiva de Levinson (1989), nos
permite dar cuenta de los formatos preferentesgrdéerentes de las segundas partes de un par
adyacente pregunta-respuesta. El trabajo de Lab®¥2] en torno a la evaluacion, el de
Schiffrin (1987), asi como el de Martin Zorraquindortolés Lazaro (en Bosque y Demonte,
1999) son nuestra guia para identificar y clagsiflaa marcas evaluativas en el enunciado del
diagnostico. Y, finalmente, el modelo griceano de Mmaximas conversacionales, segun lo
abordan Schiffrin (1994) y, mas recientemente, &rgr Estupiiian y Sankey Garcia (2008) nos
ayuda a caracterizar el enunciado del diagnosticoet que se provee informacion al paciente
como un sistema de indeterminacion. En el cap@takexplicamos la metodologia que se utilizd
en la recoleccion de los datos, el modelo pararansdripcion, la identificacion de los
enunciados del diagnostico y su segmentacion paaaadisis. Presentamos también los datos
gue conforman el corpus. En el capitulo tres, pteseos el analisis de los datos en los tres
niveles antes mencionados: conversacional, discumsvaluativo y teméatico-referencial. Por

altimo, presentamos los comentarios finales davastigacion.



CAPITULO 1
ASPECTOS METODOLOGICOS: LA RECOPILACION Y LA CONSTITUCION
DEL CORPUS

1.1 La descripcion del corpus

El corpus que aqui analizamos forma parte de ujuctinde datos que comprende en total
cuarenta y nueve consultas médicas grabadas en, alalilas cuales, catorce son consultas
generales recogidas en un consultorio particulamemunicipio del estado de Puebla, México y
treinta y cinco recopiladas en el Hospital-Escudda Benemérita Universidad Autonoma de
Puebla entre los meses de enero a marzo de 200@s@ensultas grabadas en el consultorio
particular, todas fueron no especializadas. Misntpae de las que se grabaron en el Hospital
Universitario HUP), veinticuatro fueron en el area de consulta estediez en el area de
Urologia y una en Alergologia.

En las consultas asi grabadas participaron cuagdicos y dos médicasDe los
médicos, uno es propietario de su consultorio @ddr y tres son trabajadores éeIP. De estos
ultimos, uno es médico general, otro es esped@adisturologia y el tercero es alergélogo. Las
dos médicas son trabajadoras en el area de coest#tana deHUP. En cuanto a los pacientes
gue tomaron parte en las consultas, veintiuno smmbhes cuyas edades van desde los
diecinueve hasta los sesenta afnos; veintiséisrgasison mujeres y sus edades van desde los
dieciséis hasta los setenta y cuatro afios. Tangaéiciparon en el estudio dos nifias, una de
cinco y otra de trece afios.

El consultorio particular brinda servicio a pateande un amplio rango de estatus

socioecondémico. Lo mismo sucede emeP, que brinda atencion médica al publico en general,

> En nuestro trabajo de investigacion emplearemos el término médica para referirnos a la profesional de la salud.
Si bien su uso no es comun en el habla cotidiana, de acuerdo con el DPD, es el término femenino correcto para
nombrar a la “persona que ejerce la medicina”. Ademas, de esta forma, reconocemos la importante presencia de
la mujeres en el ambito de la salud.



particularmente a los trabajadores de la Univedsida quienes, ademas, proporciona
medicamentos como parte de sus prestaciones. Roragen, la mayoria de los pacientes en el
corpus recogido son trabajadores de la universadaidn sus familiares.

Para realizar las grabaciones en el consultorniticpkar, solicitamos permiso al médico
por medio de un documento escrito. ErHeIP, de igual modo, presentamos una solicitud por
escrito al director general para poder grabar lasswitas médicas y después, con su
autorizacion, pedimos permiso a cada uno de loscosdEn ambos casos, una vez otorgado el
permiso, los médicos pidieron a la investigadora ggara una bata blanca mientras observaba y
grababa las consultas. En cuanto a los pacieat&gabacion de su voz es candida, es decir, el
informante no sabe que estd siendo grabado. Eeidhemte esto quiere decir que la
investigadora, en ningun caso, puede citar su dicinante la investigacion.

Antes de cada consulta, se colocé una pequefiadyabde voz sobre el escritorio de
modo que pudiera registrar, sin problemas, el hdblamédico. Ademas, se les ofrecié a los
médicos la garantia de que, en el momento en quel& lo consideraran conveniente, se podia
interrumpir la grabacion, desecharla y abandonaomsultoriS. Unicamente en las consultas de
urologia, el médico indico, en algunos casos y @meara sutil, que no se podia observar el
examen fisico que iba a realizar. El resto de lesglbas se observaron desde un costado del
paciente o bien desde el costado del médico deefedipaciente.

Es importante recalcar que los datos han sidoianzados al omitir cualquier alusion a
nombres, datos personales, titulos, profesionesugarés que pudieran identificar a los
participantes, particularmente a los pacientesefla manera, la identidad de quienes tomaron
parte en el intercambio comunicativo queda completde en el ambito privado al que
pertenece la relacion médico-paciente.

De los cuarenta y nueve casos seleccionamos lossgueeventos comunicativos
completos, es decir, aquellos en los que se idantidfe inicio a fin el patron de interaccion
verbal de la consulta médica y, consecuentementdps® que hay claramente una fase de
diagnéstico. Bajo este criterio, el corpus contitieinta y siete segmentos de diagnostico que
fueron transcritos. Para reproducir por escritohac segmentos utilizamos una version
simplificada de la convencion de transcripcion dedlada principalmente por Gail Jefferson

gue se emplea en el analisis conversacional. Estagnciones son las siguientes:

® Afortunadamente, ninguno de los médico considero esta posibilidad
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Intervalo de tiempo
Intervalo de tiempo menor a un segundo

Elongacion de vocal o consonante

subrayado Enfasis

? Entonacion ascendente
{texto} Texto en duda

{---} Ininteligible

[ Comienzo habla simultanea
] Fin de habla simultanea
<texto> Habla lenta

>texto< Habla rapida

*texto* Volumen bajo
MAYUSCULAS  Volumen alto

text- Corte glotal

Superindice NUmero consecutivo de enunciado

Una vez transcrita la voz del médico, cada inséafue intitulada como Caso seguido de
un numero consecutivo y, en cada uno de ellos,igdar@ los enunciados referentes al
diagnéstico de acuerdo con criterios no solo gravalas (en tanto clausulas oracionales), sino
pragmaticos (en tanto unidades orales reconocilyldggron enumerados con un superindice
para facilitar su referencia durante el analists. lzones analiticas, los casos fueron agrupados
en tres categorias. El Grupo 1 contiene las ingtaren las que reconocemos claramente un
diagnostico simple, el Grupo 2 concentra los casoslos que no aparece un enunciado
diagnéstico, y el Grupo 3 presenta los casos eguesa pesar de contener un diagndéstico, este

se presenta de manera compleja. Veamos los ressitiedestas estrategias metodolégicas:
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1. 2 El corpus

Grupo 1

Casos en los que aparece claramente un diagnostgimple

Caso 1

Paciente de edad adulta asiste, a peticion delcmégara continuar su tratamiento. La
inyecta y le da una inyeccion mas para el dia sigai

'esto fue una gastroenteritis la que le dio a uste®d

%es una infeccion intestinal

Caso 2

Paciente de cuarenta y cinco afios refiere quefeen@mdos meses atras de tos y gripe, pero
gue nuevamente se le empieza a cerrar la gargaris mafianas y siente que la flema le
sube y le baja.

((después de revisar la garganta))

'eso es anginas

Caso 3

Paciente de cincuenta y dos afios acude con dolpardanta y pecho. Le recuerda al médico
que es alérgica.

Isi esta irritadisima la garganta eh?

?{---} usté asma bronquial (.)

3siempre le ha dado {---} asma bronquial verdad?

Caso 4

Paciente de treinta y siete aflos acude con dolaidtes y malestar en garganta con ocho
dias de evolucion. Tomé medicamento pero no le@yud

Y-} {est&} complicandose con una otitis

“otitis media {---}

3que puede supurarte hasta el conducto auditivo eh?
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“este se llama faringitis aguda eh?

((la paciente pregunta qué es lo que tiene))
>faringitis

®un problema de faringitis

"pero ya con con complicacién de una otitis

8otitis media um?

Caso 5

Paciente que habia acudido por una lesion en Edsspacude nuevamente con radiografias
y refiere que no ha podido dormir por el dolor.nigdicamento no le ayudd. Menciona que
padece reflujo y tiene el estdmago inflamado.

tiene un defectito (2) congénito mjm

%y bueno {ps también} esta hablando de rectificaciéna (.) lordosis (1)

3esto quiere decir que estad méas derechita de loatorm

%0 sea no estéa tan curveada como debiera de estar

>muy seguramente por la lesién que tuvo usted

((la paciente pregunta si fue por el peso que cangdrque se cayo))

®de que se cay6

"I{---} traumética sf claro]

Caso 6

Paciente de sesenta afios acude con dolor de sodillsubir las escaleras. Anteriormente
acudio con la médica por un problema de gargaeta, menciona que no quedd muy bien.
También habia acudido con otro médico por una caida

((la médica revisa las piernas de la paciente))

Y-} también ya tiene usted insuficiencia venosa

((después del examen fisico))

“tiene usted una probable condromalacia en lasatti$as

3de des]gaste del cartilago articular

*tanto por la edad

>como por traumatismos

®mjm o sea por las caidas
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"los golpes que se ha llevado si?
8que es el problema de insuficiencia venosa también

%si estad muy desgastado ya sus cartilagos

Grupo 2

Casos en los que no aparece un enunciado diagnostic

Caso 7

Paciente de cincuenta y nueve afios acude con alnocgapal, pero especialmente con una
alergia en su cara y alrededor de los ojos. Acwidermatologia, a alergologia, al
oftalmdlogo, pero sigue con el problema.

'no es herpes?

((la paciente dice que quién sabe))

Zqué tal le digo es un herpes otra cosa y estanmmodaa cosa y damos otra y damos otra

Caso 8

Paciente de cuarenta y un afios acude con dolcardarga, dolor de cabeza y escurrimiento
nasal de tres dias de evolucion. No ha tomado raedicto.

((la médica interrumpe al paciente cuando estedisiEndo que su problema es que la
garganta le duele))

![su garganta {irritada?}] (.) sf

((después de la revision de la garganta, el paciioe que lleva tres dias asi))

?sf ya hay secreci6n] purulenta {---}

((el paciente dice que no sabe si es hipertensgjuguuna vez se hizo una prueba en una
maquina y decia que era propenso))

3si] esta gordito

((la médica le toma la presion al paciente))

“ciento treinta ochenta (1)

>(ai va} estéa en el limite
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Grupo 3

Casos en los que aparece un diagnostico de manecanpleja

Caso 9

Paciente de diecinueve afos asiste acompafado dedie y de su esposa. El paciente
reporta que en tres afios no han podido tener liRjelere que tiene problemas al orinar y
dolor al momento de eyacular.

Isi esta raro

’si esté raro

®no eres un cuadro asf tipico

((la madre entra al consultorio y el médico segdiia ella))

“me parece que este: chagy dos cosas diferentes

*unaesto de que esté parando de que esté orinandmeoha no me checa

® es:taiene un dolorcito aqui a nivel de la ingle queniela atencién

"tiene {---} un poquito ancho el el el canal a eaesh

8aste pareciera que fuera mas un problema de imgesti

% eh: él tiene problemas de este de que: (1) estastoefiimiento

Ypudiera ser un problema también de tipo este

Mque hubiera algun tipo de malformacion {---} quesehubiera diagnosticado

12y a]parte de eso vamos a ver el problema de féided

3e] que no tengan hijos pues bueno hay que verdo®s

“ALGO algo no me checa

13()) algo esta mal ahi con P

%yo} no creo que va a ser nada grave

Caso 10

Paciente de cincuenta y nueve afios acude con elolouello y columna. Refiere que hace
como un afio le hicieron una radiografia y le dijegque tenia escoliosis y una pequefia
hernia en el cuello.

ligual esta el problema de columna cervical {es)ilples

((la paciente pregunta si el desmayo se debe de&jaele tomar un medicamento))



15

?yo lo atribuyo més al: este: la inestabilidad dedrdayo mas bien a los problemas
cervi[cales |

((la paciente pregunta si el dolor de piernas be d@mbién al problema de la columna))
%a la mejor ya esta comprimiendo la hernia

“ya esté comprimiendo tal vez demasiado algin estéon(.) y por [{esta}] corriendo ya
tan: rapido el dolor (10)

((la paciente dice que ya no sabe ni qué ponersegp@ se le quite el dolor))

>si por eso le digo que igual y a la mejor ya estéprimiendo los nervios [importantes]
® estamos hablando de una hernia

‘igual a la mejor estamos hablando de presenciateefiios también en cervicales

8que también {comprimen} el nervio

Caso 11

Paciente de treinta y tres afios acude por primezaRefiere caida y sangrado cuatro dias
antes. Una médica particular la inyectd para ctartied sangrado. Reporta mucho dolor en la
cadera. También indica que se suelta del estomagoeyseis meses atras se empezo a
manchar de su cara. Refiere dolor durante la measén.

'es posible (1) es posible que por: eh el golpetesta ese sangrado trasvaginal que se
presento

%es:te: (.) es posible que se haya presentado consecuencia (.) pues fue del golpe no?
3pero este: (1) hay sangrados de tipo emocionastencaso fue por traumatismo

“por los cuadros diarreicos que esta presentarelmajbr existe algin problema verda? por
ahi

me da el aspecto eh posiblemente este (.) a: mudizer algin problema ahi de (.) de este
de hepatitis

®algin problema hepéatico

'habia que descartar varios varios padecimientos

8uno de ellos eh eh: {de} que se estrifie

%eh pienso que ha de haber una colitis de tipo amibparasitario

®horita al checar abdomen (1)

Hes:te: como que veo que hay alguna colitis deptipasitario

%en reacciones febriles igual
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Bpor (.) lo mismo habfa que checar si es- ah: ezistena tifoidea

Yo paratifoidea

%y dolor punzante ahi en bazo

%sin embargo el abdomen esta hablando de {---} signe va como por tifoidea
Yvaratifoidea

18como consecuencia de ingesta de agua contaminada

Caso 12

El paciente habia acudido el dia anterior con wblpma gastrico, dos medicos le habian
diagnosticado fiebre tifoidea. Va acompafnado yalés resultados de laboratorio. Refiere
gue siente su cara muy caliente.

((el médico revisa los estudios de laboratorio))

'no no hay nada de fiebre tifoidea

%el negativ- este el tifico salié negativo eh? (2)

((el paciente pregunta si no es fiebre tifoidea))

*n0 (1)

“A NO SER QUE sea un inicio no?

>que sea un inicio de fiebre tifoidea

®ah mira aqui dice aquf le pusieron aspecto debsugricia leve (3)

’eso si nos tiene que llamar la atencién icterja (

8porque no sea que te pueda dar problemas de: tep4tii eh? (2)

®porque no sea un problema hepético (2)

Pporque dice ictericia leve (1)

Hsi hay ictericia leve cuidado no?

25uede ser un inicio y un problema (1) de: hepdfjtse (2)

Bpero nunca pensé que este tu problema por el kldigado eh?

Ytijate pues aqui dice aspecto del suero icteréia leve (1)

pero aqui lo delicado que puede ser es la ictericia

®que sea un problema hepético (2)

e digo el tifico el tifico y el proteus e:: sabiareste positivos pero muy bajos bajos vaya

(4)
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¥mira si s: aqui podiamos pensar que es un iniciieblee tifoidea

“pero necesitamos que pase més tiempo

“porque aqui también en este mismo pusieron enazsenes (2) se observan suero icte-
este: ictérico (2)

((el médico le pregunta al paciente si se le haldpetito y este responde que si))
?lcansancio agotamiento fijate?

o sea que sea un problema de hepéatico eh? (4)

((el paciente dice que toda la tarde se sintio,lgero que después le empezo a dar un dolor
en el estbmago))

3si pus sigo sigue siendo por e- pensando en pralgdstrico eh?

((el médico le dice al paciente que le va a pedkr s haga pruebas hepéticas))
*norque MIRA en los dos estudios me esté diciendohagy este: (2) ictericia (.)
%cuando se ponen amarillos (.)

se observa suero lig- ligeramente ictérico ligenatme

2’0 sea se ve que apenas esta iniciando tu problepdito

no treinta y seis punto seis no tienes temperatfu?a(2)

% |a fiebre tifoidea pus la palabra lo dice field

30y aqui te-] (1) y aqui me tenia que haber agldiinel tifico (.)

*me aglutiné pero muy poco muy poco

*2no no no me convence todavia el diagnéstico (7)

((la acomparfante del paciente pregunta que hepaditique))

#pus alglin contagio un- (2)

*medio ambiente

((la acomparfante dice que es viral))

®si es viral (1)

%%es un virus (2)

Caso 13

Paciente acude con estudios de laboratorio. Repprtase le duermen las manos y las
piernas y que tuvo mucha fiebre.

((el médico revisa los estudios))
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! el aztcar esta bien eh?

“mire lo que pasa es que si esta pasada de colestero

3sesenta y tres punto ocho de MAS

*no hay anemia

>pero otro cachito mas y baja su: su hemoglobina eh?

((la paciente dice que no sabe si fue la fiebrelg@uio la causa de que haya bajado la
hemoglobina))

®sabe qué? no éste puede ser sus sangrados trasesgin?

’esta anemia puede haber salido de por ahi

((la paciente dice que se siente sin fuerza y que duermen las piernas))

8eso digo que tiene

Caso 14

Paciente acude con dolor en el hombro que no bdiajmir. Ya acudio al ortopedista y con
alguien que lo sobo.

" mira vamos a (4)

“tu diagnéstico es un problema de artritis reumatpiot lo que estoy viendo eh?

Caso 15
Paciente de veinte afios acude con ardor en ekbjda a una roncha.

'sabes qué
“para mi es un inicio como de un herpes eh?

®porque si {---} esta en la mera puntita

Caso 16

Paciente mayor acude acompafada de su esposo. tdgngripe y mucho dolor en la
espalda. Dice que tiene miedo porque ya le ha dadmonia.

'sabe qué?

%es muscular su problema

®porque los pulmones se oyen muy bien eh?

((la paciente dice que si le arde la garganta))
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“si ahf estéa el problema
>pero no
((el médico revisa la garganta))

®(---} estad muy eh

Caso 17

Paciente acude por primera vez con gripe, ardgadganta y escurrimiento nasal desde hace
un mes.

Yijate

?yo te veo {nada mas el} problema de faringe maro (1

®no hay anginas estan bien {---} (.)

“la faringe

®y un poco como {siento} el segundo problema esjEe3)

Caso 18

El padre y la madre acuden con su hija de cince.dReportan que frecuentemente le sangra
la nariz y no come bien ni en la casa ni en laaacu

((el médico revisa el abdomen))

1 no {---} no hay inflamacién

?{---} hay un poco de movimientos intestinales

((el médico habla de sacar los tiempos de coaguiats la paciente))

%yo estoy seguro que seguramente se mete el dedo

“se- ya durmiendo se mete el de- se molesta

°[y {ahi esta}] podiamos pensarlo no?

Caso 19
Paciente de cincuenta y un afios acude con dolloserodos desde hace un mes.

((después del examen fisico))
Ylos pies las piernas la piel se le esta haciendwdos viejecitos
?{---} se ve la piel no? y vea y se esté& haciendmewiejecito

%ya hay manchas cafés
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“pero es por falta de circulacion

>siento que el problema ahorita que revisé la gaagan

®hay unas lesiones puntiformes que estan en aldrgamga

’esas lesiones puntiformes corresponden a una teeqgter se llama {estreptococo}

((el paciente pregunta si lo de sus brazos es éandsie problema de circulacion))

8l dolor en articulaciones en los codos piensoesusor un estreptococo

%0 puede ser algun problema de acido Urico

((el médico le pregunta al paciente si le ardddatp de los pies y este responde que no))
Pposiblemente sea por ese estreptococo

o puede ser por des::calcificacién

%4ambién por descalcificacion

Caso 20

Paciente de veintinueve afos refiere que tuvo Uor doerte en el estbmago toda la noche
anterior. Reporta dolor de cabeza.

'necesito descartar este problema de hepatitis

Zaparte de que ha habido antecedentes de probléndasoelon

%0 de intestino grueso

((el médico le dice al paciente que le va a salicrarios estudios))
“para descartar descartar un cancer de: de colon no?

