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I.  Introduccion
..el hombre y la mujer no s6lo dicen
frases o expresiones distintas, sino
que, al decir las mismas palabras,
pueden significar y hacer entender
ideas distintas por parte de inter-
locutores pertenecientes a sexos
diferentes

M. Jesus Buxo Rey (1991: 106)

El conflicto que representa el deseo de la mujer por “entender” el mundo que le rodea y afecta, asi como
las fuerzas internas y externas, tanto aparentes como reales que la restringen, dan origen a este trabajo de
investigacion. El lenguaje de la mujer en diferentes contextos sociales y el uso que la mujer hace o no de
dicho lenguaje generan los interrogantes que dan cuerpo y sentido a esta tesis.

El estudio especifico del uso que la mujer hace del lenguaje médico en México es insuficiente. Y, sin
embargo, tanto médicos como pacientes a menudo reflexionan sobre la necesidad imperiosa de mejorar los
canales de comunicacion entre si. (Es obligacion del médico utilizar un lenguaje “menos técnico” para
conversar con sus pacientes? ;Deberia la mujer informarse sobre temas médicos que le atafien? ¢Propicia el
intercambio médico la asimetria entre el profesional de la salud y su paciente? ¢Qué tan directo deberia ser el
dialogo entre ambos?

Si el lenguaje médico es un tema de por si controvertido, el lenguaje ginecoldgico lo es alin mas, debido a
su caracter intimo y, sobre todo, a que se encuentra inmerso en una serie de valores y creencias que poco
tienen que ver con la salud femenina per se. La terminologia utilizada en el campo semantico ginecolégico,
sobre todo en lo que se refiere a la sexualidad y a la actividad fisiolégica, trae consigo tables que encubren
palabras en forma de eufemismos y que han promovido el crecimiento de vocabularios separados para ambos
sexos (Buxd, 1991: 88). Asi, el comportamiento linglistico de la mujer en lo que se refiere a qué decir,
cémo y cuando decirlo, parece estar mucho mas restringido que el del hombre, atendiendo a un orden social
prevaleciente que la presenta como parte de un grupo menos privilegiado.

En esta tesis me propongo explorar la competencia sociolinglistica de mujeres mexicanas dentro de dos
contextos médicos diferentes, el ginecoldgico y el pediatrico, a partir de su uso y conocimiento del

vocabulario técnico especializado relacionado con estos campos. Escogi estos dos contextos debido a que,



aunque la mujer juega un papel relevante en ambos, su competencia sociolingiistica exhibe importantes
variaciones en cada uno.

Para poder apreciar la amplitud y relevancia que encierra el concepto de competencia sociolingtiistica
resulta necesario reflexionar sobre el origen y la importancia de la dicotomia competencia/actuacion. Fue el
lingliista Noam Chomsky quien en 1965 introdujo la distincion entre el conocimiento gramatical subyacente o
competencia y su manifestacién en situaciones especificas o actuacién. Su preocupacién por la estructura
‘profunda’ surgié como reaccion hacia el interés de los estructuralistas por las caracteristicas superficiales de
la lengua, como la fonologia y la morfologia (Savignon, 1983: 11). Para Chomsky (1965), la competencia es
el conocimiento, determinado en buena medida por factores innatos, que un hablante tiene de su lengua.

El antropdlogo y linguista Dell Hymes fue uno de los primeros en sefialar que la distincion
competencia/actuacion ignoraba si el significado sociocultural de un enunciado era apropiado o no a la
situacion o al contexto verbal en el que se utilizaba. El autor plasmo esta idea al expresar que “hay reglas de
uso sin las cuales las reglas de la gramatica serian indtiles” (1972: 10). De este modo, Hymes propuso una
version mas amplia de la competencia que denomind competencia comunicativa, y que a su vez abarca la
competencia contextual o sociolinglistica y la competencia gramatical. En contraste con el hablante-oyente
“ideal” de Chomsky, Hymes toma en cuenta al hablante real dentro de la interaccion social. Muchos de los
elementos que habian quedado fuera de la teoria de competencia lingiistica de Chomsky pasaron a formar
una parte integral de la teoria de la competencia comunicativa de Hymes (Savignon, 1983: 11-12).