*hay datos de gastroenteritis {---}

®nosiblemente sea un problema de tipo bacteriano

’0 un problema de hepatitis

%0 algo asi

%igual puede ser un cuadro algo que te hizo dafa &u

no hay datos no?]

Caso 21

Paciente de cuarenta y dos afios lleva resultadoslaeatorio para el tratamiento de
garganta. Reporta que a veces continla con dolgadgmnta. En este momento acude con
catarro, ardor de ojos, dolor de cabeza, dolor algamnta y tos seca de quince dias de
evolucion.
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((el médico dice el diagnostico, mientras la enfaranota))

limpresion diagnéstica faringitis bacteriana

((el paciente pregunta como se le quita la resegligdla comezdon que siente en los 0jos))
“tiene una conjuntivitis

3 como le estuvie- le estuvieron llorando los ojos

“pienso que se estuvo tallando ((los ojos)) comltasy hay hiperemia

®en la mafiana le aparecen lo que nosotros decinmguifias verda?

®lo lagafias]

((el paciente dice que no le aparecen chinguinassqglo siente comezén. El médico que
indica a la enfermera lo que debe agragar))

‘mjm en el diagnéstico aqui le agregamos conjuigivit

8laqui en evolucién prurito]

%prurito ocular

Caso 22

Paciente de treinta y tres afios acude con gargaitdala. Reporta que hace un mes dono
plaguetas y siente que esta bajo de defensas.

'estan las bolitas

’si [se siente si se las siente?]

((el médico le pide a la paciente que abra la Hoca)

®pero si {---} si la faringe esta {hiperémica}

*hay Ulceras

((el médico le dicta el diagndstico a la enfermera)

*impresién diagnéstica faringitis (4) aguda (9)

®faringitis aguda

Caso 23

Paciente de treinta y cinco afios acude con andbdigboratorio. Reporta mejoria en el dolor
de espalda, pero también un poco de estrefiimiento.

subieron mucho los triglicéridos
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%sf lo Ginico que esta bien alto sus: triglicéridos

%y eso pues lo lo pone en riesgo de un infarto

“u otra cosa

®esta disfuncional un poco la glandula tiroides

®si subié mucho su factor de riesgo coronario mjm?

((el paciente pregunta si es del corazon y la naédisponde que si))
precisamente porque subieron mucho los triglicérido

8 los lipidos mjm?

((el paciente pregunta si el estrefiimiento se delpge come mucha grasa))
®m: no no es otra cosa

%0 creo que de hecho su intestino es perezoso mjm

Htambién por eso esta gordito

250r el estrefiimiento (2)

ambién eso ayuda a subir de peso

Caso 24

Paciente de sesenta afios acude con gripe y ardiarganta. Lleva receta de cardiologia y
de la consulta general.

!y ya la otra receta que le doy por- por su amitjdala no hay necesidad de que se la:

autoricen

Caso 25

Paciente de cincuenta y cinco afios acude con mndéslaboratorio, refiere que se siente
mejorada pero que le sube y le baja el calor. ltadesn tratamiento por salmonelosis, pero
no se ha podido controlar. Reporta dolor en elpmer

((después de revisar los analisis))

'en las reacciones febriles en las que estan (¢eipado otra vez {---} altos los titulos

lpues eso} tiene usted salmonelosis (1) nuevamente

%el: tifico hache uno por trescientos veinte estg aito

“y el be uno por ciento sesenta

((la paciente pregunta si el dolorcito que siest@aecolumna))
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’noacuérdese que finalmente esto da artralgias géreetas
®0 sea todo el organismo hay dolor de huesos severo
'de hecho provocan: artritis

®no es una artritis reumatoide propiamente no?

%es una artritis reactiva a la infeccién

((la paciente dice que parece como si tuviera @nai#))

%no] tiene una artritis {---}
Hoor eso estéa asi

((la paciente dice que siente como punzadas espkida))
YZardor {---}

Bartralgias que (.) propias del () la enfermedas tipne
“a salmonella

((la paciente pregunta si es una bacteria))

es {una} bacteria {sf}

((la médica dice que le va a hacer otros estudiasienes))

i que tenia usted muchos parésitos también

Caso 26

Paciente de treinta afios reporta mucho cansardiar, €n las piernas y suefio. Refiere que
se siente mareada al caminar o al agacharse ¢ sjaata veces todo le da vueltas.

((la médica le hace varias pruebas a la paciente ellas, le pide que toque con su dedo su
nariz y después el dedo de la médica))

!si hay una pequefia desviacién en lo del dedito

“de tu lado este derecho perdias la nocién de tandis de- de mi dedo

% en la marcha igual

*hacia tu lado derecho como que de repente hahia un ligero este: una ligera rotacién
sale?

>tu presién esta totalmente normal

®vero lo que si eh hay que checar es tu oido

’en nuestros oidos se encuentra lo que es el aeitemuilibrio si?

((la paciente dice que de repente como que sidkedilios oidos))
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8 seguramente a la mejor escuchas un poquito nemosste oido si pones mas atencion
%si porque tu presién esta normal eh?

%e mando al otorrino porque es importante ver guaémbrana timpanica primero esté
integra

Mque no haya perforaciones que pueden ser comUsecugan hasta con un cotonete
120 puede estar muy inflamada por el manipuleo aja?

Bpuede ser que también tuviste una gripe mal cuidadal tratada

14y esta- mo- hubo moquito que se pudo haber idatdaido

% ocasionarte una otitis media

®que seria la inflamacion de la membrana timpanica

Ysuede ser una lajita de cerilla que esté pegaalaeinbrana timpanica y eso nos cause
cierto mareo

185 un verdadero tapén como como roca que tambiépuede estar ocasionando aparte de
un poco de sordera mareo okey?

Pesperemos que sea un tapén de cerilla que sedarasique lo mas facil no?

((la paciente dice que a veces le dan como estafr

*%7amos a descartar que no haya una salmonelosis

“horque esa caracteriza el dolor de cabeza

?2un cansancio intenso sobre todo en la tarde

Zpuede haber nausea

*suede haber un poquito de de mareo

*escalofrio generalmente en la tarde aja?

%% esto puede estar asociado a una salmonelosis

2’que es una bacteria en el estémago

%pero lo méas seguro por lo que vimos es que seaealgo oido hecho?

Caso 27

Paciente de setenta y cuatro afios acude con spangae le duelen sus rodillas, la espalda,
la cintura, la cabeza, los ojos y piernas. Repqutase pone afbnica, que le duele la garganta
y que en las mafianas amanece con el paladar reseco.

((la paciente menciona que un tiempo tuvo refligonédica revisa la garganta))
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'ahi hay un poco de inflamacién ahi

%y si en efecto se ve un poquito quemado

((la médica revisa el abdomen))

%e hacen mucho ruidito verdad?

((después del examen fisico))

“*pues hay- hay mucha::m esta funcionando mal sigestibn eh?
>se- seguramente en la tarde se le hace una peogitade embarazo
®muy esponjadita

"le aprieta su ropa

®mucho gasecito

((después de elaborar la receta))

®bueno horita basicamente lo que vamos a tratar. és djastritis
%iene- aunque no sienta esas agruras

Ho ese reflujo

o tiene

iene bien quemadita la garganta

“Ibien bien bien quemadita]

>vamos a manejar también algo para su digestiéivigne muy muy distendida
®hay poco movimiento intestinal

tiene mucha fragilidad en sus en sus venitas

Caso 28

Paciente de treinta y nueve afos reporta doloisgdal@da, garganta y pecho. Indica que esta
amamantando a su bebé de cuatro meses.

no se escucha eh mucha obstruccion ((en los brosiui

“pero si hay un poquito de de flemita por ahi

®no sea que vaya a caer una neumonia

%0 una bronquitis

0 una cosa mas mas seria

®seguramente se esta sonando muy fuerte que aestéesaliendo sangradito
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Caso 29

Paciente de cuarenta y nueve afios acude con suwehijeintitrés afios y refiere que le
salieron barritos con pus y pafio en la cara. Dise s le reseca mucho la piel. No ha
cambiado de jabon. Su hija tiene el mismo problema.

.-} si se le ve su poro muy muy abierto eh?

((la paciente pregunta por qué se les hace asi))

“porque se contamina

®nos rascamos y se y se infecta

#---} tiene mira tiene

®es que son muchos factores

®l:: el caracter que tengamos

’si somos muy aprehensivos muy enojones muy ne/ioso

((la paciente dice que si es muy enojona))

8ueno eso influye influye totalmente

%i utilizamos el agua muy caliente para bafiarnos

%i nos gustan mucho las botanas cheetos palorhitasicoles

o comemos mucha grasa en la en en casa a lo rageados o la memela o el molote eh
los tamalitos

%0do eso que lleva 0 manteca o grasa todo esosgersfleja muchas veces

((la paciente comenta que le dijeron que no leafaedar cancer de piel))

[no cancer de piel no]

((la paciente dice que qué mal se ve su piel))

1 si no no no () si esta bien maltratada también

Caso 30

Paciente de cuarenta y seis afos refiere que leagsita el catarro desde hace un mes. Tiene
cosquilleo en la nariz.

((la médica revisa la garganta))

'no pus tiene una infeccién

*hasta trae fiebre no?

((la médica revisa los pulmones))
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3pues si trae una infeccién eh? (3)
“trae una infeccion ahf

°[si esta medio fea]

Caso 31

Paciente de cuarenta y seis afios acude nuevanmnestudios de laboratorio. Antes habia
reportado dolor de garganta y ahora refiere gripe.

pues si es que si hay una una una bacteria eh?

“{por eso es} que nos esta dando lata esta gripitasg nos quita y a los cinco dias otra vez
estamos como mormados

((la médica revisa la garganta))

®no pues si (bien inflamada eh? su garganta

“si esta esta es medio agresivon este este bicho

((la paciente pregunta si le puede mandar algogdatalor de cabeza))

%y es que se queda mucho moco estancado

® eso hace que aumente la presién

'y aunque se suene no sale del todo el moquito

8se queda en la parte de hasta atras espeso

((la médica le da a la paciente la orden para amex general de orina))

®que esta muy ligado este: infeccién de vias udsaron eh: la garganta

193 veces son los mismos bichos

Yy esto puede ser que a la mejor empezamos comfataibn de vias urinarias que no nos
dimos cuenta

25uede ser igual por la misma falta de de ingestaydiglos si?

13y este se- complicarse con una faringoamigdalitseg lo que trae usted okey?

Caso 32

Después del tratamiento, paciente acude con estdditaboratorio. Refiere que le fue muy
bien con el tratamiento y que esta orinando m&bmedicamento no le cay6 pesado en el
estomago.

Tel rifion esté filtrando padrisimo
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“que esta que esta muy bien el rifiéon no?

%entonces eso es buena noticia

“el azlicar esta un poquito alta ciento veintisiete

>no es una cosa que preocupe

®vero si esta un poquito alta

‘el examen de orina est4 sensacional

8esta como quinceafiero

%esta muy bien muy limpia la orina

% el antigeno prostatico pues qué cree?

Hno esta bien esta mejor mejor que bien

1%haj6 mucho el antigeno prostatico

que es buena noticia

Yes muy buena noticia

o creo que como le habia dicho esto era una iidfeen la prostata
1% esta infeccién estaba ocasionando que subianatigleno prostatico
"y que se sintiera menos- (.) mal

®que no estuviera orinando cémodo

entons vamos por buen camino

Caso 33

Paciente acude nuevamente con ultrasonido despuds thes de tratamiento; sin embargo,
refiere que no mejor6 nada, que sigue con el mgohar en el lado derecho del abdomen y
en el testiculo derecho. Reporta que desde haxdite le salieron unos granitos en el pene
y le da comezon.

((el médico revisa el ultrasonido))

Y-~} no se ve ningln problema a nivel del testéul

Zque llama la atencién

%0 sea no hay no hay varicocele

*que era la otra posibilidad que tenfamos

((el médico examina al paciente))

>fjate que yo no veo ningln otro problema oye (3)

®0 sea me llama la atencion
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’ porque no veo ningdn otro problema que pudierdicxip esto este: (5)

8este te vamos a dar un tratamiento para ese horgustte salié en el pene

%eso bueno hay que tener cuidado no?

((el paciente pregunta a qué se debe que le higla sa hongo en el pene))

es un hongo que que tiene que ver con este comleajafensas

“que me llama la atencién

250rque pues no eres no eres diabético (.) ni ra nad

Bentonces algo esta algo esta mal

as que no veo un problema (2) que me expliquenestexplico? (3)

((el paciente pregunta si el testiculo esta nojmal)

%] testiculo esta bien

%0 sea no hay cancer

Mo hay ningun problema este:: (8)

1%y sea el testiculo esta bien

93 nivel de la pared esté4 bien

X este: pareciera 0 sea por las caracteristicasadimhe pareciera que fuera una hernia
Inero ya te vieron los cirujanos (1)

*Jos cirujanos dijeron que pues que no habia nadla no

Zaste: ya te vio el ortopedista y tampoco ve nada

?*no me checa

*>como que: (3)

?’nareciera un cosa como mas muscular

*'més a nivel de la pared me explico?

((el médico le pregunta al paciente si le pareea gue le hagan la prueba del sida))
Zhorqueno me checa estos hongos ahf abajo

% sea no creo que haya ningln problema

*pero tener mas de veinte relaciones méas de veinggas es un factor de riesgo a pesar de
gue tengas preservativo

*Ilyo no veo nada el ultrasonido esta bien]

32 este: (2) no veo nada grave

3% sea no veo nada



30

*no veo cancer

*no veo ningln problema
%que es buena noticia
%7algo que no me checa

%algo que no estamos terminando de de arreglar

Caso 34

Paciente de setenta y tres afios acude despuéssdaide de haber sido operado de la
prostata. Lleva dos meses buscando al doctor gakeitwlia y dice que nunca esta. La Ultima
vez que lo vio fue porque orind sangre a unos diéalsaber tenido relaciones, por lo cual le
mando tratamiento. El problema es que su antigevsigtico ha salido muy alto.

leste llama la atencién que su antigeno prostatidddisubiendo

((el médico examina fisicamente al paciente))

“no hay sangrado

%lama la atencién

“probablemente sea un poquito de sangrado

>por lo mismo que le pasé al momento de tener @lasi

®la prostata estaba a lo mejor terminando de cieatri

"porque a lo mejor por ahi va las cosas (.) quepudigran} explicar por qué tenia estas
molestias

8 por qué tenemos esta elevacion del antigenogticst

%porque no me checa

¥como que falta todavia terminar de tratar bien pef

((el médico sale del consultorio por casi dos n@awt comienza a escribir la receta; le
pregunta al paciente si tiene dudas y este respumléa Unica duda es el sangrado))
Hpuede ser que después de la cirugia este: (1)

%se queda este: como la la zona de la prostatabgensi

3por qué? porque se des- se corta todo esto

Yentons esto tiene que reepitelizar

Syuelva a crecer lo que lo que cubre a la préstat®a n

entonces eso pudiera explicarme por qué esto {@)saagra me explico?

Yes normal que haya sangrado después de la cirugia
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¥pero fue cuanto tiempo después?

((el paciente responde que después de casi un afio))
¥por eso no me checa me explico?

“hora qué es lo que pasa?

?lque esto crecié

%2y entonces esto hay que darle tiempo a que sefidesin

“que esto {vuelva a} crecer

Caso 35
Paciente de sesenta afios acude con los resultadmsehunda biopsia de prostata.

excelente noticia

Zexcelente noticia [no?

%ya es la segunda biopsia]

“entonces este (.) teniendo dos biopsias negativas

®esto nos tranquiliza mucho

®porque se acuerda que le platicaba

"leste si yo quiero]

80 sea si yo qui- si si el tumor

%i hubiera cancer grande

%en el primer piquete lo encuentro (.)

Hya llevamos veinticuatro piquetes

12 en ninguno de los veinticuatro piquetes ha hahalbabido cancer
Yentonces eso es buena noticia

14y |a segunda biopsia con prostatitis es excelestieia

®porque tranquiliza méas

((el médico explica que hay cuatro tipos de pragtgt

1% Ja cuatro es la cronica (.) asintomatica quenegik tiene usted
"que no tenemos ninguna molestia

Bque la patologia nos reporta hay inflamacién

Phay infiltracion de la prostata

?digo van bien las cosas
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“Ipodemos estar tranquilos]

Caso 36

Paciente acude con ultrasonido. Continta con a@wlal testiculo izquierdo. No mejoré nada
después del tratamiento. También reporta molestitgado del rifién izquierdo. Lo refieren a
cirugia para valorarlo.

((el médico revisa el ultrasonido))

! tienes una piedrita en el rifién izquierdo (1)

%la vejiga esta bien

*que es una piedrita pero chiquitita (.)

“igual la misma piedrita

((el paciente dice que en el ultrasonido le dijegoa tenia tres piedritas))

%e: no te preocupes

®son muy chiquitas

((el paciente pregunta por qué es el dolor, perméelico no responde))

yo creo que este: (4)

%es que no me checa (1)

((el médico habla en voz alta mientras anota &ah los cirujanos))

°orobable hernia

®%como que no me checa

y0 no creo que haya nada

2%creo que es un dolor de espalda namas

30rque no me checa no va:-

((el paciente dice que el dolor de espalda ha digiahd, pero el dolor de testiculo no))
%0 veo que las cosas estan bien

0 sea no veo mayor problema

'%| dolorcito de las piedras es un dolor crénico

"no veo mayor problema

¥creo que hay que darle chance [{si?}]

Caso 37
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Paciente acude nuevamente después de haber sidaléata dos afios atras. Refiere que
volvié a tener el mismo problema de infeccion easwuirinarias. Dice que empezo6 con gripa
y a los dos dias empezd6 con dolor y ardor. Tuvrdielurante tres dias y dolor en la espalda.
yo creo dofia N... que otra vez tenemos un poquitafdecioncita

Zeste: es normal

%este ya habfamos arreglado muchos habitos

“y habiamos estado mucho mejor

((la paciente dice que asi sigue))

*[este:] pero bueno pus ya estamos mucho mejor

®antes estdbamos a cada ratito

'y ya [vamos] por mejor camino

((la paciente dice que le preocupé mucho el dotaaitdas, porque le dolia mucho para
sentarse y acostarse))

8yo creo que] yo creo que es esto nomas que estalaticando eh?

°no pasa nada (.) eh?

%amos a ver

((la paciente dice que eso espera))

De esta manera constituido el corpus, en los sitegecapitulos nos proponemos dar cuenta
primero del instrumental tedrico-analitico, parau@ segundo momento, presentar el examen de
los datos en los tres niveles de organizacion deludso que constituyen nuestra propuesta de
investigacion.
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CAPITULO 2
LA HERRAMIENTA DE ANALISIS

Como mencionamos en la introduccion, para el d@salie la secuencia del diagndéstico

tomaremos en cuenta los tres niveles de organizaebdiscurso oral interactivo que nos hemos
propuesto estudiar: conversacional, discursivouaiado y tematico-referencial. En el presente
capitulo expondremos los conceptos tedricos quegnisan en el analisis de cada uno de los
niveles mencionados. Es importante sefialar quehestamienta de analisis fue elegida una vez
gue observamos en los datos que recopilamos unngraero de elementos que marcaban los

enunciados en los que el médico daba a conocé@agidastico al paciente.

2.1 El primer nivel de organizacion y analisis de la secuencia del diagnostico

2.1.1 La secuencia de interaccion del diagnéstico y su estructura conversacional

Para dar cuenta de la estructura conversacionalaeque emerge el diagndstico,
particularmente el nivel de preferencia y despegfeia de las segundas partes de un par
adyacente, tomaremos como referencia el modelondksis conversacional desarrollado por
Sacks, Schegloff y Jefferson (1974), quienes afirqee:

“La conversacion no es solo el modo de interacadooial mas ampliamente
usado ni la forma en la que el lenguaje (...) se ietgypor primera vez, sino que
también consiste en la matriz mas completa de ipadcty procedimientos
comunicativos socialmente organizados.” (Atkinsdfieyitage, 1984: 12-13)

Si bien la consulta médica como practica soamlue marco institucional no es una
conversacion propiamente dicha, si comparte lagogayg elementos esenciales de esta Ultima,

como es el intercambio de turnos que se rige porcamunto de reglas. Ciertamente, la
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conversacion cotidiana es, por lo general, el pudé referencia para llevar a cabo
investigaciones en contextos institucionales. per,citar solo dos ejemplos de los alcances de
esta perspectiva, Maynard (1991) estudia la foormque el médico usa la perspectiva del propio
paciente para persuadirlo de la validez del didigwy que este lo acepte con mayor facilidad.
Para el autor, este tipo de secuencias caractaszaamo series de proyeccion de perspectivas
(perspective display serieienen su origen en la conversacion de todoslias. Por otra parte
Ainsworth-Vaughn (2003) encontré que las narragoydas historias, que forman parte de la
estructura conversacional, son muy importantesaemteraccion médico-paciente ya que la
narracion se convierte en el medio por el cual étioo y el paciente especulan sobre los
diagnosticos o los descartan.

De acuerdo con el modelo de analisis conversakigrarticularmente la revision que
hace Levinson (1989) de los trabajos pioneros deksSaSchegloff y Jefferson (1974), la
conversacion esta organizada en un sistema decidinelocal determinado por un sistema de
direccion general, del que deberemos aislar a daeseia del diagnostico. En los siguientes
puntos, asi como lo hace Levinson, nos ocuparemoge de los elementos minimos de la
interaccion, es decir, de los pares adyacentes tis de pertinencia condicional, para después
abordar la organizacion general del encuentro ehtrgédico y su paciente, esto es, el patrén de

interaccién socio-verbal.

2. 1. 2 El sistema de direccion local del diagndstico

Entre los aspectos locales que organizan la esteucbnversacional esta un conjunto de
reglas que gobierna la alternancia de turnos.nal fle cada turno constituye un lugar pertinente
de transicién reconocibl&RT) en el que aplican dichas reglas para asignareb tsiguiente. Si
después de ubPT hay un silencio, este puede interpretarse comaiamvialo, un lapso o un
silencio significativo, dependiendo de la reglaasignacion de turno que se aplijoebien del

contexto, es decir, los turnos anterior o siguiente

’ La traduccién es nuestra.

® Las reglas que gobiernan la alternancia de turnos, segun Sacks, Schegloff y Jefferson (1974), son las siguientes:
Regla 1. Se aplica inicialmente en el primer lugar pertinente de transicion (LPT), esto es, al final de un turno en
el que los hablantes pueden intercambiarse.
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En el sistema de direccion local, los pares adyaseson las unidades minimas que
constituyen la organizacién conversacional y sdndef segun Sacks y Schegloff, como
“...secuencias de dos enunciados que son:

(i) adyacentes

(i) producidos por hablantes diferentes

(iif) ordenados como una primera parte y una seguadte

(iv) clasificados de manera que una determinadagrd parte requiere una

determinada segunda [parte] (o una gamagienslas partes)...” (citados por
Levinson 1989: 290)

Levinson, sin embargo, prefiere emplear el concdptpertinencia condicional mas que
el deadyacenciaexpresado en el criterio (i), pues basta que etunno se establezcan ciertas
expectativas para que se espere que estas sedigdasepor otro hablante, ya sea en el siguiente
turno o en algun otro momento de la interacciongdesr, ante una pregunta se espera y es
pertinente que haya una respuesta, no necesarmaydcente, ya que la primera y la segunda
parte pueden estar separadas, por ejemplo, posameencia de insercion. La respuesta a una
pregunta puede incluso estar ausente siempre ylownjustifique (en estos casos, cuando no
hay respuesta, casi siempre hay una justificagiGsudugar).

Pero mas relevante para nuestros propositos analiis el concepto levinsoniano de
segundas partes preferentes y despreferentes aglesmende del criterio (iv). Segun Levinson,
las segundas partes de un par adyacente que dereptes son a la vez no marcadas y simples,
mientras que las despreferentes son marcadas yo panto, su estructura es mas compleja.
Estas segundas partes despreferentes suelen satasvide acuerdo con la regla para la
produccion del habla que dice “tratese de evitaadeion despreferida”. Las segundas partes
despreferentes se identifican porque

(a) Si A (hablante actual) selecciona a S (hablante siguiente) durante el turno actual, entonces A deja de
hablar y S debe hablar a continuacion; la transicidn entre uno y otro tiene lugar en el primer LPT después
de la seleccion de S.

(b) SiAno selecciona a S, cualquier (otra) parte puede autoseleccionarse; el primer hablante adquiere los
derechos para el turno siguiente.

(c) SiAnohaseleccionado a Sy ninguna otra parte se autoselecciona segun la opcidn (b), A puede (aunque
no necesariamente) continuar.

Regla 2. Se aplica en todos los LPT subsiguientes.

Cuando la regla 1 (c) ha sido aplicada por C, entonces en el siguiente LPT se aplican las Reglas (a)-(c), y

recursivamente en el siguiente LPT, hasta que se efectiia un cambio de hablante. (Levinson, 1989: 284-285)
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1. generalmente las antecede una demora significgtigapuede ser una pausa
antes de la respuesta, el uso de iniciadores deeedan (para corregir
malentendidos o problemas en la audicion) e inchesmencias de insercion
(secuencias de enunciados entre la primera y lansegparte de un par),

2. van encabezadas por algun tipo de prefacio comoadares del discurso o
atenuadores que anuncian la respuesta despreferente

3. van acompafnadas de explicaciones que justificamp&mo hay una segunda
parte preferente, y/o

4. van acompafiadas de negativas o componentes deas&ti.

Las segundas partes preferidas, por el contnavi@stan rodeadas de demoras, silencios,
o prefacios que anuncian a las segundas partesetisntes. Estos conceptos de preferencia o
despreferencia no implican que las expectativdasisegundas partes de un par adyacente sean
ilimitadas, sino que el conjunto de lo que se pusEesiderar una segunda parte condicional es
simplemente mas amplio.

En el caso de la consulta médica, partimos deela @& que el paciente, cuando acude al
consultorio, hace una primera pregunta, impliciexplicita, a sabeg,qué tengo?ante la cual se
espera y es pertinente un respuesta del médicaltResntonces relevante ver de qué manera el
médico atiende o responde a la pregunta planigadel paciente. Por ejemplo, en el caso 7 de

nuestro corpus, la paciente pregunta qué es ldiepe a lo cual el médico responde:

Caso 4 >faringitis
®un problema de faringitis
’pero ya con con complicacién de una otitis
®otitis media um?

Como observamos, hay una segunda parte pertimentearcada, que le da el caracter de
preferente en el contexto.

En el caso 36, por el contrario, una vez que seatiizsla presencia de unas “piedritas” en
el rifdn izquierdo y la vejiga como probables causa uno de los dos dolores referidos por el
paciente, este pregunta por qué sigue experimemt@widr en el testiculo izquierdo. Después de

un silencio de cinco segundos, el médico responde:
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Caso 36 (5) cuando le dimos el norflexejoré no?

lo cual no es una respuesta esperada y pertirginteyina peticiéon de informacién que pertenece

a otra secuencia de la consulta. Algunos turnosueissel médico dice:

yo creo que este: (4)
®es que no me checa (1) ...

Estos enunciados bien se pueden identificar comgedmnda parte condicional de la
pregunta hecha por el paciente, pero son completamdespreferentes por la cantidad de
marcas: atenuadoreyo( creg, elongacioneseiste), demoras (de cuatro segundos entre un
enunciado y otro) y finalmente un componente ddirtezion 0o mecheca) que la convierte en
una especie de no respuesta.

Los cuatro criterios que definen los pares adyaseny los cuatro rasgos de
despreferencia antes mencionados y ejemplificados cienta, en nuestros datos, de las
segundas partes condicionales, es decir, de tapmdl@s turnos en los que el médico respondio
a la pregunta que origina la consul{gué tengo?y nos ayudan a identificar como preferentes o
despreferentes a las respuestas del médico &tezha de direccidn local del intercambio en su
fase de diagnéstico. Como veremos, en el siguieafdtulo, esta estrategia analitica nos

permitird caracterizar al diagndstico en la cossmigdica.

2. 1. 3 El sistema de direccion general de la consulta

En el sistema general en que se ordena la conslgtdificamos diferentes tipos de
secuencias 0 pre-secuencias como las secuenciagide de clausura, pre-anunciaciones, pre-
peticiones, etc., las cuales determinan la nazaale los pares adyacentes y su secuenciacion.
Un patron de interaccion verb@1y) guia estas acciones en el sistema general @etambio

como totalidad. Entendemos gaiv “(...) las formas histéricamente ensayadas y estaratias

°E norflex, de acuerdo con el vademécum, se indica para el alivio sintomatico en el corto plazo de condiciones
dolorosas del sistema musculo- esquelético.

19 Esta pregunta del médico es el turno que sigue inmediatamente a la pregunta del paciente. En la medida en que
no es parte del diagndstico, no aparece aqui numerado como enunciado del corpus, pero lo incluimos para
mostrar la forma particularmente despreferente con que el médico enfrenta la pregunta del paciente.
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(...) que constituyen diferentes caminos para resdb@ problemas planteados (...) (por un
grupo social en situaciones de interaccién verb@Hamel, 1982: 70), en otras palabras, se
refiere a los esquemas organizativos o pasos gaa guos participantes de una interaccion para
llevar a cabo una tarea comunicativa.

Diferentes autores han abordado la organizacidnesetal de la consulta médica, entre
ellos, los médicos Engel y Morgan (1973), quierfeasnan que esta se desarrolla generalmente

en nueve pasos:

El médico saluda al paciente, se presenta y dsfinmel profesional.

Averigua como se siente el paciente en ese monyditthace sentir comodo

antes de proseguir.

3. Invita al paciente a mencionar todos los sintomawolestias que lo hicieron
visitar al médico.

4. Examina detalladamente las manifestaciones de fierreedad actual y el

desarrollo de cada uno de sus sintomas, al mismpt que escucha y sigue

las referencias del paciente.

Pregunta al paciente sobre enfermedades pasadas.

Pregunta acerca del historial médico familiar.

Explora la situacion actual del paciente.

Examina sistematicamente los sintomas en deterasréeas.

Pregunta si el paciente tiene algo que agregaeguptar, revisa la precision

de ciertos detalles importantes y le informa algrate del siguiente paso.

N =

© NGO

Byrne y Long (1976) identifican seis fases en lastidta médica:

I.  Relacion con el paciente

. Razdn de la consulta
Ill.  Conduccién del examen fisico, verbal o ambos
IV.  Evaluacién de la condicion del paciente

V. Se detalla el tratamiento o estudios adicionales
VI.  Fin de la consulta

Heath (1990: 96), por otra parte, habla de “dos®asecuencialmente relacionados”:

1. El descubrimiento o bien la evaluacion del padesma actual del paciente
a) Preguntas practicas para valorar un diagnostico
b) Entrevista verbal
c) Examen fisico

2. El manejo o tratamiento recomendado del padecimient

Finalmente, ten Have (1989) menciona seis actiagai® habla:
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. Inicio
1. Padecimiento
lll.  Examen o prueba
IV.  Diagnostico
V. Tratamiento o recomendacion
VI. Cierre

Si bien hay un orden recurrente, mads o menos estdbl para esta situacion
comunicativa, debemos considerar que este se izetesl cada momento y en cada interaccion.
En este nivel, los participantes ponen en marclzacemocimientos acerca de este tipo de
interaccion, es decir, echan mano de los recurs®es lan adquirido de instanciaciones o
experiencias previas para llevar a cabo lo que@mos como consulta médica. Para esclarecer
el concepto de patron de interaccion verbal tomdamsonsultas médicas que hemos registrado
para nuestro estudio y observemos que conformanagelo recurrente. En estos registros, las

secuencias de elementos adyacentes se sucedesiguiezite orden:

Secuencia de pre-inicio
Inicio

Entrevista

Examen fisico
Diagnadstico
Tratamiento

Secuencia de pre-clausura

© N o 00k W Ddh PR

Clausura

Como observamos, este esquema es muy similar gbrgpene ten Have, excepto por las
secuencias de pre-inicio y pre-clausura que sonnitantes previos en que se prepara 0 se
anuncia, respectivamente, el inicio y la clauswledento comunicativo. Ahora bien, cada una
de las fases mencionadas comprende, a su vezpjuntmde pasos.

1. Secuencia de pre-inici&cn la secuencia de pre-inicio identificamos lakidos, la
presentacion del médico (si se trata de la prirnensulta), lo que Couplaret al. (1994) llaman
habla orientadora (dispositional tall, es decir, el médico le pide al paciente que tasiento,

en algunos casos le pide que espere un momentocerelel médico se lava las manos, termina

11 . .
La traduccion es nuestra.
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de organizar el expediente del paciente anteri@viza el del paciente en turno. Generalmente
cuando el paciente acude por primera vez, el médigalica que le va a hacer varias preguntas
para abrir su expediente o para registrar la ctamsUlna vez concluida esta fase, el médico
pregunta el motivo de la consulta o bien como hadesel paciente, como le fue con el
tratamiento, o si mejoro. Este tipo de preguntasa® que marcan el inicio de la consulta.

2. Inicio. En la secuencia de inicio se establece el o ms/mde la consulta, al paciente
se le otorga un turno mas o menos largo para hdelau padecimiento, describir lo que siente o
narrar algo que le sucedio y que lo llevé a coaswdt médico. A lo largo de esta descripcion o
narracion es comun que el médico interrumpa alepéeipara hacer preguntas sobre lo que este
ultimo va diciendo, ya sea para aclarar alguno®siapara redireccionar el curso de la
descripcién, para cambiar de téma o para pedirrrdoion e ir llenando el expediente. Una vez
gue el paciente ha dado cuenta de lo que le pasgdéco inicia la fase de entrevista.

3. Entrevista La fase de la entrevista se caracteriza por ena de preguntas hechas por
el médico acerca de, por ejemplo, la sintomatalogiifermedades pasadas o medicamentos que
el paciente esté tomando. Una vez concluido elrogatorio, se da paso al examen fisico.

4. Examen fisicoDurante el examen, generalmente, tanto el médhooo el paciente
cambian de espacio fisico. En este momento, elanédima los signos vitales del paciente v,
dependiendo del padecimiento lo ausculta, le pigeajpra la boca, que se descubra el brazo, las
rodillas o la parte del cuerpo a examinar; en algucasos le pide al paciente que se suba a la
mesa de auscultacién y que se coloque o se muesiartieforma. Una vez concluido el examen
fisico, el médico por lo regular le indica al pates que ha terminado de examinarlo, que se
puede cubrir, y que puede tomar asiento.

5. Diagnostico Con la informacion que el médico ha recabadmtdet paciente y de la
entrevista como del examen fisico, el médico estia @osicion de poder dar un diagndstico, es
decir, de responder a la primera pregunta virtual € paciente hace cuando se presenta en el
consultorio:¢ qué tengo?

6. TratamientoUna vez que el médico ha identificado el problembien la ausencia de
este, sigue con la fase de tratamiento. Si, efatdnte, el médico ha detectado el problema,
entonces prepara un plan y le indica al pacienguéemanera va a poder superar su enfermedad,
es decir, qué medicamentos debera tomar, qué dibiera seguir, qué acciones deberd llevar a

cabo, qué examenes de laboratorio se debera lyagigendra que consultar a un especialista. En
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esta fase, el médico le pregunta al paciente &liéegico a algun medicamento y con base en ello
elabora la receta y las 6rdenes de laboratorio.t&amotivo, esta fase se caracteriza por un
silencio largo por parte del médico que el pacigmiede aprovechar para hacer algunos
comentarios adicionales o bien para aclarar pasithlelas sobre su padecimiento. Una vez que
el médico termina con la receta y/o la orden deoritorio, le explica al paciente qué
medicamentos le esta mandando y como se deben; temacasiones le explica si el tratamiento
se contrapone o no con los analisis clinicos. Tamkn la fase de tratamiento es comun
informar al paciente cuando sera su siguiente cita.

7. Secuencia de pre-clausutan la fase de pre-clausura, el médico y el p&eipreparan
la despedida, generalmente con una marca discuusimabuenqg hacen comentarios finales, v,
en ocasiones, el médico pregunta si hay alguna duda

8. Clausura La fase de clausura es la despedida, propiandéctia. El paciente da las
gracias, se levanta y se dirige a la puerta. BAUWHP, es una practica comun que el médico le
pida al paciente, una vez que este esta en lagpager llame al siguiente paciente.

De las fases que conformankdV/, hay dos que son fundamentales tanto para el médic
como para el paciente, pues en ellas se puedendmpa las dos preguntas que motivan al
paciente a buscar atenciéon médiagug,tengo? ¢como me puedo curaiRos referimos a las
fases de diagnadstico y tratamiento.

Como ha quedado claro al exponer la metodologisstieestudio, nos centraremos en la
secuencia del diagnostico en donde el médico fiitenty provee informacién al paciente sobre
su padecimiento. En el analisis iniciaremos entorpm aislar los enunciados que conforman
este paso en el patron del intercambio, pues efesarrollo hemos encontrado las bases que
perfilan la observacién que propicia el interésidestra investigacion: caracterizar el enunciado
o conjunto de enunciados del diagndstico en lautmsnédica. Mostraremos de esta manera
gue este conjunto de enunciados constituye lategisa global del médico para dar un
diagnéstico de manera no compromisiva. Esta dededis las implicaciones que esto tiene para
las acciones que los participantes puedan readmata siguiente fase, es decir en la de
tratamiento.
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2. 2 El segundo nivel de organizacion y analisis de la secuencia del diagnostico

Con la finalidad de poner al descubierto la funay® cumplen los marcadores en las
respuestas despreferentes en la secuencia debdiagn los redefiniremos, en un nivel diferente
de organizacion del discurso interactivo entregadicipantes en la consulta, como procederes
de evaluacion. Efectivamente, el uso sistematicandecas en las respuestas del médico no
puede considerarse fuera del contexto de su oaigrelas pausas, demoras, silencios y otros
componentes de declinacion que, por decirlo akirean las respuestas del médico son, como lo
demostraremos, evaluaciones. Partiremos, paradigiandel concepto y los tipos dealuacion
gue propone Labov (1972). Si bien Labov abordardéduacion en eventos narrativos, el caracter
interactivo, es decir, cara a cara de su investigala convierte en una herramienta de gran
ayuda para describir otro tipo de eventos interasticomo la consulta médica. También
tomaremos en cuenta los trabajos de Deborah Soh{ff687; 2001) y Martin Zorraquino, y
Portolés Lazaro (1999) sobre los marcadores deludis, como guia para caracterizar los

elementos evaluadores en el enunciado del diagoosti

2. 2.1 El concepto de evaluacion

El concepto de evaluacion en el lenguaje ha sidpliamente abordado por varios
autores desde diferentes perspectivas. Esto seadgbe, sin duda, los elementos actitudinales,
gue reflejan claramente la opinion y postura quaptaduna persona respecto de las cosas, son
una caracteristica del lenguaje, de hecho, emgrgerconstruyen en todo acto de comunicar. En
mayor o menor medida, constantemente estamos edaluatomando posturas, por lo que es
dificil pensar que haya expresiones del todo niasten la interaccibn comunicativa, pues, como
dice Jaffe (2009), incluso los casos aparentemeetdrales, en los que no hay marcas
claramente evaluativas, son una forma mas de pasiciiento del locutor.

Thompson y Hunston (1999: 2) asi como Jaffe (28)9nencionan el trabajo de varios
investigadores quienes han empleado diferentesesixpes para referirse mas o menos al
mismo concepto de evaluacion. De esta forma tendowgérminosevaluacién(Labov vy
Waletzky, 1967), posicionamientoo posicionamiento epistémic(Biber y Finegan, 1989),

modalizaciony modulacion(Halliday, 1994), modalidad (Stubbs, 1996), yapreciacion o
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valoracion (Martin, 1999), por mencionar solo algunos ejermplyeamos algunas de las
diferentes definiciones del término para mostréa esplia gama de perspectivas en torno a la
evaluacioncomo rasgo distintivo del lenguaje.

Labov y Waletzky (1967: 37), en el caso de textmsativos, definen la evaluacion como
“(...) esa parte de la narracion que revela la attitel narrador hacia lo narrado, enfatizando la
importancia relativa que tienen algunas unidadesatizas en comparacién con otras.”
Podemos observar que, en este texto pionero, Lygdbcubrayaba el caracter comparativo de la
evaluacién, pues drmanguage in the Inner Citf1972), aborda la comparacion como uno de los
diferentes elementos evaluadores y pone como ejegipiso de negativos, pues hay un claro
contraste, en el caso de las narraciones, en ebliEdecir lo que no ocurrid en lugar de contar
lo que si ocurrid, que seria lo esperado y “norjrdd”’manera que las expresiones negativas, en
este contexto, tienen una importante carga evahuati

Biber y Finegan (1989: 93) definen el térmiposicionamientt como “(...) las
expresiones Iéxicas y gramaticales de las actifigddimientos, juicios 0 compromisos acerca
del contenido proposicional de un mensaje.”, ma&ntue Martin (1999: 145), en el marco de la
linglistica sistémico-funcional, emplea el térmapreciacionpara describir “(...) los recursos
semanticos que se usan para negociar las emocioi@es y valoraciones, al igual que los
recursos que se usan para amplificar y comproneeters dichas evaluacione$.”