La teoria de la competencia comunicativa emplea la nocién de evento de habla para referirse a las
actividades o aspectos de las actividades que estan gobernados directamente por las reglas de uso del lenguaje
y que sirven como base para analizar el significado social de un enunciado (Hymes, 1972). Para Hymes, el
nifio adquiere la competencia comunicativa cuando es capaz de llevar a cabo un repertorio de actos de habla,
cuando participa en eventos de habla, y cuando puede evaluar el desenvolvimiento de los demas (1972).
Como es de esperarse, las reglas que aplican a una conferencia no son las mismas que las que se asocian con
una conversacion privada o con una consulta médica, por ejemplo.

El linglista Michael Halliday abona en la teoria de la competencia comunicativa con una nueva
perspectiva: la funcién de la lengua. La funcion equivale al uso que se hace de la lengua; la preponderancia

de lo que se dice sobre la forma gramatical del enunciado (1970). Mas adelante propone la observacion y el



analisis de los aspectos sociales o interpersonales de la lengua en términos de patrones de conducta que
clasifico como sociales y situacionales. Los primeros se refieren a aspectos tales como la delimitacion de
fronteras dentro de las relaciones interpersonales y la definicion de roles sociales. Los segundos o
situacionales abarcan los contextos dentro de los cuales se utiliza la lengua (1973). Al igual que Hymes,
Halliday enfocd su atencion sobre lo que el hablante dice dentro de un determinado contexto social y no en las
posibles producciones linglisticas de un hablante “ideal” (1973 y 1978). Otro aspecto significativo de su
propuesta fue el concepto de potencial de significado. Segun el autor, el hablante tiene acceso a una serie de
opciones semanticas que relacionan lo que el hablante es capaz de hacer en términos de conductas sociales y
lo que puede decir en términos gramaticales (1973, 1978). Esta noci6n de potencial de significados
socialmente restringidos es similar a la nocion de competencia comunicativa de Hymes. Las aportaciones
hechas por Halliday enriquecieron el enfoque sociosemantico de la lengua y su uso (Canale y Swain, 1980:
18-19).

Canale y Swain (1980) disefiaron la propuesta que integra elementos de la competencia comunicativa de
Hymes y del modelo de analisis propuesto por Halliday, entre otros. Uno de los aspectos valiosos de su
enfoque_en términos de esta investigacién_ radica en que distinguen cuatro componentes dentro de la
competencia comunicativa: 1. competencia gramatical, 2. competencia discursiva, 3. competencia
estratégica, y 4. competencia sociolinglistica. Los autores afirman que para poder comprender el
significado de los enunciados es preciso conocer las reglas que integran el componente sociolingistico, “en
particular cuando hay un nivel de transparencia bajo entre el significado literal de un enunciado y la intencién
del hablante” (Canale y Swain, 1980: 30). Canale y Swain concuerdan con Hymes sobre el papel crucial de
la nocion de competencia sociolingliistica como elemento clave de una teoria de competencia comunicativa.
Los autores aclaran que no existen bases tedricas para probar que alguno de los componentes que forman
parte de su modelo sea mas importante que otro (1980) Savignon (1983) coincide con Canale y Swain (1980)
sobre la importancia de la competencia sociolingiiistica y también sobre la necesidad de comprender el
contexto social en el que se utiliza la lengua. Es justamente este tipo de competencia la que capacita al
hablante para emitir juicios de “adecuacién” como, por ejemplo, qué decir en una situaciéon dada, como
decirlo, cuando permanecer callado o cuando parecer incompetente. Con respecto a esta Ultima conducta, a

la que haré referencia mas adelante, Savignon menciona que en su infancia algunas madres solian aconsejarle



a sus hijas que actuaran de manera incompetente frente a los hombres para proporcionarles a estos ultimos
una sensacion de superioridad (1983: 37). Dado el caracter integrativo de la perspectiva de Canale y Swain
en torno de la competencia sociolinglistica, dicho modelo es uno de los pilares de esta investigacion.