Thompson y Hunston (1999: 5) se refieren al térnewmaluacion de la siguiente manera:
“(...) evaluacion es el término amplio para referiada expresion de la actitud, posicionamiento,
punto de vista o sentimientos del hablante o dzites acerca de las entidades o proposiciones
de las que él o ella estan hablantfo.y Jaffe (2009: 4), en el &mbito de la sociolistjtéa,
emplea el términgosicionamienty para referirse a “(...) la manera como los hablagtes

escritores necesariamente se involucran al positsercon respecto a sus palabras y textos...sus

12 “(...) that part of the narrative which reveals the attitude of the narrator towards the narrative by emphasizing
the relative importance of some narrative units as compared to others.”
13

stance

1 “(...) the semantic resources used to negotiate emotions, judgements, and valuations, alongside resources for
amplifying and engaging with these evaluations.”
B “(...) evaluation is the broad cover term for the expression of the speaker or writer’s attitude or stance towards,

viewpoint on, or feelings about the entities or propositions that he or she is talking about.”
16 positionality



45

interlocutores y audiencias y con respecto a unextm al que, simultdneamente, responden y

construyen lingiiisticamenté’

2. 2. 2 Tipos de evaluacion y evaluadores

Es importante sefalar que estos recursos lingd$styc semanticos como elementos
evaluativos cumplen diferentes funciones en losra@mbios comunicativos. En primer lugar,
ponen al descubierto, no solo la opinion situadandividuo aislado, sino el sistema de valores
compartidos por la comunidad a la que dicho indigiggertenece. En segundo lugar, ayudan a
crear y mantener relaciones entre individuos ermsegitido de que les permiten afiliarse o
desafiliarse a una persona o a determinados ggydosnas relevante para nuestros propésitos
de investigacion, permiten presentar una imagesidgarticular. Finalmente, de acuerdo con
Labov, la evaluacién cumple la funcién de compliza@ntensificar lo que sucede a lo largo de la
interaccion entre las personas, por lo cual, lduaec#n es considerada, en palabras de Kohler
Riessman (2008) el “alma” del esquema comunicaivenarcha en una situacién d&da

Para mostrar los mecanismos de evaluacion presesedas segundas partes
despreferentes y su funcion en el intercambio esesaio identificar primero los elementos
evaluativos en las expresiones comunicativas. Tesomy Hunston (1999) afirman que estos
elementos estan presentes en diferentes nivelesveh léxico, en la forma de adjetivos,
sustantivos, verbos o adverbios; a nivel gramlaticko que Labov (1972: 378) llama
intensificadores, comparativos, correlativos y egtivos, es decir, cualquier “desviacion de la
sintaxis basica” —en nuestro caso se trata, pae#nalo al autor, de una desviacion de la sintaxis
descriptiva basica implicada en diagnosticar urfareredad—; y a nivel textual, en forma de
parrafos cuya posicion en el texto cumple una fimevaluativa. Labov (1972) sefala diferentes
tipos de evaluacion que hemos redefinido y acotsdi@rminos de nuestro objeto de estudio:

1. Cuando el médico se detiene y le explica o le cocaua su interlocutor la razéon de
ser de su diagnostico.
2. Cuando el médico menciona un sentimiento u opio@no algo que le ocurre

17 . . . . . R .

“(...) how speakers and writers are necessarily engaged in positioning themselves vis-a-vis their words and
texts...their interlocutors and audiences...and with respect to a context that they simultaneously respond to and
construct linguistically.”

18 . . . . . . .
Es necesario advertir que tanto Labov como Riessman se refieren a los esquemas comunicativos narrativos.
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3. Cuando el médico menciona a una tercera personexgumana por él

Finalmente, agregamos otro tipo de evaluacion queefiere a la sintaxis, es decir,
cuando el enunciado descriptivo del diagnésticdeseia de la forma sintactica basic&n este
sentido, Labov menciona que hay un conjunto de ems evaluativos que se clasifican de la

siguiente manera:

4. Sintaxis: cualquier “desviacion de la sintaxis (bdsica”

a) intensificadores: gestos, interjecciones, elongasp cuantificadores y
repeticiones.

b) comparativos: el adverbio modatomq comparativos y superlativos,
metéaforas y similes, negativos, modales, futurogperativos.

c) correlativos: gerundios, participios adjuntos, kattos dobles y apositivos
dobles.

d) explicativos: conjunciones conmientras aunque dado quey porque

Hay un elemento mas a considerar en este punthapm®/ asocia con el conocimiento
de la cultura en que se enmarca un esquema cortivaicamo el que analizamos aqui; se trata
de las expresiones usadas de forma convenciondiné&hte reconocibles por la comunidad, que
cumplen una funcién evaluativa. Para dar cuentstis expresiones, complementaremos este y
los demas elementos mencionados con los trabajSstdérin (1987) y de Martin Zorraquino y

Portolés Lazaro (1999) sobre los marcadores delidis y su clasificacion.

2. 2. 3 Los marcadores del discurso

No menos complejo de definir que el término evalugces el de marcadores del
discurso. Una revision detallada de su definicidriagificacion esta lejos de nuestro propésito;
sin embargo, es importante mostrar por lo0 menograguestas mas importantes en la materia
porque, como se menciond en el apartado 2.1.2mkrsadores del discurso son uno de los
elementos que encabezan las segundas partes despies. Veamos como los abordan

Schiffrin y, para el caso especifico del espafia@rtivi Zorraquino y Portolés Lazaro.

19 . . . . . . s .

Para los esquemas comunicativos narrativos, Labov (1972: 374-375) describe la sintaxis bdsica como “(...) una
serie de ocho elementos (...)” que hacen de la clausula narrativa “(...) uno de los patrones gramaticales mas simples
del discurso oral.”
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En una primera aproximacion, Schiffrin (1987: 3&fide los marcadores del discurso
como “(...) elementos secuencialmente dependientes agrupan o separan unidades de
habla.™ Posteriormente los redefine, “en un nivel masitetr como “(...) miembros de una
clase funcional de recursos verbales (y no verpglés proveen coordenadas contextuales para
la conversacién en cursé-"(Schiffrin, 1987: 41), y enumera las condiciones glebe cumplir

cualquier expresion para ser considerada un marcatidiscurso:

Debe poder separarse sintacticamente de una oracion

Se debe usar comunmente en la posicion iniciahdenunciado.

Debe tener una gama de entornos prosodicos.

Debe ser capaz de operar tanto a nivel local (eraeiones) como a nivel

global en el discurso y en diferentes planos dsudso (el de la estructura del
intercambio, la estructura de la accion, la estmactdeacional, el marco de
participacion y el del estado informacional).

PN E

Ademas, dice Schiffrin, los marcadores del discigsn equiparables con las sefales
contextuales o deicticos vy, si bien tienen funcsopemarias, su uso es multifuncional, lo cual
contribuye a la coherencia del discurso. Esta d#emultifuncionalidad es muy importante, pero
hay que subrayar que, como dice la autora, “(...)nh@scadores por si solos no comunican
significados sociales (...)", sino que son los enakdhas en los que estos aparecen, dentro de un
discurso, los que adquieren determinado significaboal o expresivo.

Los once marcadores en los que se basa el anddéisBchiffrin son:oh (ah) como
marcador de manejo de informaciévell (bueno) como marcador de respuesta; las conjurgione
and (y), but (pero),or (0); so(asi que)pecausgporque) como marcadores de causa y efecto; los
adverbios temporale®w (ahora)then(después); y por ultimg’know (tu sabes)| mean(digo).

En espafol, Martin Zorraquino, y Portolés Lazar@9@ 4057) se refieren a los

marcadores del discurso como:

“(...) unidades lingtiisticas invariables, que reregn una funcion sintéctica en el
marco de la predicacion oracional —son, pues, eltaaenarginales— y poseen un
cometido coincidente en el discurso: el de guiar,aduerdo con sus distintas

20 “(...) sequentially dependent elements that bracket units of talk.”
2t “(...) members of a functional class of verbal (and non-verbal) devices which provide contextual coordinates for
ongoing talk.”
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propiedades morfosintacticas, semanticas y pragastias inferencias que se
realizan en la comunicacion.”

De acuerdo con los autores, por ser invariabbssprlarcadores no tienen un significado
conceptual sino de procesamiento que “consistenanserie de instrucciones semanticas que
guia las inferencias que se han de efectuar (pte pdal oyente) de los distintos miembros del
discurso en los que aparecen estas unidades.” dessgmente esta Ultima idea la que nos
interesa subrayar, asi como la propuesta de lagesutle clasificar los marcadores en cinco

tipos:

1. Estructuradores de la informacion
a) comentadoregues, pues bien, asi las cosas, dicho esto, d&ho e
b) ordenadoresen primer lugar/en segundo lugar, por una parte/ptra parte,etc.
c) digresorespor cierto, a todo esto, a propésittc
2. Conectores
a) aditivos:ademas, encima, aparte, por afiadidura, inclusanéas
b) consecutivos;por tanto, por consiguiente, por ende, en consecuergaahi,
entonces, pues, asi, asi puss,
c) contraargumentativoen cambio, por el contrario, por contra, antes hiesm
embargo, no obstante, con toads.
3. Reformuladores
a) explicativos:o sea, es decir, esto es, a salete,
b) de rectificacionmejor dicho, mejor aun, mas bien, digo.
c) de distanciamienteen cualquier caso, en todo caso, de todos mados,
d) recapitulativosen suma, en conclusion, en definitiva, en fifiiney al cabo etc.
4. Operadores argumentativos
a) de refuerzo argumentativen realidad, en el fondo, de heclets.
b) de concrecionpor ejemplo, en particulaetc.
5. Marcadores conversacionales
a) de modalidad epistémicelaro, desde luego, por lo visten efectpetc.
b) de modalidad dednticaueno, bien, vale, de acuerac.
c) enfocadores de la alteriddtbmbre, mira, oyegtc.
d) metadiscursivos conversacionaleseno, eh, estejc.

De todos estos marcadores, hay algunos que ests@npes en nuestros datos con mayor
frecuencia que otros. Asi, comentadores cpoes:

Caso 25 'en las reacciones febriles en las que estan (¢eipado otra vez {---}
altos los titulos
’{ pueseso} tiene usted salmonelosis (1) nuevamente,
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consecutivos comentonces:

Caso 35 ya llevamos veinticuatro piquetes
4/ en ninguno de los veinticuatro piquetes ha hahalbabido cancer
Yentonce®so es buena noticia

explicativos com® sea:

Caso 5 %esto quiere decir questa mas derechita de lo normal
%0 seano esté4 tan curveada como debiera de estar

enfocadores de la alteridad comaa, oye:

Caso29  “*--}tiene miratiene
®es que son muchos factores

0 metadiscursivos congh, este:

Caso 11 me da el aspecteh posiblementeste(.) a: pudiese haber algn problema
ahi de (.) deestede_hepatitis

son algunos de los marcadores que, en el siguieiviel de andlisis, seran elementos
caracterizadores de la burla a la maxima de cahtidano parte del principio cooperativo que

define a toda comunicacion humana.

2. 3 El tercer nivel de organizacion y analisis de la secuencia del diagndstico

2. 3.1 El modelo griceano de las maximas conversacionales

De acuerdo con Grice (1991), las expresiones agjule natural tienen significados
agregados denominados implicaturas, es decir, @pedrticipantes en una interaccion pueden
decir y comprender mas de lo que se dice. Estmgblp gracias al esfuerzo conjunto que los
participantes hacen para llevar a cabo la intedbaccasi como a un conjunto de reglas y
principios que subyacen a la comunicacion. Est¢uotm de principios forman parte de en un

principio general llamado Principio de Cooperacion:
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“Haz que tu contribucion a la conversacion sea lfupie se requiera, en el
momento en que ocurre, de acuerdo al momento eroquee, de acuerdo al
proposito convenido o direccion del intercambiowvasacional en el que estas
participando™?

El principio de cooperacién comprende cuatro mégirda cantidad, de calidad, de relacion y de

manera.

1. Maxima de cantidad:
a) haga su contribucion tan informativa como se requpara los propésitos de la
interaccion.
b) no haga sus contribuciones mas informativas de¢osg requiera.
2. Méxima de calidad:
a) Trate de que sus contribuciones sean verdaderas
b) no diga lo que crea que es falso
c) no diga aquello de lo cual no tenga suficiente eavith
3. Méxima de relacion
a) searelevante
4. Maxima de manera
a) seaclaro
b) evite ser ambiguo.

Segun Grice, las implicaturas se pueden dar dentemeras: si las maximas se siguen al
pie de la letra, si se viola una de las maximagumise contrapone con otra, o si se desobedece
una de las maximas —como en el caso de las ma$afdEn el siguiente apartado veremos qué
aparato teorico tiene la fuerza explicativa ne¢agaara dar cuenta de la violacion a una maxima
a favor del cumplimiento de otra: efectivamentelariase de diagndstico de la consulta, el

médico viola una maxima de cantidad de informaeidteneficio de una maxima de relacion.

2. 3. 2 Las secuencias de referencia

Con la finalidad de mostrar el sistema de indeteacidon con el que se provee
informacion diagndéstica, proponemos un analisigméico del enunciado del diagndstico, es
decir, del acto de diagnosticar. Partimos del jrabda Deborah Schiffrin (1994, 197) quien, en

su libro Approaches to Discourseetoma el modelo Griceano de las méaximas conviersaes,

% Traduccion tomada de Montes, Rnélisis ConversacionaCuadernos de trabajo del Centro de Ciencias del
Lenguaje. UAP
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especificamente las de cantidad y relacion. Enasb articular de la consulta médica, este
enfoque nos permite dar cuenta de la dinAmica deem y segundas menciones de la
enfermedad o padecimiento en relacion con la cashtée informacién y su relevancia para el
paciente y las interrogantes sobre su salud, pencipalmente nos permite dar cuenta de la
estrategia global del médico para ofrecer un distit@de manera no compromisiva.

Parte de la informacién de un enunciado son lggesiones que se emplean para
referirse a una entidad en particular. En el ca$@nunciado del diagndstico, hay expresiones o
palabras especificas que el médico usa para ssfedrla enfermedad o padecimiento del
paciente. Es importante aclarar que para los pitmgdde esta investigacion, emplearemos el
término referir simplemente en el sentido de aludir, mencionapmbrar una Unica entidad.
También tomaremos la idea de Schiffrin del actoederirse a una entidad como una cuestion
pragmatica y secuencial.

Por un lado, el acto de referirse a una entidathascuestion pragmatica porque depende
de las intenciones de los participantes en ladoteédn y porque los que interactian pueden
inferir el referente al que estan aludiendo graaigsie uno y otro cooperan para que esto sea asi
0 a que echan mano de un conocimiento compartidmaedo. En este sentido, las expresiones
para referirse a una entidad especifica puedermgsr o menos definidas y mas o menos
explicitas y, por lo tanto, mas o menos informaiyarelevantes para los propésitos de la
comunicacion en curso.

De acuerdo con Schiffrin, las expresiones quargdean para referirse a una entidad por
primera vez en la interaccion suelen ser indefsigaexplicitas (por ejemplain hombrg,
mientras que las expresiones siguientes paransgexila misma entidad tienden a ser definidas e
inexplicitas (por ejemplcél). Esto se debe a que las formas definidas muegtrarel hablante
tiene toda la intencidon de que su interlocutor etlamo de la informacién proporcionada con
anterioridad para identificar una entidad espegifimientras que las formas indefinidas no
suponen conocimiento previo alguno por parte detliocutor acerca de la entidad mencionada.

Por otro lado, el acto de referirse a una entetadecuencial porque el uso de un primer
término referencial delimita el uso del segundantdo referencial, es decir, hay un aspecto
prospectivo y retrospectivo en el uso de los téosineferenciales de primera y segundas
menciones. De acuerdo con Schiffrin, estas secaerd® referencia tienen que ver con una

especie de célculo que la persona que esta halaogocon respecto a
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a) en qué parte del encuentro interactivo se localizérmino referencial,

b) si se trata de la primera mencién de dicho térmoirmen es la segundaro
mencion,

c) si el otro participante en la interaccion tieneocsaficiente informacion como
para identificar al referente.

En el andlisis de las secuencias de referencian @éexto narrativo, Schiffrin muestra que
un término referencial puede ser altamente infaiogiara compensar la pérdida momentanea
de su relevancia o puede ser poco informativo @ebidue en una mencion anterior fue muy
relevante. Esto significa, por una parte, que &ll@acion de un referente en la secuencia de
menciones “influye en la fuente de informacion elacion con la cual es interpretado”, ya sea
solo el contexto o el contexto y el texto. Por q@aate, implica que, en las segundas menciones,
la cantidad y la relevancia contribuyen a establém® condiciones que permiten interpretar
términos referenciales. Schiffrin también encoigué la violacion de la maxima de cantidad, en
el caso de las segundas menciones, esta estredkaglagionada con la relevancia del término
referencial; sin embargo, mas que hablar de viotes, Schiffrin prefiere usar el término
“apropiado”, de manera que las expresiones refeesc pueden ser informativamente
apropiadas para mostrar la relevancia de un ratemrpara los propdésitos de la interaccion.

Este modelo de andlisis, con algunos ajustes,iéantia sido empleado por Gutiérrez
Estupifidn y Sankey Garcia (2008) para dar cuentasdsecuencias de referencia en un texto
autobiografico en el que la narradora emplea un gtanero de referentes indeterminados a lo
largo del relato de su experiencia cercana a latmue acuerdo con las autoras, esta constante
violacién a la maxima de cantidad tiene que ver wom estrategia de la narradora que permite,
por una parte, que su interlocutora haga inferesnma ayuda de un conjunto de conocimientos
compartidos, por otra, mantener la coherencia delato, y, por ultimo, crear una imagen ante
su oyente y protegerla, cuidando de no poner egojse credibilidad o “quedar comprometida
con su dicho” y evitar “ser catalogada como ilug2é. esta manera, las autoras demuestran que
hay una relacién de determinacion entre las maxufeaslevancia y cantidad de modo que “la
relevancia especifica a la cantidad” de informagitoporcionada por la narradora.

Si, como ya dijimos, en el caso de la consultagreda fase de diagnéstico donde el
médico tiene los elementos necesarios para prasmgecicon respecto al padecimiento o
padecimientos del paciente, es de esperarse quantdusu pronunciamiento se refiera a

enfermedades especificas en una o varias ocaskEsmesecisamente el andlisis de esta secuencia
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de primera y segundas menciones de la enfermedg@dacente en este Ultimo nivel temético lo
gue nos permitira mostrar el grado de determinagidneterminacion del referente, esto es, de
la enfermedad, en relacién con la méxima de cahigdpor lo tanto, de relevancia.