La sociolingiistica y la pragmatica comparten areas de interés comin. Asi como la sociolingliistica ha
contribuido a la pragmatica, ésta Gltima aln tiene mucho que ofrecer a la sociolinguistica. En el proceso de
comprender el significado social de ciertos patrones de uso linglistico es necesario entender las propiedades y
procesos que moldean el intercambio verbal (Levinson, 1983: 373). El modelo de cortesia verbal de Brown
y Levinson (1987) representa un ejemplo de dicha relacion y proporciona un marco de analisis pertinente al
abordar el tema de la competencia sociolingiistica femenina, concretamente dentro del contexto médico. La
cortesia, entendida en términos de adecuacion social, requiere de un conocimiento profundo de las
expectativas ajenas. Para evitar resultados contradictorios o para producir los efectos deseados es necesario
tener una idea precisa del probable curso de eventos y de sus posibles consecuencias (Escandell-Vidal, 1998).
Me interesa, sobre todo, rescatar la nocidn de imagen publica (face) en sus vertientes positiva y negativa; los
tres factores que definen el nivel de cortesia empleado: el poder relativo, la distancia social y el grado de
imposicidn; y las estrategias que se pueden utilizar para evitar un riesgo potencial (Brown y Levinson, 1987).

Otro modelo social que surge de la interseccion de la pragmatica y la sociolinguistica es el de Herbert
Clark (1996). Su teoria pragma-semiotica del uso de la lengua toma en cuenta de donde proviene el
interlocutor y de qué manera su sistema de categorizacion influye en el resultado de los intercambios
conversacionales. De hecho, la teoria de Clark se basa, en gran parte, en el significado que desea transmitir el
hablante y lo que el oyente comprende, en el entendido de que los significados no surgen en un vacio ni
toman lugar en linea recta (1996). EIl modelo de Clark resalta, de nueva cuenta, el aspecto sociosemantico del
lenguaje y distingue funciones de la lengua que se asemejan a las propuestas por Halliday.

En resumen, son tres los ejes que sostienen esta investigacion: el componente sociolingtistico del modelo
comunicativo propuesto por Canale y Swain, los estudios de cortesia de Brown y Levinson y la teoria
pragmasemiotica de Clark, para dar cuenta de la manera en que las mujeres mexicanas usan e interpretan el
vocabulario empleado en el ambito de la ginecologia y de la pediatria, respectivamente, asi como las posibles

razones para las variaciones en dicho uso e interpretacion.



Il.  Planteamiento y delimitacion del problema

Mi interés en este trabajo consiste en descubrir qué factores sociales y lingisticos afectan la comunicacion
médico-paciente. Dicha comunicacion se ve entorpecida por deficiencias en la competencia léxica de la
mujer que le impiden expresarse con claridad y apertura al hablar de temas intimos como su cuerpo y, en
especial, todo lo que se refiere a su salud ginecoldgica. Indagué si estas mismas dificultades estan presentes a
la hora de discutir temas vinculados con la salud del nifio o de la nifia con el pediatra, o si estan reservadas
para el area ginecolégica solamente. Seleccioné el aspecto Iéxico de la competencia sociolinglistica porque
permea otros elementos que forman parte de dicha competencia. El analisis semantico, por su parte, me

permitié captar datos valiosos acerca de las caracteristicas del intercambio entre el médico y su paciente.

I1l. MARCO TEORICO

CAPITULO 1: La Competencia Sociolingiiistica

1. Modelo de Competencia Comunicativa de Canale y Swain

El eje principal sobre el cual se construye este trabajo de investigacion es el componente sociolinglistico
del modelo de competencia comunicativa propuesto por Canale y Swain (1980) y depurado por Canale en
1983. La definicion y delimitacién del concepto de competencia sociolinguistica implica en si una bisqueda
vasta desde que Noam Chomsky propuso su dicotomia competencia / actuacion (1965). No son pocos los
autores ni tampoco las perspectivas desde las cuales se ha intentado caracterizar la competencia
sociolingiistica, la cudl ha sido descrita por Savignon (1983) como todo un “campo interdisciplinario”, una
imagen mucho mas amplia y compleja que la que se habia manejado en el pasado. De los modelos
propuestos, el de Canale y Swain (1980) y Canale (1983) proporciona las bases sobre las cuales se erige esta
tesis. Dicho modelo se nutre de ideas expuestas, principalmente, por Hymes (1972) y por Halliday (1973,
1978), aunque también incorpora elementos de Campbell y Wales (1970) y de Savignon (1983). Con el fin de
analizar las dimensiones del componente sociolinglistico dentro del modelo de competencia comunicativa de
Canale y Swain, resulta necesario reflexionar sobre algunos de los elementos basicos que integran dicho

modelo, iniciando con la competencia y la actuacién.



1.1 Competencia vs. Actuacion

Al hablar de competencia sociolingtiistica, se vuelve imprescindible un primer acercamiento a la dicotomia
competencia / actuacion. El problema al intentar definir las nociones de competencia y actuacién no es nuevo
ni tampoco sencillo de resolver. En palabras de Savignon “la confusion es, sin duda, inevitable” (1983: 1).
Para fines de este trabajo, sélo haré una breve revisidn en torno de las conclusiones alcanzadas por Cambell y
Wales (1970) y Savignon (1983) con respecto a la dicotomia competencia / actuacion, las cuéles sirvieron
como base para el modelo de competencia comunicativa de Canale y Swain (1980) y de Canale (1983).

Cambell y Wales analizan el concepto de competencia en contraste con el de actuacion de manera amplia,
distinguiendo asi tres acepciones. Para los autores “la competencia en cualquier campo equivale a [la]
capacidad o habilidad, en contraposicion a la actuacion real, definida como un mero reflejo imperfecto de la
capacidad subyacente” (1970: 259). Pero Cambell y Wales también hacen referencia a la idea mas fuerte de
competencia caracterizada por Chomsky (1965) y por los linglistas generativos, y de la cual se han eliminado
los factores limitantes generales que pueden aplicarse a muchas otras actividades similares a la que esta

siendo descrita. De acuerdo a Chomsky (1965),

Competence refers to the linguistic system (or grammar) that an ideal native speaker of a given language has
internalized whereas performance mainly concerns the psychological factors that are involved in the perception

and production of speech...

[Competencia se refiere al sistema lingiiistico (o0 gramatica) que un nativo hablante ideal de una lengua dada ha
interiorizado mientras que actuacién concierne principalmente los factores psicoldgicos que estan involucrados

en la percepcion y produccion del habla...] (Canale y Swain, 1980: 3)

Por ultimo, los autores proponen una tercera nocién de competencia mas restringida y que, en su opinion,
es la que Chomsky Yy los linguistas generativos realmente quisieron describir y de la que se ha excluido “la
habilidad para producir o entender locuciones que no son tanto gramaticales sino, lo que es mas importante,
adecuadas al contexto en que se producen” (1970: 260). Campbell y Wales sefialan que la version fuerte de
la dicotomia competencia / actuacidn ignora el caracter apropiado de lo que se dice en cuanto al contexto
verbal y situacional en el que se dice, aspecto que los autores consideran “la habilidad linguistica mas

importante.” (Canale y Swain, 1980: 4).



Como reaccién a la version fuerte de Chomsky, Campell y Wales (1970) y Hymes (1972) proponen una
nocién mas amplia de competencia que se denomina competencia comunicativa y que a su vez integra varias
sub-competencias. Por un lado, la competencia gramatical, entendida como el conocimiento implicito y
explicito de las reglas gramaticales, y por el otro, la competencia contextual o sociolingtistica, es decir el
conocimiento de las reglas de uso del lenguaje (Canale y Swain, 1980: 4). Hymes adopta de manera
explicita la nocién de actuacion como el “uso real”, nocion que Campbell y Wales abrazan de manera
implicita (1980: 4). Hymes define la competencia como “el término méas general para las capacidades de
hablar y escuchar en una persona” (1972: 16). EIl autor considera que la competencia depende de dos
aspectos principales: conocimiento (tacito) y (habilidad de) uso. Ademas acepta que la identidad grupal o
social del individuo suele influenciar su habilidad de uso y, de esa manera, su competencia, idea que resulta
medular en este trabajo de investigacion.

Savignon, por su parte, explica de manera clara y sencilla la diferencia que existe a nivel conceptual
entre competencia y actuacion: la primera es la habilidad implicita del individuo y la segunda, la
manifestacion explicita de dicha habilidad. Competencia describe lo que “sabemos” y actuacion lo que
“hacemos” (1983: 9). Sin embargo, lo que intentamos decir y lo que logramos comunicar a menudo no son
lo mismo, en gran parte porque el significado que transmitimos depende de que nuestro interlocutor comparta
un conocimiento en comuln con nosotros. Para Savignon, la competencia depende del contexto. La
competencia es, en sus propios términos, una nocion relativa, ya que el grado de competencia comunicativa
obedece a factores tales como la cooperacidn, el conocimiento en comuin, y la experiencia previa, entre otros.
Si ademas aceptamos que la competencia es tanto el “conocimiento tacito” como la “habilidad” para usarlo,
entonces debemos aceptar que los individuos varian en competencia, ya sea en uno o ambos aspectos (1983:
12). En términos de Savignon y de Campbell y Wales, este trabajo se inscribe en el area de la competencia
con el proposito obligado de responder a cuestiones especificas vinculadas con la actuacion. Terborg (2004)

resume la importancia de la competencia al establecer que:

Competence seems to be the tool which helps us to be successful and this tool is part of
the state of the world. So in a given community certain rules exist and the knowledge
about these rules and their correct application makes speakers and hearers successful.