En términos generales, hemos expuesto aqui querlauka médica como evento
comunicativo esta organizada en un sistema deaitiregeneral que determina la naturaleza del
sistema de direccién local en el cual los paresa@htes son las unidades minimas de
interaccion. Mencionamos el concepto y las marcas cgaracterizan las segundas partes
despreferentes de un par adyacente y dijimos das ggrcas funcionan, en un segundo nivel,
como evaluadores. Propusimos una definicion deuacan y sefialamos algunos de los
elementos que, como los marcadores del discurgalgpucumplir una funcion evaluativa en la
secuencia del diagnéstico. Finalmente hablamossienéximas griceanas, particularmente las
de cantidad y relevancia asi como la relacién quagdan, para explicar la dinamica de primera
y segundas menciones del referente enfermedad, sactiliencia del diagnostico. En el siguiente
capitulo presentamos el analisis del corpus emgtedos conceptos e identificando los niveles

gue acabamos de exponer.
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CAPITULO 3
EL ANALISIS DE LA SECUENCIA DEL DIAGNOSTICO EN TRES NIVELES DE
ORGANIZACION DEL DISCURSO

En este capitulo analizaremos la secuencia dehd&igo en tres niveles de organizacion del
discurso, es decir, los niveles de andlisis quetiiittamos, desde el inicio, al observar los datos:
el nivel conversacional, el nivel discursivo evéimy el temético-referencial. Comenzaremos
con el analisis en el nivel conversacional porfgrdrquicamente, es el nivel que determina a los
dos niveles siguientes. Hemos dicho anteriormenéepartimos de la idea de que, en términos
conversacionales, el enunciado del diagnésticoaesegjunda parte condicional, pertinente y
esperada a la pregunta implicita del pacigufeé tengoEn estas circunstancias comunicativas,
el médico esta obligado a responder dicha preg@Qaiao veremos mas adelante, esta respuesta
necesaria puede adoptar diferentes formatos. Uedlakees el de respuesta preferente y otro el
de respuesta despreferente. En relacion con éste @istinguiremos entre respuestas marcadas
y no respuestas. De estos formatos, el despredenetonocible por la cantidad de elementos
gue lo marcan, es el mas recurrente en el corpusidl nos lleva a considerar un segundo nivel
de analisis que denominamos discursivo evaluativoeleque redefiniremos los rasgos de
despreferencia como evaluadores y marcadores stelrdd. Puesto que parte de la respuesta del
médico, esto es, del enunciado del diagnésticorefere a una enfermedad especifica,
planteamos, en un nivel tematico, el andlisis detaencia de primera y segundas menciones de
la enfermedad, particularmente el grado de indetacion del referente. Iniciaremos entonces
con el analisis en el nivel conversacional, espesifente el formato de preferencia o
despreferencia de la secuencia del diagnésticagreagos con el andlisis en el nivel discursivo

evaluativo, y finalizaremos con el andlisis enieéhtematico.
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3.1 El nivel conversacional del enunciado del diagndstico: su formato de
preferencia o despreferencia

En este apartado analizaremos las marcas de prefeedespreferencia que acompafan
al enunciado del diagndstico. Recordemos que lgsinsas partes preferentes de un par
adyacente como el que aqui analizamos son respuegstanarcadas y simples; no asi las
despreferentes que son marcadas y complejas. Nsi@stos muestran claramente que en los
Casos que conforman el Grupo 1 el médico ofrecdiagnostico claro y simple, es decir, sin
marcas significativas de vacilacion, justificacidrcomponentes de declinacion. Veamos estos

casos:

Caso 1 'esto fue una gastroenteritis que le dio a usted um? ((Aseveracion + pregunta))

Caso 2 'eso es anginas ((Aseveracion))
Caso 3 %---} usté asma bronquial ((Aseveracion))
Caso 4 {---} {esta} complicandose con una otitis ((Aseveracion))
“este se llama faringitis agudsh? ((Aseveracion + pregunta))
Caso 5 tiene un defectito congénif@) mjm ((Aseveracion + pausa +

confirmacion))
% bueno {ps tambiéngsta hablando de rectificacién ((Varias formas de prefacio
de la (.) lordosis (1) aseveracion + pausa breve
+ pausa))
Caso 6 Y{---} también ya tiene usted insuficiencia venosa ((Prefacio + afirmacion))
“tiene usted una probable condromalacia en las dos ((Afirmacion + atenuador))
rodillas

A partir de estos datos podemos decir, de manerarge que la respuesta del médico
tiene un formato aseverativo del tipsted tiene Yo esto es Xes decir, el médico formula el
diagnéstico como atributo del paciente (Maynard)40En el Caso 5, aunque el enunciado 2,
gue expresa un segundo diagndstico, esta encabpaados marcadores del discurbaenoy
ps (pues), ninguno de ellos cumple la funcién de ararmuna respuesta despreferente. Queda
entonces claro que estos casos, a nivel conversdcgmn todos respuestas preferentes.

A diferencia de los anteriores, los Casos 7 a ®maoc veremos, son marcados y
estructuralmente mas complejos. Segun mencionamas eapitulo anterior, las marcas que
caracterizan las segundas partes despreferentdsrpser demoras, prefacios, en algunos casos,
explicaciones o justificaciones, y negativas o congmtes de declinacion. Son despreferentes
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también las no respuestas que mencionamos al oiecéste capitulo. En las siguientes secciones

analizaremos la presencia de cada una de estaaswar¢os casos sefalados.

3. 1.1 Las demoras como marcas de despreferencia en la secuencia del diagndstico

Las demoras, de acuerdo con Levinson (1989), yralypausas antes de la respuesta,
prefacios, iniciadores de enmienda 0 secuenciams#cion. Precisemos cada uno de estos
términos. Siguiendo al autor, empleamos el térngeoeral pausa para referirnos a cualquier
periodo de “no-habla”, dentro del cual hay queintisiir entre los intervalos (demoras en la
aplicacion de las reglas 1 (b) y 1%k)esto es, cuando nadie se autoselecciona permtanah
primer hablante continua hablando), los lapsosn@laaplicacion de las reglas, es decir, nadie
habla) y los silencios significativos (despuésalaplicacion de la regla 1 (a), cuando el hablante
seleccionado no habla porque no puede o no quiertestar). Los prefacios, por otro lado, son
marcadores del discurso o anunciadores de respuestpreferentes coreste, pues, buenetc.
Hablamos de iniciadores de enmienda como mecanigmaoa aclarar malentendidos o
problemas de audicion, estos pueden ser autoingigdutoenmienda) o iniciados por otro
hablante; algunos de estos mecanismos son la racidre de palabras o la autocorreccién por
medio de cortes glotales, alargamiento de vocal@sglizaciones prolongadas, etc., los cuales,
por otro lado, son considerados formas de vaciad®r Ultimo, las secuencias de insercidon se
refieren a pares adyacentes que se insertan es, @oo ejemplo, cuando una secuencia de
aclaracion esté inserta entre una pregunta y wpaiesta.

En nuestros datos observamos que la mayorisgsdketaoras significativas son pausas, de

un segundo 0 mas, antes de la respuesta o biacioef

Caso 11 ! es posibl€1) es posible qupor: ehel golpeestehaya ese sangrado
trasvaginal que se presento
me da el aspecteh posiblementeste(.) a: pudiese haber algtin problema
ahi de (.) destede hepatitis

Caso 12  *’puede ser un inicio y un problertly de: hepatitis fijate (2)
$pusalgiin contagian- (2)
%medio ambiente

* Ya hemos mencionado las reglas que gobiernan la alternancia de turnos en la Nota 8 del Capitulo 2, apartado
2.1.2 El sistema de direccién local del diagndstico.
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Caso33  *como que(3)
%pareciera un cosa como mas muscular

Como notamos en estos casos, la respuesta delowd#dées tan simple como en los casos
del Grupo 1. El enunciado 1 del Caso 11 estd costpupor una serie de elementos
caracteristicos de las segundas partes despreferantaber, la iteraci@s posibleseparada por
una pausgl), que podemos interpretar como un inicio de ennasiemdl alargamiento de la
consonante epor:, asi como los prefaciahy este Lo mismo sucede con el enunciado 5 que
esta encabezado por el atenuacher da el aspecteeguido por el prefacieh y el atenuador
posiblemente despuél prefacioeste una breve pausg), el alargamiento de la una voeal
como elemento de vacilacién, el atenuadodiese la repeticionde separada por una breve
pausd.), y, por ultimo, de nueva cuenta el prefagsbe Todas estas marcas en conjunto causan
una demora en el diagnostico y si las contrastasonsla que consideramos seria la respuesta
preferente del médico: “hay un problema de hepatiti“‘usted tiene un problema de hepatitis”,
esta es mas evidente. En el caso 12, la acompafieegenta por qué le pudo haber dado
hepatitis al paciente, a lo cual el médico da @sauesta marcada y por lo tanto despreferente en
33 y 34, donde aparecen el prefapics (pues), la vacilaciémn** y la pausa de dos segundos
(2). De forma similar, la respuesta del médico enaddC33, enunciados 25 y 26, estd marcada
por el elemento atenuadoomo que: en el que ademas hay un alargamiento de la vonal,

pausa de tres segund@®3 y nuevamente un atenuagm@recieraque aplaza la respuesta.

3. 1. 2 Los prefacios como marcas de despreferencia en la secuencia del diagndstico

Volvamos ahora a los prefacios que encabezanelgisndas partes despreferentes, los
cuales, segun hemos dicho, pueden ser marcaddressderso, atenuadores que anticipan la
respuesta despreferente, vacilaciones o autocaynasc En el apartado anterior ya adelantamos
algunas referencias a marcas de este tipo commdosadores del discurso y las vacilaciones.

Veamos otros casos en los que estos rasgos aparecen

" Nétese el uso del articulo indefinido un seguido del corte glotal (=) vy, después de la pausa de dos segundos (2),
la aparicidn de un referente ambiguo medio ambiente en el contexto de la fase del diagndstico de la consulta
médica.
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Caso 9 3e] que no tengan hijgaues buentay que ver a los dos

Caso 12 Zsipussigo siguesiendo por e- pensandm problema gastrico eh?
Caso 27 *hay- hay mucha::resta funcionando mal sudigestién eh?

Caso 33 Y%es un hongaoue queiene que vecon este cobaja de defensas

En el Caso 9, el primer problema que reporta elepée es el de la fertilidad; sin
embargo, como podemos ver en el enunciado 13sfauesta del médico esta encabezada por
dos marcadores del discurso: el marcauasintroduce el comentario del médico con respecto
ael que no tenga hijgsnientras quéuenoanuncia la respuesta despreferdray que ver a los
dos que es, justamente, un componente de declinacion.

Los Casos 12 y 27 son claros ejemplos tanto déacamnes como de autocorrecciones.
En el 12, cuando el médico estd mas inclinado gndsticar hepatitis y a descartar fiebre
tifoidea, el paciente comenta que se sinti6 mgjerp que le dolié el estbmago, a lo cual el
médico responde en el enunciado 23 primero conafimaacion seguida de del marcagmus
(pues), después autocorrigiendo en dos ocasgigessiguesiendo pensandp mostrando duda
a juzgar por la expresion inconclysar e- También en el caso 27, una vez concluido el erame
fisico, la médica ofrece el diagnostico clarameategforma despreferente, pues esta precedido
por elementos de vacilacion como el corte gldtay- y en seguida la iteraciohay, el
alargamiento de la vocal eanucha::m(expresion que después la médica autocorrigeps, p
altimo, una marca mas que es la repeticiorsu

En el Caso 33 podemos notar la respuesta titubeshtenédico ante la pregunta del
paciente sobre la causa de ese hongo, ya quecloemrios de repeticidique quecon con asi
como el marcadoestele imprimen un caracter vacilante. Esta vacilacénconfirma en los
enunciados 11 y 2 en donde el médico reconoce que no hay razémalgara afirmar que el

paciente esthajo de defensags decir, no hay evidencias que apoyen su dicho.

2511 .z
que me llama la atencion

12 . ) .
porque pues no eres no eres diabético (.) ni ni nada
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3. 1. 3 Las explicaciones o justificaciones como marcas de despreferencia en la secuencia del
diagndstico

De acuerdo con Levinson, las respuestas despneferean generalmente acompafadas
de explicaciones o justificaciones del porqué kseacia de una respuesta preferente. Este tipo de
explicaciones son mucho mas evidentes en casos Tmit@ciones 0 peticiones; sin embargo,
en el contexto que nos ocupa, estas explicaciomeden tener lugar cuando el diagnostico es
dudoso, pues el médico recurre a ellas como egiagtara aportar mas evidencia y contrarrestar
el grado de incertidumbre en torno a su respu&stas explicaciones tienen que ver, como
veremos en los siguientes casos, con los signanauos durante el examen fisico o con los
resultados de laboratorio

N

Caso 15 para mi es un inicio como de un herpes eh?
porque si {---} esta en la mera puntita
Caso 23 ’sf lo Ginico que esta bien alto sus: triglicéridos
%y eso pues lo lo pone en riesgo de un infarto
“u otra cosa
®si subié mucho su factor de riesgo coronario mjm?
"precisamente porque subieron mucho los triglicésido
8 los lipidos mjm?
Caso 31 ®que esta muy ligado este: infeccién de vias urasadon eh: la garganta
193 veces son los mismos bichos
Yy esto puede ser que a la mejor empezamos conntewibn de vias
urinarias que no nos dimos cuenta

3

En el Caso 15, el diagnéstico del médico en eheiado 2 es marcado por la expresion
de opinidnpara miy el atenuadocomo deque indican cierto grado de duda. Sin embarge| en
enunciado 3 hay una explicacion sobre un signdees, sobre lo que el médico puede observar
gueesta en la mera puntitaue respalda su diagnostico. En lo que respé@aso 23, aunque
en el pre-diagndstico, enunciado 2, se hace refeereal alto nivel de triglicéridos, podemos
apreciar que los diagnostico, en los enunciados 3, yienen, por un lado, marcas de
despreferencia como el prefagioesy la iteraciono lo, y, por otro lado la expresion indefinida
otra cosa no obstante, la médica reafirma el diagnésticelemnunciado ¥ y lo sustenta con la

explicacién en los enunciados 7 y 8. En el CasaaBfes de ofrecer un diagnéstico, la médica

26 . . . . .
El factor de riesgo coronario se asocia con un mayor riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular, por lo
tanto equivale al riesgo de un infarto.
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prepara al paciente, en los enunciados 9 y 10,uc@nexplicacion sobre la relacion entre las
bacterias que producen la infeccion en gargarda g vias urinarias; justifica, de esta forma, su
diagnéstico en el enunciado 11, que es evidentemeatcado por los dos atenuadores que lo
precederpuede ser a la mejor hay que sefalar también, al inicio del enunciadiaaracter

impreciso del deicticesta

3. 1. 4 Las negativas o componentes de declinacién como marcas de despreferencia en la
secuencia del diagnéstico

Hasta el momento hemos analizado casos en losl gquédico responde a la pregunta del
paciente de manera preferente o despreferentegads da un diagndstico ya sea de manera
simple o marcada. En este apartado abordaremdse dienlos casos despreferentes, aquellos en
los que, por el contrario, hay negativas o comptsene declinacion que perfilan una no

respuesta. Los casos del Grupo 2 ilustran claraesta situacion.

Caso 7 'no es herpes?
“qué tal le digo es un herpes otra cosa y estanm@ndana cosa y damos
otra y damos otra
Caso 8 ![su garganta {irritada?}] (.) sf
?[si ya hay secreci6n] purulenta {---}
3si] esta gordito
*((la presi6n)) ciento treinta ochenta (1)
{ai va} esta en el limite ((de la presion))

La paciente del Caso 7 refiere que ha acudidstintlis especialistas pero su problema
de alergia en la cara y en los ojos continla, gu la médica responde con una pregunta en el
enunciado Ino es herpes®na pregunta como respuesta a otra pregunta, eanékxto del
diagnoéstico médico, es despreferente. La pacieo®p se podia anticipar, responde que no
sabe. En el enunciado 2, la médica, finalmentelirdeda respuesta, pues antes de dar su
diagnéstico prefiere “salir de dudas&gin sus propias palabfay segun lo inferimos de la
expresiomué tal le digo es un herpes otra coka médica le pide a la paciente no ponerse nada

en los ojos y la refiere al &rea de microbiologia.

27 T . . . .z . , .
La médica le dice a la paciente que le van a mandar a hacer un cultivo de la secrecidn del ojo y asi “salimos de
dudas”; este ultimo enunciado precede, en la trascripcién del caso, al enunciado 2.
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Con respecto al Caso 8, se tratan dos problenséiatds: el problema en garganta y la
hipertension. Vemos que en los enunciados 2 yn3éldica menciona los signos de cada uno de
estos problemaga hay secrecion purulentasta gordito Después de tomarle la presion al
paciente, da lectura a los valores en el enuncigdto cual puede considerarse un pre-
diagnéstico por la evidencia que presenta; sin egabaen el enunciado 5 solo advierte al
paciente que, de acuerdo con estos vales&s en el limiteNotamos que en ninguna de las dos
situaciones que se presentan hay un enunciadoiafghddtico, la médica sugiere o le da a
entender al paciente cuales son los problemas,neelas nombra.

Hay otros casos mas en nuestro corpus donde psdam@ciar componentes de

declinacion o negativas:

Caso 9 “ALGO algo no me checa
13()) algo esta mal ahi con P...
Caso 12 %70 no no me convence todavia el diagnéstico (7)
Caso 20 %igual puede ser un cuadro algo que te hizo dafal &u
%o hay datos no?]
Caso 33  *"algo que no me checa
%algo que no estamos terminando de de arreglar
Caso 34 norque no me checa
¥como que falta todavia terminar de tratar bien ref
Caso 37 °no pasa nada (.) eh?
%amos a ver

En el Caso 9, tanto en 14 como en 15 tenemos canfemnde declinacion que apuntan a
una no respuesta. Por una parte, cuando el médiecaldjo no me chegale hace saber al
paciente que no tiene la respuesta a su pregumtaina parte, en el enunciado $&pbemos por
el médico quelgo esta mal ahipero el paciente podria volver a preguntar “2qugddnde?”.

El Caso 12 es también un ejemplo de componenteed@dcion, ya que, como lo expresa el
mismo médico, faltan elementos que confirmen sgrdisticG®. El enunciado 10 del Caso 20
es, en cambio, una negativa, pues el médico di¢enaws datos como para afirmar el diagndstico
ofrecido en el enunciado 9. En el Caso 33 enunciz@loel médico concluye la fase de
diagnostico diciendo qualgo que no estamos terminando de de arreglarcual indica la
ausencia de respuesfeDe manera similar, en el enunciado 10 del Casp &4 el enunciado 10

28 . . .z .z , . s
Podemos advertir la iteracion del no en la expresién no no no me convence todavia el diagndstico.
29 . . , . .. . .y
Notese ademas aqui el uso del pronombre indefinido algo y la marca de vacilacidn de de.
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del caso 37 el médico reconoce daléa todavia terminar de tratar bien esgoquevamos a ver
—este Ultimo una clara alusion al futuro—, lo @slen ambos casos, una negativa a responder la
pregunta del paciente y una manera de postergasiglemente, para una siguiente constlta.
Hemos abordado aqui cada uno de los rasgos deefigspcia que marcan el enunciado

del diagnostico. Mostramos que las demoras, prfaeixplicaciones y negativas presentes en
los enunciados que conforman los Grupos 3 y 4 destras datos le dan un caracter de
despreferente a la respuesta del médico. En elesigunivel de analisis veremos que estos
rasgos son también marcas evaluativas que confoumarstema de declinacion de la respuesta

esperada: el diagnadstico.

3. 2 El nivel discursivo evaluativo del enunciado del diagndstico

3. 2. 1 El caracter global de la evaluacién

En este nivel de analisis pondremos al descubi@stprocedimientos comunicativos evaluativos
gue identificamos en el corpus para después analizéuncion dentro del intercambio. Como
sefialamos en el capitulo anterior en 2.2.2 y 21Bov (1972) sefiala que hay un conjunto de
elementos relacionados con la sintaxis que cumphen funcién evaluativa en los eventos
comunicativos: intensificadores, comparativos, eativos y explicativos; agregamos también
los marcadores del discurso referidos por Martimadmino y Portolés Lazaro (1999). Como
observaremos, las marcas que en el nivel anteo®iparmitieron identificar a estos enunciados
como respuestas despreferentes, se distribuyea deanna manera particular en el acto global
de diagnosticar. Tal como menciona Labov, son caoslesviacion de la sintaxis en la
secuencia del diagnostico. Nos detendremos a anadzta particularidad en los siguientes
apartados.
Comencemos el analisis por mostrar de manera Iglabaaturaleza de la accién de

diagnosticat"

30 . . s as

Nuevamente, en estos dos casos, observamos elementos imprecisos como el deictico esto y el pronombre
indefinido nada en el enunciado 9 del Caso 37.
31 . . . . .

En adelante, en las citas al corpus, las cursivas indican el elemento que se analiza
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Caso 9 'siesta raro
®no eres un cuadro asf tipico
13(.) algo est4 mahhi con P...
%yo} no creo que va a ser nada grave

En el Caso 9, los enunciados 1 y 3 tienen lugaetiatamente después del examen
fisico, una vez que el médico cuenta con los elémsgmara dar un diagnostico. Al calificar al
Caso comaaro Yy atipico —mediante el uso de una metafuwaeres un cuadro asi tipiepel
médico inicia el acto de diagnosticar comunicandpaziente la manera como él califica el
cuadro clinicd® que se le presenta, anticipa, de esta manerdfidaltdd para nombrarlo y,
probablemente, para tratarlo.

Al final de la secuencia, después de ofrecer dsgfes diagnosticos y mencionar que es
necesario hacer varios estudios, el médico seedamida madre del paciente, presente en la
consulta, para evaluar nuevamente la situacion. eksiel enunciado 15 advierte galgo esta
mal, no obstante en 16, a manera de resumen, mengiEnano cree quea a ser nada grave
Con este proceder evaluativo final, el médico darecer su punto de vista, mitiga el hecho de
gue algo no esta bien y, de este modo, tranquiliza algméeiy a sus familiares. Veamos en

otros casos ejemplos similares de evaluacion:

Caso7 %qué tal le digces un herpes otra cosa...

Caso 12 peroaqui lo delicado que puede ses la ictericia

Caso20  '%no haydatosno?]