[La competencia parece ser la herramienta que nos ayuda a alcanzar el éxito y esta
herramienta es parte del estado del mundo. Asi en una comunidad determinada
existen ciertas reglas y el conocimiento de dichas reglas y su correcta aplicacién hace
que hablantes y oyentes resulten exitosos] (2004: 4)

Para comprender el modelo de Campbell y Wales resulta imprescindible revisar el trabajo de Hymes y de
Halliday, debido a que ambos autores se ocuparon de analizar la relacion entre el contexto social, la gramatica
y el significado social (Canale & Swain, 1980: 19; Munby, 1981: 21). A continuacién, hago referencia a
ciertos aspectos del trabajo de estos dos autores que considero importantes para esta investigacién: en el caso
de Hymes, su teoria de la competencia comunicativa y su analisis de la etnografia del habla; en el caso de

Halliday, su teoria de los significados sociales.

1.2 Dell Hymes
1.2.1 Competencia Comunicativa

Canale y Swain rescatan aspectos importantes de la nocién de competencia sociolinguistica de Hymes a
través de su teoria de competencia comunicativa y su analisis de la etnografia del habla (1980: 15y 16), al
tiempo que adoptan las unidades sociales de contexto, apropiado vs inapropiado y registro. Hymes acufio la
frase competencia comunicativa para describir el repertorio de habilidades y conocimientos que cada uno de
nosotros desarrolla a medida que ocupamos nuestro lugar dentro de una comunidad lingiistica en particular y
gue nos permite entendernos en cualquier circunstancia. Dentro de su teoria de competencia comunicativa,

Hymes identifica cuatro tipos de habilidades:

1) Sialgo es formalmente posible y hasta qué punto;

2) Si algo es viable en términos de implementacion y hasta qué punto;

3) Si algo es apropiado en relacion con el contexto dentro del cual se utiliza y se evalla y hasta qué
punto;

4) Sialgo se lleva a cabo, es decir, si toma lugar realmente, hasta qué punto, y qué consecuencias trae.

(1972: 12).



Hymes afirma que cualquier integrante “normal” de una comunidad tiene tanto el conocimiento como la
capacidad con respecto a estos cuatro planos que deben integrar una teoria lingiistica, comunicativa y cultural
(Munby, 1981: 15). EI hecho de que el componente gramatical sea s6lo uno de los cuatro propuestos por
Hymes indica su rechazo hacia la vision restringida de Chomsky, rechazo que, de acuerdo a Munby (1981:
9), Hymes comparte con Jakobovits, Widdowson, Cooper y otros.

Canale y Swain resumen su propio modelo como la interseccién de los sistemas gramatical (lo qué es
formalmente posible), psicolingistico (lo que es viable en términos de implementacidn), sociocultural (lo
que es apropiado en relacion con el contexto dentro del cual se utiliza y evalGa) y probabilistico (lo que
realmente sucede). Los Gltimos dos sistemas son particularmente relevantes para esta investigacion tanto en
el aspecto tedrico como en el experimental, como se podra apreciar mas adelante.

Ademas de su teoria de competencia comunicativa, el modelo de Canale y Swain hace referencia al trabajo

de Hymes sobre la etnografia del habla.

1.2.2 Etnografia del habla

El segundo aspecto del trabajo de Hymes al que Canale y Swain hacen referencia en su modelo es la
descripcién de la competencia sociocultural, es decir, los juicios sobre el caracter apropiado o inapropiado de
una expresion (utterance) determinada en un contexto social dado. La etnografia del habla como Hymes
(1962) denomind a este campo de investigacion, estudia los factores y las reglas que forman parte de la
estructura del habla o de la comunicacion dentro de un grupo humano y que sirven de base para el analisis del
significado social de toda expresion (utterance) (1980: 16). La investigacion en este campo busca descubrir,
entre otras cosas, qué es lo que un hablante necesita para comunicarse de manera apropiada dentro de una
comunidad linglistica en particular y como lo aprende (Coates, 1996: 14). Hymes otorga a los factores
socioculturales un lugar preferencial dentro de su conceptualizacion de una teoria lingiistica, expresando la
necesidad de incluir dichos factores de manera “explicita y constitutiva” (1972: 3). Este hecho se ve
reflejado cuando Hymes insiste en dar cuenta de cémo un nifio adquiere oraciones no sélo gramaticales sino
también apropiadas a una situacion dada. Al referirse a oraciones apropiadas resulta interesante aprender
gue Chomsky también se refirié a dicho término al hablar de la relacién entre oraciones, eventos de habla y

contexto de situacion (1972: 13). Lo apropiado o inapropiado debe analizarse en términos de quién



participa, donde, a través de qué canal, y qué género, entre otros. Lo que es de esperarse, €s que una persona
monolingiie maneje diferentes variedades dentro de su propia lengua. “Como miembros competentes de una
comunidad de habla, nos damos cuenta inmediatamente si alguien se equivoca” (Coates, 1996: 268). Si
estamos conscientes del contexto o situacién en la que nos hallamos y tenemos experiencia propia en
situaciones o contextos similares, es probable que tengamos éxito al intentar comunicarnos. Cuando la
comunicacion entre dos o mas personas toma lugar en contextos o situaciones desconocidos, entonces
necesitamos poner en practica el uso de registros o estilos linguisticos apropiados (1983: 78). Dentro de esta
discusion sobre lo que significa que una conducta lingiiistica sea 0 no apropiada, resalta la idea de la
““competencia para la incompetencia”, la cual aplica, por ejemplo, a las mujeres que son capaces de entender
registros diferentes pero que, al expresarse, lo hacen en el registro que consideran adecuado al contexto o
situacion. Hay una manipulacién de su propia competencia que puede responder a una serie de factores, tales
como su identidad grupal o social. De esa manera, las reglas que regulan lo que es apropiado o no involucran
mas que lo que se dice o que la manera en que se dice. También regulan la ocurrencia del silencio e, incluso,
el momento de parecer “incompetente”, como se vera mas adelante.

El estilo o registro es otra de las unidades sociales relevantes al referirnos a la competencia comunicativa.
Es un criterio de especializacidn en el uso que depende, en gran parte, de juicios cualitativos sobre lo que se
considera apropiado o inapropiado. Hymes observa que los estilos a menudo deben describirse de acuerdo a
la seleccion de patrones de habla, seleccion que se aplica de manera global al discurso. Segun el autor, la
variedad o registro tiene prioridad como punto de partida en la observacion de las formas de hablar en una
comunidad (en Gumperz y Hymes, 1972: 57). La aceptabilidad o inaceptabilidad de un registro o estilo
depende de la comunidad de habla, la cual traza el limite entre lo que es permisible y lo que no lo es. Dicho
limite puede variar con el tiempo. De hecho, el limite puede llegar a ser una decision a nivel de cultura
personal, y no comunitaria.

Cuando Hymes hace referencia a las reglas que rigen el habla, se refiere a las formas en que los hablantes
relacionan ciertos modos particulares de hablar o ciertos temas con contextos y actividades especificos.
Existen actitudes y conocimientos subyacentes a estas relaciones (1972: 36). La etnografia del habla estudia
el significado en contexto, el cual refleja las actitudes de los hablantes entre ellos y con el topico (1972: 37).

Su objetivo radica en brindar explicaciones sobre el lenguaje en situaciones de la vida real, en contraste con



descripciones abstractas, basandose, como unidad de analisis, en el acto de habla vy, por ende, en el evento de

habla, los cuales trato a continuacion.

1.2.2.1 El acto de habla
Resulta necesario dentro del marco tedrico de esta investigacion, retomar los aspectos mas relevantes del
trabajo del fildsofo britanico J.L. Austin (1962, 1970) con respecto a los principios que rigen el uso
lingliistico. Austin establecié la distincion entre oracién y enunciado sefialando que la oracién es una
estructura gramatical abstracta, o sea, que no ha sido llevada a cabo; los enunciados, en cambio, son tipos de
acciones emitidas por un hablante en particular en una situacion concreta. Austin afirma que “los enunciados

se hacen; las palabras o las oraciones se usan” (1970: 121).