Caso 32 Yentonsvamos por buen camino

Caso 33 “es queno veo un problem@) que me explique esto me explico? (3)
%quees buena noticia
%83lgo que no estamos terminando de de arreglar

Caso 35 YBentonceeso es buena noticia
“digo van bien las cosas

Caso 36  '%yo veo qudas cosas estan bien
"o veo mayor problema

Caso 37 ®yo creo que] yo creo ques esto nomas que estamos platicagia®
°no pasa nad4.) eh?

Es necesario advertir que la evaluacion, en l09€@s20, 32, y 37 tiene lugar hacia el

final de la secuencia del diagnostico, es dearraiesta fase de la consulta. Aqui el médico hace

32 ;o . . s . .y ; . . .

El cuadro clinico es la recopilacidn e interpretacion tanto de sintomas (lo que refiere el paciente) como signos (lo
que observa el médico a simple vista y/o después de la exploracion del paciente) que le permiten al médico
perfilar un diagnodstico.
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un llamado a su interlocutor o bien se refiere @gedligo,en 7;no?,en 20;vamosgen 32;eh?,en
37) para recapitular o comentar sobre algo que cersithportante subrayar del diagnéstico.
Como mencionamos en el capitulo anterior, aparta@o?2 Tipos de evaluacion y
evaluadores, en los datos analizados la evalugmiéde adoptar ademas, siguiendo a Labov
(1972)2 dos formas: el médico menciona una opinién oiséErto como algo que le ocurre, o
bien el médico menciona a una tercera personaxgumiea por €l. Comencemos por analizar un
caso de evaluacion en la que el médico mencionaopiméon o sentimiento como algo que le
ocurre. Como ya hemos mencionado en este tipo d&iamion, mas que dirigirse a su
interlocutor, el médico se posiciona con respetttiaandstico que esta ofreciendo. En el Caso

12** observamos tres enunciados en los que esto ocurre

Caso 12 3reronunca pens@ue este tu problema por el lado del higado eh?
®mira si s: aqupodiamos pensague es un inicio de fiebre tifoidea
¥no0 nono me convena®davia el diagnéstico (7)

En el enunciado 13 el médico justifica el no hadmicitado al paciente que se realizara
pruebas hepaticas y evalla el hecho de no halpradisicado el problema hepatico, pues no fue
sino hasta que vio los resultados de la quimicgwara cuando se percatd de que ahi se
sefialaba el aspecto ictérico del suero.

En cuanto al padecimiento inicial del pacientdijdare tifoidea, el médico interpreta los
valores bajos en las reacciones febriles (enuncdi@j@omo la primera etapa de la enfermedad,
de ahi que en 18, manifieste su posicion al resp&ut embargo, precisamente los valores bajos
aunados a que el paciente no tiene temperaturadiio 28) contribuyen a que el médico dude
del diagnédstico de fiebre tifoidea, tal como lo mga con el enunciado evaluativo en 32.

En los siguientes casos también encontramos eadoxie este tipo de evaluacion:

Caso 9 “ALGO algono me checa

Caso 20 'necesitodescartar este problema de hepatitis

Caso 26 Yesperemos queea un tapén de cerilla que serfa asi como quésofacil
no?

** Recordemos que hemos adaptado la propuesta de Labov para el estudio de esquemas narrativos al tipo de
esquema comunicativo que aqui examinamos.

* para asegurar la claridad de esta secuencia de enunciados, el lector debe saber que se trata de una consulta
subsecuente.
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Caso 33 ®0 seame llama la atencién
“queme llama la atencién
*no me checa
37algo queno me checa
Caso 34  %por es;no me checane explico?
Caso 35 ®estonos tranquilizanucho
“Ipodemos estar tranquilps
Caso 36 8es queno mecheca(1)

Pasemos ahora a la evaluacion en la que el méwkoziona a una tercera persona que
examina por él, esta forma de evaluar ocurrid6 emanor nimero de ocasiones con respecto a
las mencionadas anteriormente. En el Caso 33,jpapéo, el paciente acude con un ultrasonido
y refiere que, después del tratamiento, sigue tariseno dolor. Una vez que el médico observa
las placas del ultrasonido podemos distinguir ol@r@e una serie de enunciados negativos, en
total dieciocho, en los que el médico afirma nooatr@ar ningun problema. Inclusive la posible
hernia mencionada en el enunciado®*28aqui no citado porque no tiene este tipo de marca
evaluativa— también queda descartada por otrosndkéigos. De esta manera, la mencion
explicita de la evaluacién por parte de otros dapstas Cirujanosy ortopedista¥ refuerza lo

dicho por el médico:

Casos 33 #4os cirujanos dijerorgue puesjue no habia nadao?
Zaste: ya te viel ortopedistay tampoco ve nada

En los Casos 12 y 32 podemos ver que los médiopdéean la misma estrategia para

apoyar su diagnostico, solo que en estos casefeli@ncia es a los examenes de laboratorio:

Caso 12 ®ah mira aqui dicaquf le pusieroraspecto del suero ictericia leve (3)
“fijate puesaqui diceaspecto del suero ictericia leve leve (1)
“porque aqui también en este mispusieronen observaciones (2) se
observan suero icte- este: ictérico (2)
*4sorque MIRA en los dos estudio® esta diciendque hay este: (2)
ictericia (.)

Caso 32 “que esta que estauy bien el rifién no?

Vistas aqui en su caracter de acciones globalestiladad evaluativa del médico

aparece como un proceder en el que el médico daacer, de manera mitigada, su punto de

3520 . P ;. . .
este: pareciera o sea por las caracteristicas clinicas me pareciera que fuera una hernia
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vista; como una opinion o sentimiento que le ogyrénalmente, como una evaluacién en la
qgue el médico menciona a una tercera persona gumirex por él.

Veamos ahora el tipo de evaluadores empleadogligsibucion local en la secuencia del
diagnostico

3. 2. 2 El caracter local de la evaluacion

Recordemos que en el nivel conversacional de daniracion discursiva del acto de

diagnosticar, la diagnosis es una respuesta qéer@néemente tiene la forma:

Usted(pacientel}iene, padece, sufre, ¥ bien,esto es, se llama X

gue podemos entender como la sintaxis basica debc&do descriptivo-identificador del
diagnostico, de tal suerte que las formas que seepde este tipo se presentan marcadas.
Efectivamente lineas arriba mencionamos que lomeitns evaluativos que marcan los
enunciados descriptivos del diagndstico son intieasiores, comparativos, correlativos y

explicativos. La Tabla 1 concentra, clasificadodps estos elementos.

Intensificadores

muydesgastado, (§; muybien (167), muyalto (25°), muyinflamada
(26-*3), muyesponjadita (27), muydistendida (279

bienalto (23%) bienquemadita (27%), bien maltratada (29%), bien
inflamada (313)

irritadisima la garganta (3}

dolor severo(25-)

totalmentenormal (262

agresivon(31-)

filtrando padrisimo(32-)

estasensaciona(32-)

excelentenoticia (352)

Adjetivos o
adverbios

este:(9-7), (109), (1121, (122°%), (267, (317), (331" 20%3),
(34113 (36-), (3749

eh: (9-9), (209), (31°)

que: (9-), (3329

Elongaciones




al: (109

por: (11

a: (11°)

va: (36

ah: (1143

de: (12219, (204
e: (1239, (36°)
su: (13-)
sus:(23%)

m: (237)

el: (259

la: (244, (27°)
tan: (10
provocan:(25-)
s: (1249
mucha:m(27-)

des::calcificacion(19-*)

Cuantificadores

subieromrmucho(23-7), subiémucho(23-), tranquilizamucho(35-~),
muchosparasitos (23%), muchoruidito (27%), muchafragilidad
(27", muchaobstruccion (28)

tal vezdemasiadq10-")

Repeticiones

el el el(9-),
algo algo(9
es posible...es posib{@1-)
varios varios(11-)
descartar descartaf20-*)

lo lo (23%)

un un un(26-

su su(27%

bien bien bier(27%

una una ung31+)

que que33+9)

yo creo que yo creo qua7-?)

_14)

Comparativos

Modalcomo

se le esta hacien@mmolos viejecitos (19
un verdadero tapén conwomoroca (26%°)
una pancitaomode embarazo (2%-
estamosomomormados (3%)
comoquinceafiero (33),

comole habia dicho (3%2)
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Comparativos

tantopor la edad (6), comopor traumatismos (8

en reacciones febrilégual (11-'?)

una cosa mamas serig28-)

est4 mejomejor que bier{32-'), estamos muchmejor (37-)

no no haynada de fiebre tifoidea (I3 no hayanemia (139, no hay
anginas (17), no hayinflamacién (18, no hay no hayaricocele
(33), no haycancer (33), no hayningtn problema (339, no hay

Negativos sangrado (34)
no se escuchah mucha obstruccién (28-
no se varingun problema (3%
vamos a veel problema de la fertilidad (), vamos a descartague
Futuros no haya una salmonelosis (2%-lo quevamos a trataes la: la
gastritis (27%), vamos a ve(37-9)
no eres un cuadrasi tipico (9%
el abdomen esté hablande (112°)
Metaforas | su digestién que viemauy muy distendida (27
no sea qu&aya a caer una neumon(as-)
{por eso es} quaos esta dando lata esta gripital-?)
puede sef12-*1), (13%), (1971, (207), (26-°1), (31119, (341
a la(o) mejor(10>°), (119, (311, (34°1
segurament¢5-), (18), (26%), (27-), (28°)
igual (10°), (209), (319
posiblement¢11-), (1919, (20°)
no sea qu¢122%9, (282)
es posiblg10+), (119
Modales | Puede esta(26-%%9

de inseguridad 0

duda

pudiera ser(9-*%, pudiera explicarmg34-'°)
podiamos pensgfi2-?), (18°)

pudiese habef11-)

probablement¢34-)

tal vez(10-)

se pudo habef26-

a no ser qugl12-)

no sea(12-)

ha de habe(11-~)

lo mas segur@26-?)

Modales de
evidencia

siclaro (5-")
en efectq27%)

Modales sobre

el origen del

yo creo qug23-Y), (32-7), (36-), (379
pienso que11?), (199), (214

68
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mensaje me parece quéo-?)
siento queg11-'%), (19°)
yo no creo qué9-9), (36
creo que(36-219
pareciera(332%%9
siento(17-)

no creo que33%9)
para mi(15%)
pareciera queg9-°)

me pareciera qué33-29
me da el aspect(i1-)

Correlativos

{estad} complicandoseon (4%), esta hablando dé5-), ya esta
comprimiendq10-), estamos hablando d&0-*7), esta hablando de
Gerundios | (11-'9), esté4 iniciandg(122"), puede estar ocasionand®6-'%), estaba
ocasionando qués2-'%), nos esta dando lat81-?), esto nomague
estamos platicand(87-2)

Apositivos por las caidas los golpegue se ha llevado (&)
dobles {est4} complicandose comna otitis otitis medig4-?)

de que se cay§-—} traumaticasi claro] (5%

Atributos algun problemaahi de (.) de estde hepatitis algin problema hepatico
dobles (11°>9

estamuy bien muy limpita orina (329

Explicativos

porque(12°°1929%) (159), (167), (23-), (267, (299),
(33_7,12,23’ (34_7,9,13’ (35_6,15)’ (36_13)

0 sea5), (65), (1227, (25%), (3336161820293 (358) (3619
por eso(23), (251, (31%)

que eg264", (323, (3339

por eso(10~), (3419

es que29-), (314

que serig26-%)

esto quiere decir qugs->)

como consecuencia q&1-%)

eso hace qués1®)

lo que pasa es qu@3-)

TABLA 1% Elementos sintacticos como marcas evaluativas @glunciado
descriptivo del diagndstico.

36 s .z .
Enla Tabla 1, los encabezados representan la clasificacién de cada uno de los elementos evaluativos, la
columna de la izquierda incluye los subtipos de evaluadores, mientras que la columna de la derecha muestra cada
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Comenzaremos por identificar a los intensificadorComo su nombre lo indica, los
intensificadores cumplen la funcién de dar mayarfa al elemento que acompafan; esto se
puede lograr mediante el uso de adverbios, adgtielmngaciones de vocales o consonantes,
cuantificadores o repeticiones. En nuestros datxgn se desprende lablal, los adverbios,
adjetivos y cuantificadores son los que cumplen, mayor claridad, con esta funcién, pues le
imprimen fuerza a los enunciados en los que el coédiporta lo que “ve” o “encuentra”, en los
examenes clinicos y fisicos. Por ejemplo, en eb@&s para descartar la presion como causa del

mareo que reporta la paciente, la médica afirma:

Caso 26 >tu presion estéotalmentenormal

gueda claro, de este modo, que la presion no @®lelema. Lo mismo sucede en los siguientes

Casos:

Caso 6 %si estéamuydesgastado ya sus cartilagos
Caso25  %i que tenia ustethuchosparasitos también
Caso 31 ®no pues si (bieninflamada eh? su garganta
Caso32 ‘el rifi6n esta filtrandpadrisimo

Las elongaciones y repeticiones, por otro ladojmensifican, en nuestros datos, las
aseveraciones del médico sino que las precedenrdedwo inclusive declinando su aparicion.
Como sabemos, las formas elongadas y las repetison estrategias que cualquier hablante
utiliza para reformular o repensar lo que va ardéai el contexto que analizamos queda claro
gue conforman un sistema de declinaciéon del didgmds, minimamente un componente de
duda.

Los comparativos, cuya funcidn es establecer ala@ion de semejanza entre dos cosas,
no solo incluyen al adverbio modadmosino también a las formas negativas, a las fornas
futuro, a las metaforas y a las locuciones moddles.estas formas, en los datos, llaman
particularmente la atencién, por un lado, las f@magativas y, por otro, los modales. En el
Caso 33 especificamente, es notorio que el médagmadstica o que no tiene el paciente mas

uno de las instancias identificadas, seguidas, entre paréntesis, del nimero de Caso y el nimero superindice de los
enunciados que lo componen.



71

gue lo que si tiene, o que le comunica al paciestproblemas que “no ve” en lugar de lo que si

puede observar a partir de los datos con los gaietau

Caso 33 %0 seano hayno hay varicocele
"porqueno veoningln otro problema que pudiera explicarlo esteste:

(5

2h0rque pues no eres eresdiabético (.) ni ni nada
%0 seano haycancer

*no veoningtin problema

De un conjunto de treinta y ocho enunciados quéocoran la secuencia del diagndstico
en este Caso, dieciocho son enunciados negativosanqirastan notablemente con lo que dice el
médico queparecieratener el paciente. Estas respuestas negativaspeedmnta inicial del
paciente resultan inesperadas porque, —tal comovL&t®72) menciona en relacion con los
evaluadores en la narracion— las formas negati@asewn contra de las expectativas del paciente
de que el médico le dir4 lo que tiene o padece.

En la Tablal, vemostambiénque hs locuciones modales son los elementos evaluadores
mas abundantes en nuestros datos. Estos elemastgemmiten dar cuenta de la manera como
el médico considera el diagnostico proporcionad@aaiente: si es una respuesta dudosa o
posible, segura o evidente, o bien como una meradop Al hacer evidente la frecuencia de
aparicion de estos elementos, es obvio que, enalgonia de los casos, el enunciado del
diagnéstico esta marcado por unidades evaluatigapogibilidad e inseguridad, en términos
conversacionales, de declinacion. El Caso 10 etano ejemplo de esto, pues los tres diferentes

diagnodsticos que se ofrecen, se brindan solo carsibifidades:

Caso 10 ligual esta el problema de columna cervicas) posible
%a la mejorya esta comprimiendo la hernia
“ya esté comprimiendal vezdemasiad@lgunestenervio
‘igual a la mejorestamos hablando de presencia de osteofitos tarehié
cervicales

Con respecto a los modales que orientan al intgidosobre el origen del mensaje (Cf.
Martin Zorraquino, 1998: 29), notemos que el m@édifrece el diagndstico como una mera

opinién y no como una aseveracion. De esta forrima,wez se distancia de su dicho. Veamos
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tres ejemplos del grado de distanciamiento queusdelograr en relacion con el acto de habla

de aseverar en el contexto de la consulta médica:

Caso 23 %0 creo quele hecho su intestino es perezoso mjm

Caso 15 para mies un inicio como de un herpes eh?

Caso 11 >me da el aspecteh posiblemente este (.) a: pudiese haber algioiemna
ahi de (.) de este de hepatitis

En el Caso 23, la intervencion de la médica, i leie una opinién, esta va seguida del
operador de refuerzo argumentatd® hechp lo cual muestra que se compromete en mayor
grado con el diagnostico. En el Caso 15, el méditece el diagndstico como una opinion
propia pero atenuada por la exprestdmo de que le confiere el caracter de duda. En el Caso
11, en cambio, es claro que el médico evade todpmmiso con el diagndéstico a juzgar por la
cantidad de elementos evaluativos que marcan socewlo: la expresiome da el aspecto
introduce un elemento como algo completamente Bubjgque ademas va acompafnado de los
marcadores discursivah y este el modalposiblemente la forma en subjuntivpudiese haber
expresan un alto grado de duda, y, finalmentdplagaciona:, la repeticiorde...dey las pausas
muestran la vacilacion del médico al momento destidiagnostico.

Otros modales como los que expresan evidenciagte del médico en relacion con lo
dicho (Cf. Martin Zorraquino, 1998: 35) son menesctlientes en comparacion con los

anteriores. Veamos los dos casos aqui identificados

Caso 5 ®de que se cay6
, AR
[{---} traumaticasi clard

En el Caso 5, después de que la paciente pregweitpreblema que tiene se debe al peso
gue cargo o a la caida que sufrié, la médica refpoon un atributo doble y con el elemento
evaluador de certez claroen 6 y 7. En el Caso 27, una vez que la médicaadaigarganta, le
comunica a la paciente lo que pudo observar:

Caso 27 'ahi hay un poco de inflamacién ahf
%y sien efectse ve un poquito quemado
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Aunque esta presente el elemento atenuaolguitqg la seguridad de que la garganta tiene
un aspecto quemado esta dada por el modal evaleaddecto.

En lo que respecta a los correlativos encontraded eorpus, estos fueron tres apositivos
dobles y tres atributos dobles. Los apositivos e®lohtensifican, profundizan o especifican al
elemento que acompafian. Asi, en el Caso 6, la lisasgolpes que se ha llevaddensifica, a

manera de repeticion las caidas

Caso 6 ®mjm o sea polas caidas
"los golpes que se ha llevadi?

De manera similar sucede en el Caso 4, donde, cirervamosptitis mediaen 2
especifica atitis en 1 yun problema de faringitisspecifica daringitis:

Caso 4 {---} {est4} complicandose con una otitis
Zotitis media{---}....

>faringitis
®un problema de faringitis
En general, la funcion de los atributos dobles &eslé agregar mas elementos a la
descripcién del estado del paciente. El uso derestgso o podemos ver en los Casos 5, 11y
32; en este ultimo Caso, el médico emplea el dilverenmas el adjetivdimpia para describir

con mas detalle los resultados del examen de orina.

Caso 5 ®de que se cay6
"{---} traumaticasi claro]

Caso 11 >...algun problema ahi de (.) de edeehepatitis
®algtin problemaepatico

Caso 32 %estamuy bien muy limpia orina

Como se muestra en Tabla 1, hay algunas expresgues como veremos mas adelante,
son marcadores del discurso que introducen enwxiadplicativos. EI médico utiliza el
marcadoro seay la expresione®sto quiere deciy que es la mayoria de las veces, para
reformular una situacion o término que considerdripono haberle quedado claro al paciente.

Los siguientes son algunos casos de este tipo:
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Caso 5 %y bueno {ps también} esta hablando de rectificaciéna (.) lordosis (1)
3esto quiere decique estad mas derechita de lo normal
%0 seano esta tan curveada como debiera de estar
noacuérdese que finalmente esto da artralgias gezsetas
0 seatodo el organismo hay dolor de huesos severo
Caso 26 ™y ocasionarte una otitis media
®que serida inflamacién de la membrana timpanica
%% esto puede estar asociado a una salmonelosis
*’que eguna bacteria en el estémago

1

Caso 25
6

En cada una de estas instancias, el segundo téfméas derechita de lo normadolor
de huesos severanflamacion de la membrana timpénigabacteria en el estomayjes una
reformulacion o explicacion del primereeétificacion de la lordosisartralgias generalizadas
otitis mediay salmonelosis que, como es facil advertir, es un término médiday, sin
embargo, otros casos en los que la explicacion uma funcion diferente de la anterior, nos
referimos a la de proveer suficientes razones geeniias que apoyen o justifiquen lo dicho por
el médico. En este caso, los marcadores que inteoddichas justificaciones son causativos

como se muestra en la siguiente serie de enunctadesados alrededor del térmijparque

Caso 34 Ypuede ser que después de la cirugia este: (1)
2se queda este: como la la zona de la prostatebgensi
Bpor quéporquese des- se corta todo esto
“entons esto tiene que reepitelizar
“yuelva a crecer lo que lo que cubre a la prési@®a n
entonces eso pudiera explicarme por qué esto {@saagra me explico?