La diferenciacion entre oracion y enunciado constituye el punto de partida de la teoria de los enunciados
realizativos (performative utterances) la cual propone una fuerte conexién entre el lenguaje y la accidn
siguiendo principios de conducta convencionalmente establecidos. Los enunciados realizativos no pueden
juzgarse como verdaderos o falsos, pero si como adecuados o inadecuados. Estos se oponen a los enunciados
constatativos que si describen el estado de las cosas y que pueden ser evaluados en términos de verdadero o

falso.

Otra importante aportaciéon de Austin es la tricotomia de los actos locutivos, ilocutivos y perlocutivos.  El
acto locutivo se realiza por el solo hecho de “decir algo”, de emitir ciertas palabras en un orden y con un
cierto significado. El acto ilocutivo es el que realizamos cuando decimos algo (in saying something). No es
lo mismo que estemos dando un consejo, una orden 0 que estemos amenazando a alguien. La diferencia
radica en como estamos usando el enunciado. Por Gltimo, el acto perlocutivo es el que se relaciona con haber
dicho algo (by saying something) y se refiere a las consecuencias del enunciado. La distincion entre los tres

tipos de actos debe considerarse a nivel tedrico ya que, en realidad, los tres se producen al mismo tiempo.

Searle(1969) integrd las ideas propuestas por Austin dentro de la teoria de los actos de habla. El supuesto

fundamental de dicha teoria es

[Hablar una lengua es tomar parte en una forma de conducta (altamente compleja) gobernada por reglas.

Aprender y dominar una lengua es (inter alia) haber aprendido y dominado tales reglas] (1969: 22)



Aunque Searle comparte la idea base de Austin, también incluye un segundo aspecto que no estuvo
presente en su teoria: todo el lenguaje estd controlado por reglas, no solo ciertos tipos de actos
convencionales. El elemento central de la teoria propuesta por Searle es el acto de habla, la unidad minima
de la comunicacion linglistica. La fuerza ilocutiva y la forma linguistica estan intimamente ligadas. Esto nos
lleva a entender que hay una relacién sistemética entre un tipo de acto de habla y su forma linguistica, por
ejemplo, entre una orden y el imperativo.

La teoria de los actos de habla no estuvo libre de criticas y sufrié una serie de modificaciones desde que
Searle la propuso en 1969. Sin embargo, sus ideas contribuyeron de manera importante al estudio del uso del
lenguaje en el area comprendida entre la seméantica y la pragmatica. El acto de habla resulta una util

herramienta de descripcion y analisis a la se hara referencia a lo largo de este trabajo de investigacion.

1.2.2.2 El evento de habla

La unidad minima de descripcidn y anélisis dentro de la etnografia del habla es el acto de habla, un nivel
distinto del de la oracién que, a su vez, integra el evento de habla. El acto de habla no puede identificarse
con un segmento o porcién de un tamafio en particular definidos en otros niveles gramaticales (Hymes, 1972:
56-57). El estatus de una emisién (utterance) en particular puede determinarse a partir de la entonacion que
se utiliza (Por favor.... jPor favor!), con su forma convencional que la puede caracterizar como una orden,
una invitacion, o una advertencia (Esta es la Gltima vez que te lo digo...), el lugar en el que se ubica dentro
de una conversacién (Si, para contestar a una pregunta o si? para iniciar una conversacion telefénica), o la
relacion entre los participantes (una solicitud emitida por el jefe, funciona como una orden para su
subalterno).

El evento de habla se refiere a las actividades o aspectos de las actividades directamente regidas por las
normas de uso del lenguaje (Hymes, 1972: 56). Un evento de habla puede consistir en un solo acto de habla
0 en un conjunto de ellos. Dentro de cada acto de habla y, como resultado, dentro de cada evento de habla,
Hymes enlista una serie de componentes constitutivos que facilitan el analisis de dicho acto o evento. Los
componentes son: participantes (hablante/oyente, emisor/receptor), contexto (tiempo y lugar fisicos), escena
(contexto psicoldgico o cultural), forma del mensaje (la descripcion lingistica del mensaje), tema (de qué se

trata el mensaje), propdsito (objetivo, intencion), tono (serio, cémico, etc.), canal (oral, escrito), cédigo



(lengua o variedad de la lengua), normas de interaccion (nivel de la voz, cudndo y cémo interrumpir,
distancia fisica entre participantes), y normas de interpretacion y género (conversacion casual, poema, rezo,
carta) (Hymes,1967: 58-63).