Aqui el médico le dice al paciente, en el enurxid?, que una de las posibles causas del
sangrado es que la zona de la préstata haya quedadible después de la cirugia, pero para
apoyar su dicho, el médico adelanta una probalglgupta del paciente y responde en 13, con
una explicacion introducida por el marcador causgidbrque que la sensibilidad se debe a que
se hizo un corte en esa zona y que esta epitelizar lo cual también se explica en 15.

Hasta ahora hemos abordado los elementos evalsi&tivia secuencia del diagndstico de
acuerdo con la reelaboracién que hemos hecho pi@paiesta de Labov para dar cuenta de las
acciones evaluativas en esquemas narrativos. Esigelente apartado nos detendremos a

examinar los marcadores del discurso y mostraregnes en el contexto de la secuencia del
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diagnodstico meédico, ademéas de conocido empleo \pacalar los elementos del discurso, su

funcién es también evaluativa.

3. 2. 3 Los marcadores del discurso como elementos evaluadores en la secuencia del
diagndstico

En el nivel conversacional seflalamos que los rdarea del discurso conforman
variadas formas de prefacios que caracterizanslpuesta del médico como despreferente. En
este nivel de analisis veremos que son elemensendtio de la compleja red evaluativa con la
gue es marcada la secuencia del diagnostico.

Martin Zorraquino y Portolés Lazaro (1999), conachgmos mencionado en el Capitulo
2, clasifican a los marcadores del discurso enocgrapos: estructuradores de la informacion,
conectores, reformuladores, operadores argumeogatyv marcadores conversacionales. En
nuestros datos encontramos los cinco tipos queiorertios autores, algunos de ellos en mayor

namero de ocasiones, como se aprecia en la Tabla 2.

pues(9-7), (119, (1279, (237), (279,
(32119, (3349
pueseso (259

comentadores o3 1
Estructuradores ﬁgeissl ((3?00 {))  (319)
de la informacion P  oa3
no puessi (31-)
una(9->)
ordenadores uno de ellog11®)
primero (26-°)
aditivos aparte de(9-19), (269
3,1 T T14,16,2;
consecutivos ?;;%?Ceg‘?’z' ) (33, (34 )
Conectores pero(4-'), (11°), g12-13'15'”'19’3), (13°),
5 A 6,2 2 6
contraargumentativos (16-), %19')’ (22°),(26°%), (287), (327),

(33_21,3 ’ (34_18)’ %”6'3), (37_5)
sin embargq11-

0 sea(57), (65), (1277, (255), (3335161820295
(359), (3649
Reformuladores explicativos que eg264", (32, (3339
que serig26-°4)
esto quiere decif5-%)
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de rectificacion

mas bien(10-5)

Operadores
argumentativos

de refuerzo
argumentativo

de hechd23-"9)

de modalidad
epistémica

siclaro (5-")
en efectd272)

Marcadores

conversacionales

D

enfocadores de la
alteridad

eh?(3-l), (4_3,4)’ (12_2,8,13,22,2), (13_1,5,6)’
(142), (159), (169), (267), (27-), (294,
(30<), (319, (379

no?(11%), (121h, (18), (19%), (209,
(257, (26-7), (309), (32%), (33°%),
(34°19, (35-2)

mira (12°1%29, (139), (144, (294

me explico7334%), (3419

si?(6-"), (26-), (3149, (369

fijate (129, (174, (33°)

verdad?(3-), (117, (277

sabe qué?13~), (16

okey?(26-9), (317

aja? (26122

sabes quél15-)

metadiscursivos
conversacionales

qué cree?329

mano(17-2)

oye(33-)

sale?(26-

este(977%), (1077, (1177
(12213172 2 201) ( 624 ’ (31913)

§33 7,8,10,17,20,23,:«)2 (3411113 (3547, (367), (37-

eh(9-9), (11+°89, (16%), (2029), (269),
(28%),(291Y, (319)
bueno(5-%), (93, (27°), (29¥), (337), (37°)

TABLA 2%, Marcadores del

descriptivo del diagnéstico

Examinemos, pues, los marcadores que aqui hemosianado comenzando con los
marcadores estructuradores de la informacion. Estwsadores le ayudan al médico a organizar
lo que quiere decir. Se clasifican a su vez en ctaderes, ordenadores y digresores. En nuestro

corpus identificamos solamente comentadores y shiges. La Tabla 2 muestra que el marcador

discurso como elementos evalwmtam el enunciado

37 . . . .

En la Tabla 2, la primera columna representa los tipos de marcadores discursivos , la segunda columna los
subtipos de marcadores y la tercera columna muestra cada una de las instancias identificadas en los datos,
seguidas, entre paréntesis, del nimero de Caso y el nimero superindice de los enunciados que componen.
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comentador mas utilizado pses Entre sus diferentes funciones se encuentragar@ente la de

introducir un nuevo comentario sobre el elemen®lquantecede:

Caso 23 ’sf lo Ginico que esta bien alto sus: triglicéridos
%y esopueslo lo pone en riesgo de un infarto

Caso 25 'en las reacciones febriles en las que estan (peipado otra vez
g---} altos los titulos

{pueseso} tiene usted salmonelosis (1) nuevamente

En los Casos 23 y 25, el marcagoesencabeza un nuevo comentario acerca de lo dicho
en el enunciado anterior, de manera ql® pone en riesgo de un infartp tiene usted
salmonelosison comentarios que se derivan del alto nivetigiécéridos en el enunciado 2 y de
los titulos altos en el enunciado 1, respectivameNbtemos ademas que, a juzgar por la
posicibn que ocupa, en ambas series de enunciades marcadores adoptan la forma
interactiva de la advertencia. El primero en tdatque el paciente puede padecer en el futuro y,
el segundo, en tanto se acompafia de la forma adlverbevamente como forma de
amonestacion por las acciones no cumplidas ersadpa

La funcién de los conectores es la de unir un aimnen la secuencia del diagnostico
con otro anterior. Estos se subdividen en aditigoasecutivos y contraargumentativos. Veamos

las siguientes muestras:

Caso 26 ‘’puede ser una lajita de cerilla que esté pegadaneibrana
timpanica y eso nos cause cierto mareo
0 un verdadero tapén como como roca que tambiénpoese estar
ocasionand@aparte deun poco de sordera mareo okey?

%% esto puede estar asociado a una salmonelosis

’que es una bacteria en el estémago

“8rerolo mas seguro por lo que vimos es que sea algo @ido hecho?
Caso 32 Yel rifion esté filtrando padrisimo

’que esta que esta muy bien el rifién no?

%entoncesso es buena noticia

El enunciado 18 del Caso 26 muestra un ejemploodector aditivo que le permite a la
médica afiadir una consecuencia mas a la posibitidaéner un tapon de cerilla en el oido. La
primera consecuencia es poco de sordery la consecuencia afadida esn&req esto le
permite a la médica reforzar la aseveracion deiagndstico a pesar de la marca dubitativa
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puedeque antecede al elemento aditi@parte de En el Caso 32, enunciado 3, el conector
consecutiveentoncesnuestra una relacion de causa-consecuencia ertiezled de que el rifion
esté funcionando bien y las buenas noticias, €s, @enédico presenta lauena noticiacomo
conclusion de los dos enunciados anteriores. Etadarentoncesal ser concluyente, focaliza
la atencién del paciente en el elemento que sltamendo de la expresi@so es buena noticia
el elemento evaluador mas relevante por encima tepbrtado en los enunciados 1y 2.

Para finalizar con los marcadores conectores, veamevamente el Caso 26 donde
identificamos uno de los marcadores contraargurieosa El marcadopero del enunciado 28
le hace ver a la paciente que el diagnostico dealiamonelosis en los enunciados 26 y 27 es
menos probable para explicar el mareo que el denaltesion en el oido. En otras palabras, el
marcadopero le resta importancia al diagndstico sugerido ery 26 y refuerza el diagndstico
del enunciado 28, lo cual es mas evidente poretesmodalo mas seguro

Los marcadores reformuladores coesto quiere decjro sea o mas bienle ayudan al
médico a replantear un elemento del diagnéstice,dijo anteriormente, usando otras palabras u
otra forma en el enunciado siguiente. Estos mareadajue ya abordamos en el apartado
anterior cuando hablamos de los explicativos, camf@d importante funcion de esclarecer algun
término o situacion que el paciente no haya congdero que el médico asi lo considere.

En cuanto a los operadores argumentativos, aedifex de los anteriores, no relacionan
elementos entre si. Se agrupan en operadoresuggz@fargumentativo y de concrecion, pero en
nuestro cuerpo de datos identificamos solo un adslb primer tipo, al que aludimos

anteriormente:

Caso 23 %0 creo quele hechasu intestino es perezoso mjm
Mtambién por eso esta gordito
250r el estrefiimiento (2)

Aqui el paciente le pregunta a la médica si eké@gtiiento se debe a que come mucha
grasa, a lo cual ella responde en el enunciadd.dduncion del marcadade hechoes la de
acentuar el diagnostico deestino perezoso.

En la Tabl&2 podemos apreciar que de todos los marcadoresphversacionales son los
gue aparecen con mas frecuencia en nuestro coppuscularmente los enfocadores de la

alteridad y los metadiscursivos conversacionalag€Eninos generales, este tipo de marcadores



79

ayudan a darle continuidad a la conversacion y,spdiuncion fatica, regulan el contacto entre
los participantes. Ciertamente en la secuencia apedizamos estos marcadores cumplen

diferentes funciones; basta con observar los sigeseejemplos:

Caso 13 ‘el azlcar esté biegh?

Caso 31 pues sf es que si hay una una una bacteria eh?
Caso 32 “que esta que esta muy bien el rifm@r?

Caso 33 %esobueno hay que tener cuidado?

Sin duda, la funcion que tienen los marcagtt?y no? (independientemente de su forma:
interjeccién o negacioén) en los Casos 13 y 32 esdifarente de la que tienen en los Casos 31y
33 respectivamente. En los primeros casos su fane®) ademas de fatica, rechazar un posible
sintoma en el cuadro clinico del paciente, mientras en los Ultimos casos, su funcién es
advertir® de tal suerte que es en los dos casos su fuesiénaluativa. El andlisis detallado de
cada uno de los marcadores presentes en nuestossgdi@da fuera de nuestro objeto de estudio.
Baste por ahora mostrar su funcion evaluativa encemtexto.

En este apartado hablamos del caracter globala} tela evaluacion, asi como de los
marcadores del discurso como elementos evaluaddrass que la evaluacion global le permite
al médico, por un lado, justificar el caracter ispso del diagnéstico (0 su ausencia), por otro
lado, atenuar la gravedad del problema (tranquitleaal paciente o manifestando que hay
mejoria) y, finalmente, evitar dar una respuestavegada. También observamos que el médico
recurre a ciertas formas evaluativas para propoacicsuficiente evidencia que apoye su
diagnostico. La evaluacion de caracter local mdstmanera como el médico se demora en dar
un diagnostico o se distancia, en mayor o menoridagdl ofrecerlo como una opinion.
Consideramos, por ultimo, los elementos que infieasi las observaciones del médico y los que
le ayudan a esclarecer determinada situacion &meac

En el siguiente apartado analizaremos, en un tevedtico, lo referente a las secuencias

de primera y segundas menciones de la enfermedadeximiento del paciente.

38 . . , . . .
El acto de advertir es considerado aqui como evaluativo en tanto el agente que lo realiza requiere evaluar una
situacion como merecedora de atencidn.
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3. 3 El nivel tematico-referencial del enunciado del diagndstico

Hemos visto en el examen de los datos realizadta le#®ra que, a nivel conversacional, el
enunciado del diagnostico es la respuesta obligatia pregunta inicial del paciente que el
médico da de manera caracteristicamente desprefevénos también que los rasgos que lo
definen como despreferente se constituyen, en rotrel de andlisis, en marcas evaluativas.
Ahora, en este Ultimo apartado del Capitulo 3 vesermgue el formato de despreferencia,
marcado con varios componentes de declinacién desfauesta esperada, aunado a diferentes
marcas evaluativas contribuye a que el diagnosticpostergue y vaya perdiendo claridad, de
modo que al final resulta ser indeterminado. Pavatrar este hallazgo analizaremos, en el nivel
tematico-referencial del macro-acto de habla deyrdisticar, las secuencias de primera y
segundas menciones de la enfermedad que el méddmgue aqueja al paciente.

Al analizar los datos encontramos que hay difesemiecanismos que muestran cierto
grado de indeterminacion en el enunciado del distigt por un lado, el empleo de pronombres
indefinidos &lgo, esqg; por otro, el uso de articulos, adjetivos y advesbi@leterminados que
califican a la enfermedadirf problema de intestin@lgun tipode malformacion); y, finalmente,
secuencias de diferentes diagnosticos y sus comdsmtes segundas menciones, 0 bien
secuencias de diferentes diagnésticos que se nmamcgmlamente una vez. Veamos cada uno de

estos elementos.

3. 3. 1 El grado de indeterminacion de la enfermedad como referente en el enunciado del
diagndstico. El uso de elementos indefinidos.

En los siguientes casos observamos como en diésrestasiones el médico emplea
pronombres indefinidos conadgo, estoy esopara referirse a la enfermedad del paciente deirant

la fase del diagnéstico en la consulta médica.

Caso 9 “ALGO algono me checa
15() algo esta mahhi
¥nadagrave

Caso 13 8esodigo que tiene

Caso 20  ‘algoasi
%algo que te hizo dafio
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Caso23  ‘uotracosa
Caso 26  “®..algoen tu oido
Caso33  *3..algoesta mal
*no veonada
33lgo que no estamos terminando de arreglar
i u iteliz
Caso 34  '“estotiene que reepitelizar
Yesopudiera explicarme por quéestosangra
Caso 36  *'no creo que hayaada
Caso37  PSesestonomas
°no pasanada

De acuerdo con el Diccionario de la lengua espaiofAE), algo es un pronombre
indefinido que‘designa lo que no se quiere o no se puede nompradmo podemos ver, es el
mas frecuente en estos casos. En el Caso 26,groplej, después de que la médica descarta la
presion como causa de mareo, ofrece tres diagnéditerentesuna otitis mediauna lajita de
cerilla y una salmonelosisoncluyendo con el enunciado 28go en tu oidpy aunque todo
apunta a que se trata de un problema en el oigdnda evidencia proporcionada al respecto, el
empleo del pronombre indefinidalgo, nos indica que no esta claro el padecimientoade |
paciente, de modo que ella se va sin saber, aigieigecta, la causa de su malestar.

En el Caso 37, el primer diagnostico ofrecido pbmédico es el den poquito de
infeccioncita(en el enunciado 1); conforme avanza la fase dgndistico, la paciente comenta
gue le preocupd mucho el dolor que tenia en el deeka espalda que le impedia sentarse y
acostarse, a lo cual el médico responde con elceadm 8 es esto nong|que estamos
platicandq que corresponde a la segunda mencion del priragndistico; sin embargo, el uso de
la locucién adverbialun poquito en la primera mencion del diagnosticon(poquito de
infeccioncitg y el deicticoestoen la segunda mencién (enunciado 8), aunadosdestiEncia
considerable entre la primera y la segunda mefititen dan al diagndstico un caracter
indeterminado. Hay que sefalar también aqui leepma del sustantivoadaen el enunciado 9
gue niega existencia alguna de padecimiento, aimtxdo afirmado previamente por el médico

Hay ademas en el corpus otros elementos que aéampa la referencia de la

enfermedad que la caracterizan como indeterminaoa;referimos a un conjunto de articulos,

*Enla transcripcion del Caso 37, la primera y la segunda mencidn de la enfermedad estdn separadas por
diferentes secuencias. Después de la primera mencidn (un poquito de infeccioncita), la paciente comenta sobre la
tos, el médico y la paciente hablan sobre el medicamento que ella estd tomando, el médico pregunta si hay dudas,
la paciente reporta que tuvo temperatura y que le preocupa el dolor en la parte de atras; es hasta después de
estas secuencias que identificamos la segunda mencidn del padecimiento (es esto nomds que estamos platicando).
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adjetivos y adverbios comm, una, varios, algun alguna ahi, e incluso sustantivos concosa

gue estan presentes a lo largo de la fase de disgm&egun se aprecia en los siguientes casos:

Caso 9 8un problema de intestino
11 ..algun tipode malformacién
Caso 10 “ya esté comprimiendoalgun...nervio
Caso 11 “algtn problema. por ahi
>alguin problemaahi de (.) de este de hepatitis
’...varios padecimientos
13 .. alguna tifoidea
Caso 12 >... un iniciode fiebre tifoidea
°_..un problema hepéatico
12 _uninicio y un problemél) de: hepatitis
$alglin contagio
Caso 19 °_..algtnproblema de acido Urico
Caso 28 2...un poquito de de flemitaor ahi
>_..una cosamas mas seria
Caso 29 >...son muchos factores
Caso 33  2®un cosacomo mas muscular
Caso 34  'porahivalas cosas.

Observemos que hay dos casos en los que el médm® referencia a mas de un
padecimiento: el Caso 11, enunciado 7 y el Cas@®29ciado 5; aqui el médico hace uso de
cuantificadores indefinidos coma@rios padecimientog muchos factoresLa oferta de varios
diagnosticos, al inicio de la secuencia, habla aledmplejidad de los padecimientos vy, al
parecer, de sus factores desencadenantes, pelisnab miempo de la falta de especificidad en
los mismos, lo cual es previsible que confundaaalignte. De la misma manera, las formas
indefinidas comalgun algunag un, una que anteceden al padecimiento le restan clarided y
imprimen cierto grado de indeterminacion. Podemm®a@ar en el mismo Caso 11 que el
enunciado 4, aunque es la preparacion para el@tigo, pues efectivamente se trata de un pre-
diagnéstico, es altamente indeterminado, ya quée dee hayalgin problema...por ahfo le
indica al usuario de los servicios médicos a gpé tle problema se refiere ni dénde esta
localizado tal problema. En el siguiente enunciaelomédico proporciona mas informacion
sobre el padecimiento; no obstante, podemos vercésta se pospone hasta el final del
enunciado, pues la anteceden, nuevamente la expresieterminadalgin problemaahi y,
segun hemos visto, otros elementos como la pugda vacilacionde este deEn el enunciado
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13 del mismo caso, tenemos un diagnostico conctaygrero diferente del anterior que es
también precedido por un adjetivo indefinmlguna tifoidea.

Otra manera en la que es observable el caracteteindinado del referente en la
secuencia del diagndstico es la omision de estmalltEn los siguientes casos, el médico

simplemente no responde a la pregunta del pacientggcir, no menciona ninguna enfermedad:

Caso 8 >(ai va} esta en el limite
Caso 16 ® ..((la garganta)) est4d muy eh
Caso 36 ’yo creo que este: (4)

En el Caso 8, la médica sugiere que el problerhpatgente es la presién; sin embargo,
menciona mas bien un sintoma y, por lo tanto, ng una referente claro de una posible
enfermedalf. En términos de lo visto en este conjunto de itsés, lo mismo sucede en los
Casos 16 y 36 en los que no solo se desatiendestpurga virtual del paciente, sino que
tampoco se alude a ningun padecimiento. En el édm® del Caso 16, después de revisar la
garganta, el médico comienza a reportar lo querebsesta muy elpero no concluye su
enunciado, el paciente solo sabe que msta“algo”. Ademas, hay un corte en el flujo de habla
del médico que nuevamente le impide conocer adepi el estado de su garganta. Ya hemos
comentado anteriormente sobre la naturaleza ewadu#el enunciado 7 del Caso 36. Lo citamos
ahora para mostrar el grado de indeterminacioma @afiermedad como referente del diagnostico,
en este caso en particular, debido a la ausenciicte referente. Contrario a las expectativas
del paciente, al final del enunciado observamosdemora marcada por la elongaciste:y
una pausa de cuatro segundos (4) que, dada sudtyras un silencio significativo en el nivel
conversacional de la fase de diagnéstico.

Hemos observado en estos casos que hay elememteBnidos que acompafan al
referente del diagnodstico, o a la identificaciorialenfermedad del paciente, que definen al acto
de diagnosticar como indeterminado; pero tambiémos que hay casos en los que no se
menciona el referente y que, por lo tanto, funamigaalmente como acciones indeterminadas.
Abordemos ahora la misma cuestion mediante elsasé@e las secuencias de primera y segunda
mencion de dicho referente.

40 .z . , .
Como sabemos, la presidn arterial alta forma parte del sindrome de varias enfermedades. Por lo tanto, la mera
mencion de que estd al Iimite, no proporciona un diagndstico.
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3. 3. 2 El grado de indeterminacion de la enfermedad como referente en el enunciado del
diagndstico. Las secuencias de primera y segunda mencion.

Con la finalidad de hacer mas evidente el gradmdeterminacion de la referencia a la
enfermedad en la mayoria de los casos que anakzampezaremos este apartado del Capitulo
3 con el analisis de los casos en los que aparecaliagndstico de manera clara y
discursivamente simple, es decir, de forma expligitseguiremos después, en un intento de
contrastar las instancias que conforman el cogrsjos casos en los que el diagnostico es mas
complejo e indeterminado.

El Caso 6 es uno de los que conforman el Grupam k|l €orpus de la investigacion se
trata de aquellas instancias en las que apareckagnostico simple. Efectivamente, podemos
apreciar en la Tabla 3 que en esta secuencia menariy segundas menciones de la enfermedad,

de los cuatro referentes nombrados por la médiesasbn explicitos y uno es inexplicito.

Caso 6

PRIMERA MENCION SEGUNDA MENCION
Referente 1 %l problema de insuficiencia venosa (E)
linsuficiencia venosa (E)
Referente 2 *de desgaste del cartilago articular (E}ta
una condromalacia (1) muy desgastado sus cartilagos (E)
Referente 3
“la edad (E)
Referente 4 ®0or las caidas (Ejlos golpes (E)
>traumatismos (E)

TABLA 3", Secuencia de primera y segundas menciones déslanedad en el
Caso 6. En esta disposicion de los da®ssignifica que el referente es explicito
e (1) que el referente es indeterminado.

El referente linsuficiencia venosas el primer diagndstico y se menciona por segunda
ocasion en el enunciado 8; en ambos casos losnigsngon explicitos. El referente uba

condromalaciacorresponde al segundo diagnéstico que es, derdricon el Diccionario

" En esta y en las siguientes Tablas en las que mostramos la dinamica de primera y segundas menciones del
diagndstico, (E) significa referente explicito, (I) referente indeterminado y el simbolo @, la omisién del referente.
El nimero superindice indica, como lo hemos hecho hasta ahora, el nimero de enunciado identificado en la
transcripcion de los datos.
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Médico Teide, la “degeneracion del cartilago en artigulacion”, por lo que identificamos en
los enunciados 3 y 9 su segunda y tercera menei§pectivamente. Aqui, mientras que la
primera mencion es inexplicita, las dos siguiestesexplicitas. El referentel® edades una de

las causas del referente 2, se menciona solo ung es explicito. Por ultimo, el referente 4
traumatismosun factor mas desencadenante del referenter2, ties menciones subsiguientes
en los enunciados 6 y 7, todas ellas explicitabeEho de que las expresiones para referirse a la
enfermedad sean, en este caso, casi todas exyligiteestra que la médica proporciona a la
paciente un diagnostico precisondromalaciamas informacion aclaratoria suficiente sobre su
estado de salud. Las segundas menciones en ttes deatro referentes contribuyen también, a
través de la progresion discursiva tema-féne dar coherencia al enunciado del diagndstico.

Analicemos uno mas de los casos que pertenecempbG:

Caso 5

Primera mencion Segundas menciones

Referente 1
'un defectito congénito (1)

Referente 2 Jesta méas derechita de lo normal (B
’rectificacionde la lordosis (E) esta tan curveada como debiera de estar|(E)
Referente 3 ®de que se cay6 (Etraumatica (E)

>por la lesién (E)

TABLA 4. Secuencia de primera y segundas menciones déelaredad en el
Caso 5.

En la Tabla 4 también observamos que la mayoriasieeferentes mencionados por la
médica, tanto en la primera como en la segunda idrenson explicitos. El referente 1, que

corresponde al primer diagndstico, es el Unico it@rmexplicito y se menciona una sola vez.

A propodsito de la progresion tematica, Calsamiglia y Tusén afirman que “Asi como el mantenimiento de los
referentes asegura un grado de continuidad en el contenido del texto, la informacidn tematica permite que la
informacion avance. El progreso de la informacion se basa en un modelo lineal y se manifiesta por el lugar que las
unidades informativas ocupan en la oracién.

1. Se parte de unainformacion presupuesta y compartida que se activa. Por nueva que parezca la
informacion que se introduce, el punto de partida es algo conocido a partir de lo cual se construye una
linea de avance.

2. Sevan incorporando elementos nuevos que empujan hacia adelante el contenido textual, sin
interrupciones ni demoras que hagan perder la linea del avance discursivo.

3. Sellega a un término, a una conclusion de la linea informativa necesaria para que el texto se configure
como tal.” (1999: 230)
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La lordosisen el referente 2 se define en el Diccionario Medieide como la “curvatura hacia
dentro de la columna vertebral” y agrega que “sirdgiones lumbar y cervical de la columna es
normal un cierto grado de lordosis”, de ahi quésrenunciados 3 y 4 reconozcamos la segunda
y tercera mencién explicita de este referente geendas es el segundo diagndstico. El referente
explicito 3la lesibn se menciona como la causa del referente 2 y demaea de manera
explicita, en los enunciados 6 y 7. De manera @énen estos dos casos del Grupo 1, los
diagnésticos se ofrecen predominantemente de ferpigcita.

En contraste, los casos del Grupo 2, por el adnircontienen un gran numero de

términos y expresiones indeterminadas como veremdss siguientes ejemplos:

Caso 9

Primera mencion Segundas menciones
Referente 1 “estéa raro @ (1); un cuadro asi tipico (I)
lesta raro @ (1)
Referente 2 ’esto de que esté orinando en la noche (1)
*dos cosas diferentes (1) ® un dolorcito a nivel de la ingle (1)

Referente 3
‘un poquito ancho el...canal a ese nivel (E)

Referente 4
& un problema de intestino (1)

Referente 5
® esta con estrefiimiento (E)

Referente 6
" algin tipo de malformacion (1)

Referente 7 el que no tengan hijos (E)
%] problema de la fertilidad (E)

Referente 8 () algo esta mal ahi (1)

Malgo no me checa (1) nada grave (1)

TABLA 5. Secuencia de primera y segundas menciones déeslaredad en el
Caso 9.

En el Caso 9 vemos a simple vista, por un lado ejnuémero de referentes es mayor que
en los casos anteriores y, por otro, que la magdeme estos referentes son indeterminados. Es
especialmente notorio que el enunciado 1, con &l comienza esta secuencia de primera y
segundas menciones, esta desprovisto de un refezrplicito, y aunque podemos decir, por la

desinencia del verbo, que estamos hablando de ¢es@ o “estecuadro clinico”, segun lo
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menciona el médico en el enunciado 3, no lo podeafiowar, por lo tanto es indeterminado al
igual que su segunda mencion en el enunciado 2cuadro clinico que no essi tipicoes
atipico y por consiguiente es “raro” (Diccionarie gindnimos y anténimos Espasa-Calpe) de
manera que el enunciado 3 es la tercera menci@pliniga del referente 1. El hecho de que esta
serie de referentes inexplicitos esté al inicidadgecuencia del diagndstico indica la cautela que
tiene el médico para nombrar la situacion que pedsenta.

El referente 2 en su primera mencion, asi comoaesefjunda y tercera mencion, es
inexplicito. Aqui el médico nombra, a manera deumen, los sintomas reportados por el
paciente. El referente 3, aunque explicito, eseponte de lo observado por el médico durante el
examen fisico, es decir, uno de los signos quetapudeterminada enfermedad o padecimiento.
El referente inexplicito 4 es el primer esbozo idguibstico ofrecido por el médican problema
de intesting que esta asociado con uno de los sintomas mewdsrpor el paciente y retomado
por el médico en el enunciado 9 que es el refeferi referente Glgun tipo de malformacign
es el segundo diagndstico vy, al igual que el prames indeterminado y se menciona solo una
vez. Hay un tercer diagnostico que correspondefatante 7 donde la primera y la segunda
menciones son explicitas. Hay que sefialarajyzoblema de la fertilidaes el primer motivo
mencionado por el paciente durante la consultamdelo que este referente ha sido ya
plenamente identificado. Finalmente, el médico reusion a un referente méas en el enunciado
14, algo que no checa.a palabra “checar”, en una de sus acepcionasreqdecir “cotejar”
(DRAE) o comparar algo de acuerdo con “una norma, wta b un catdlogo previamente
fijados” (DEM); en este caso, cuando algo checano empata, no se puede cotejar o se aparta
de algun cuadro clinico bien identificado, en oprakbras, es raro, y al igual que el enunciado 1
es, por lo tanto, inexplicito. En la segunda memciél referente 8, el médico reconoce que ese
algo estd malpero lo califica en su tercera mencion conaala grave No obstante, dada su
naturaleza indeterminada, no sabemos con precgiue se refiere.

Observamos entonces que de los ocho referentesianados en esta secuencia,
Unicamente el 4, 6 y 7 corresponden a un padedmopiamente dicho, sin dejar de advertir
gue, en este caso, dichos padecimientos son diésrentre si y dos de ellos, el 4 y el 6, ademas
de ser indeterminados, se mencionan en una sas#gocios demas referentes tienen que ver o
bien con los sintomas o bien calyo que se desconoce. Este grado de indeterminacida en

secuencia de primera y segundas menciones dedaratfad del paciente es, segin se aclara
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enseguida, una estrategia del médico para no adelam diagnostico sin tener los resultados de
laboratorio, pues, segun sus propias palabras enwglciado 16, aunque no crgeeva a ser
nada grave inmediatamente después agrefgeero} vamos a estar seguros [n8%] Pasemos

ahora a la secuencia de primera y segundas mes@ona Caso 20.

Caso 20

Primera mencion Segunda mencion

Referente 1 ‘un problema de hepatitis (1)
problema de hepatitis (E)

Referente 2
Zantecedentes de problemas de colon (E

Referente 3
%0 de intestino grueso (E)

Referente 4
* un céancer de colon (1)

Referente 5
>datos de gastroenteritis (E)

Referente 6
® un problema de tipo bacteriano (1)

Referente 7
8algo asi (1)

Referente 8
®algo que te hizo dafio (I)

TABLA 6. Secuencia de primera y segundas menciones déelaredad en el
Caso 20.

Vemos aqui que, de los ocho referentes mencionada@smente el referente 1 tiene una
segunda mencion, la cual, a diferencia de la pames inexplicita. Este referente es el primer
diagnostico de la secuencigroblema de hepatitises decir, “la inflamacion del higado
producida por una infeccion virica” (Diccionario tHéo Teide). Los referentes 2 y 3, como se
menciona en el enunciado 2, tienen que ver corambscedentes del paciente; el médico los
nombra como evidencia para sustentar el segundgnastico que identificamos como el

referente 4un cancer de colarEl referente 5, al igual que los referentes 2 gs3parte de los

* Consideramos que este enunciado del médico ya no forma parte de la secuencia del diagndstico y por tal motivo
decidimos no incluirlo en los datos; sin embargo, lo citamos aqui por la relevancia que cobra para confirmar
nuestras observaciones. Este enunciado sigue al enunciado 16 y juntos forman un mismo turno en la transcripcion
del Caso 9 (Cf. Aspectos metodoldgicos, apartado 1.2 El corpus).
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antecedentes del paciente, es decir, después mrarrev expediente, el médico sabe que el
paciente tuvo problemas de gastroenteritis ensadgmay sugiere que esto puede estar asociado a
un problema de tipo bacteriamgue corresponde al tercer diagnéstico y al referénel cual,
segun vemos, es indeterminado. El refererag@ asj el cuarto diagnostico, también se deriva
del antecedente dgastroenteritis solo que su grado de indeterminacion es mayoredjukel
referente 6, puealgo “designa lo que no se quiere o no se puede nom{@&AE). EIl Ultimo
referente de esta secuencia, el referente 8, quiato diagndstico del casalgo que te hizo
dafio,también esta encabezado por el pronoralge, lo cual le da el caracter de indefinido. En
este caso el médico provee cinco diagnosticosetifes:problema de hepatitis, un cancer de
colon, un problema de tipo bacteriano, algo gsaélgo que te hizo dafidSi atendemos a la
etiologia de estos padecimientos, sin contar ddsdgo el diagnéstico cuatralgo asj
observamos que son diferentes entre si. Por un Malalefinimos a la hepatitis como la
“inflamacion del higado producida (principalmentpir una infeccidn virica”, que es muy
diferente deun problema de tipo bacterian@or otro lado, se denomina cancer a “cualquier
tumor maligno...(que) se forma de la division anorm@icontrolada de las células que después
invaden y destruyen los tejidos de alrededor” (Dicario Médico Teide), en este caso del colon,
lo cual no guarda relacion catgo que le hizo dafial paciente. Esto muestra que al final de la
consulta el paciente recibe cinco diagnosticosndist, pero, como es facil suponer, no sabe con
claridad a qué se debe el fuerte dolor de estormgagotuvo la noche anterior ni el dolor de
cabeza que presefita

A partir del andlisis de los datos, principalmeiédas secuencias de primera y segundas
menciones de la enfermedad del paciente podenrtosaafgue en los casos que conforman los
Grupos 2 y 3, en el nivel temético-referencial @alinciado del diagndstico, las expresiones que
el médico usa para nombrar aquello que el pactgrie se caracterizan por un alto grado de
indeterminacion perfilado tanto por la forma inégiph del referente, como por su omisién en el

enunciado del diagnéstico.

44 , .z e .z

Queda claro que aqui no se asegura la progresion tematica a la que hemos hecho alusién en la Nota 42. No hay
aqui el necesario mantenimiento de los referentes que preserve la continuidad en el contenido del decir del
médico.
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CONCLUSIONES

Qualitative research questions...start with a wordlsas
“what” or “how” rather than “why” .
John W. Creswell, Qualitative Inquiry & Researctsiga

Al inicio de nuestro trabajo de investigacion naspusimos caracterizar el enunciado del
diagnéstico, es decir, el acto de diagnosticar amtdi un analisis pragmatico. Para ello
seleccionamos, de las cuarenta y nueve consudésdms en audio que conforman el cuerpo de
datos para esta exploracion de la relacion médactepte, treinta y siete casos que
identificamos como eventos comunicativos completies|os cuales se transcribié la fase de
diagnostico. Posteriormente, fueron aislados y mados los enunciados del médico referentes
al diagndstico sobre la enfermedad del pacientda®#as caracteristicas del corpus, el analisis
se hizo observando tres niveles de organizacion diggurso oral interactivo: el nivel
conversacional, el nivel discursivo evaluativo) pigel tematico.

En el nivel conversacional mostramos que el endocidel diagnéstico es la segunda
parte condicional, pertinente y esperada de laumtagimplicita del pacientgqué tengoEn
este par adyacente prototipico de la consulta rmgdios detuvimos a analizar su formato de
preferencia y despreferencia, y encontramos queserasos que conforman el Grupo 1 (Casos 1
a 6), la respuesta del médico tiene un formatoesagvo del tipousted tiene X esto es Xes
decir, que a pesar de que el médico formula elndistico como atributo del paciente, a nivel
conversacional, tal respuesta es preferente. Nimasiasos del Grupo 3 (Casos 9 a 37) en los
gue la respuesta del médico, segun mostré nuesidtisia, estd precedida por demoras
significativas como pausas de un segundo o mé&gwe como marcadores del discurpods
bueng estg, atenuadoresp(idiese parecierg, vacilaciones o autocorrecciongaucha::n) y
explicaciones o0 justificaciones, todas estas marcasacteristicas de las respuestas

despreferentes. Encontramos también que hay cpsiosjpalmente los casos del Grupo 2
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(Casos 7 y 8), en los que, a diferencia de losrianés, no hay un enunciado diagnéstico, sino
negativas o componentes de declinacion que periilem no respuesta y que, por lo tanto,
también son segundas partes despreferentes.

En el nivel discursivo evaluativo redefinimos lasaroas de despreferencia que
mencionamos en el nivel de andlisis anterior corecamismos de evaluacion y analizamos su
funcion en el intercambio. El caracter global desValuacion mostré como el médico emplea
elementos evaluadores para calificar el cuadracolig anticipar asi la accion de distinguir y
nombrar el padecimient@gta rarg o bien mitigar la situacion y tranquilizar al patde o a sus
familiares (o creo que va a ser nada gravéentificamos, ademas, dos maneras en las que es
manifiesta la evaluacion en el enunciado del diagod. Una de ellas es cuando el médico
menciona una opiniéon o sentimiento como algo queelare funca pensé que este tu problema
por el lado del higadoo menciona a una tercera persona que examin&lpbos cirujanos
dijeron que pues que no habia nad"gimos que los elementos evaluativos tienen témloin
caracter local que se manifiesta como un conjustandrcas que acompafan al enunciado
descriptivo del diagnostico. Identificamos que haya gran cantidad de intensificadores,
comparativos, correlativos y explicativos que awsadl uso constante de marcadores del
discurso —principalmente enfocadores de la alténdmetadiscursivos conversacionales— hacen
que este enunciado diagnostico se aparte de laafsmtactica basicbsted (paciente)tiene,
padece, sufre Yo bien,esto es, se llama X)se perfile una especie de no respuesta.

Mencionamos también que en la respuesta a la piegirtual del pacientgqué tengo?
el médico hace referencia a una determinada enflasheor tal motivo, en un nivel tematico-
referencial, analizamos la secuencia de primeragyrsdas menciones de dicha enfermedad y
mostramos que, en primer lugar, hay elementos imdes como pronombres, articulos,
adjetivos y adverbios que acompafan al referertdiagnostico, y que hay casos en los que el
médico no menciona enfermedad alguna, esto esge oehitreferente en el enunciado del
diagnostico. En segundo lugar, dimos cuenta dsdesencias de primera y segundas menciones
mostrando que hay casos en los que se mencionaies vaadecimientos con Sus
correspondientes segundas menciones y casos equdobay diferentes diagndsticos que no
guardan relacién entre si y que no tienen segundasiones, lo cual nos llevo a concluir que en
el nivel tematico-referencial del enunciado debdiastico, en estos casos las expresiones que el

médico usa para proveer informacién diagnésticacaeacterizan por un alto grado de
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indeterminacion perfilado por la burla constantelaa maxima griceana de cantidad de
informacion esperada en un intercambio comunicativo

En palabras de Maynard y Heritage la consulta caééds “una arena de interaccion que
tiene lugar de manera natural” (2005: 228), doraderhuchas cosas en juego y donde el médico
y el paciente, dado el caracter institucional detnéo comunicativo, pueden tener metas
divergentes o “agendas” especificas a las querdratde apegarse (Linell, 1998: 190).
Ciertamente al caracterizar el enunciado del disiigw como respuesta despreferente, sistema
de declinacion que apunta a una no respuesta y dondeterminado, es decir, ambiguo,
mostramos que todos estos elementos forman parealestrategia global del médico para no
proporcionar un diagnostico (es posible suponereumédico no cuenta, en estos casos con
informacién suficiente que le permita proporcionaa respuesta clara y de forma aseverativa).

En la medida en que la investigacion cualitativd c@mmportamiento comunicativo
humano no se orienta hacia responder preguntas sgorquédel evento social que examina,
la interpretacion de los datos que tuvimos a léaviesponde a cuestionamientos satieno
transcurre la fase de diagnostico en la consul@icaéDesde esta perspectiva es claro que el
médico echa mano de diferentes recursos a favounde respuesta responsablemente no
compromisiva de su imagen socio-profesional. Esteategia tiene implicaciones importantes
pues puede conducir al médico, primero, a haceexsesivo de los examenes de laboratorio y
de gabinete, los cuales, como es facil advertigarantizan un diagnéstico acertado y, segundo,
a canalizar al paciente con un especialista, Ibsgipuede traducir en mas tiempo y gastos para
el paciente.

Finalmente, es importante mencionar que, a difésethe otros estudios (Maynard 2004)
en los que las enfermedades son serias o el diggmés una mala noticia y se podria esperar
cierto grado de vacilacion o indeterminacion emlignosis, en nuestra investigacion no hay
casos de enfermedades graves o delicadas; quealdupaias investigaciones los casos en los
gue se tratan padecimientos graves que el médine jue comunicar al paciente. De la misma
manera sugerimos, para otras investigaciones, alisenmas detallado de la funcién que
cumplen los marcadores conversacionales, partioelate cada uno de los enfocadores de la
alteridad que, como mostramos en la Tabla 2, reptas un importante nimero en la fase de

diagnostico, pero también a lo largo de todo ehveomunicativo.
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