El evento de habla que se analiza en este trabajo es la consulta médica y, en particular, el vocabulario
propio de dos consultas médicas en las que la mujer juega un rol medular: la pediatrica y la ginecoldgica. En
resumen, la etnografia del habla proporciona los elementos esenciales para analizar la competencia
sociolinglistica de la mujer dentro del evento de habla de la consulta médica, la cual se describe en mayor

detalle a continuacién.

1.2.2.3 La consulta médica como evento de habla

Los estudios realizados con el propésito de analizar la consulta médica como evento de habla ponen de
manifiesto una serie de elementos consistentes de una consulta médica a otra. Dichos estudios revelan que
tanto el médico como el paciente llevan a cabo funciones lingiisticas especificas que tipicamente han
adquirido a lo largo de su experiencia (Zuocheng & Wei, 2002: 334). El doctor es quién hace las preguntas,
diagnostica y recomienda un tratamiento, mientras que el paciente responde a las preguntas que se le formulan
y escucha (Ranney, 1992: 28). Son muchos los investigadores que sugieren que el intercambio entre paciente
y médico por lo general sigue un patron constituido por: (1) la pregunta por parte del doctor; (2) la respuesta
por parte del paciente y (3) la retroalimentacion opcional por parte del médico (Wynn, 1996).  En dicho
estudio se identificaron seis fases consecutivas en la consulta médica: 1. El doctor establece una relacién con
el paciente; 2. el doctor intenta descubrir o descubre la razén por la cual el paciente lo va a ver; 3. el doctor
lleva a cabo una revisién verbal, fisica 0 ambas; 4. el doctor, el doctor y el paciente, o el paciente (en orden
de probabilidades) considera la condicion del paciente; 5. el doctor, y ocasionalmente, el paciente, explica
detalladamente el tratamiento o lo que se debe averiguar; 6. la consulta se da por terminada (esto lo hace el
doctor, por lo general) (Zuocheng y Wei, 2002: 334). Los autores denominan a las tres primeras fases “de
diagnostico” y a las siguientes tres “de prescripcion”. Dependiendo del contexto dentro del cual toma lugar la
consulta y del conocimiento previo del paciente hacia el malestar que le aqueja o hacia el médico que le
atiende, es posible que cuestione un tratamiento, interrogue al médico sobre efectos secundarios de un

medicamento o averigiie la posibilidad de tratamientos alternativos, por ejemplo. Lo que si es un hecho, es



que el diagnoéstico y tratamiento dependen, en gran parte, de la precisién con la que el paciente transmite
informacion al médico y sigue las instrucciones que éste Ultimo le da. AUn cuando doctor y paciente
pertenecen a una misma cultura y hablan un mismo idioma, la comunicacién entre ellos se ve limitada por
factores de inequidad en el discurso de ambos.

Fisher (1998: 104) describe el discurso terapéutico como “una forma de conducta rutinaria” que posee
limites bien definidos. Labov y Fanshel (1977: 32) la describen como un intercambio asimétrico que tiene su
origen en la desigualdad que existe entre ambos actores y en el control de uno sobre otro. Ten Have también
analiza un conjunto de asimetrias que parecen moldear el patron de intercambio durante la consulta médica
(1991). Waitzin y Waterman (1974) se refieren a esta asimetria como “competence gap”. Al respecto,
Terborg (2004: 1) afirma que la asimetria y el poder son causantes de gran cantidad de problemas de indole
linglistica. EIl paciente se siente presionado por su propio interés en mejorar su salud fisica y, sin embargo,
no posee el control necesario para hacerlo. Depende del médico quien, a su vez, no esta tan presionado ya
que no se encuentra involucrado en el problema, en otras palabras, no es su salud la que esté en juego. Este
desequilibrio facilita el poder del doctor sobre su paciente y, de esta manera, el control que el médico ejerce
sobre el intercambio linglistico entre ambos (Coulthard & Ashby, 1975; Fisher, 1984; Frankel, 1984; Ranney,
1992).

El médico y el paciente se incorporan a este evento de habla con recursos linglisticos diferentes: el
lenguaje que el médico domina y que el paciente a menudo ignora o sencillamente no comprende de manera
plena. EIl vocabulario especializado es el Iéxico profesional del médico, mientras que para el paciente la
manipulacion de dicho vocabulario requiere una habilidad extra que con frecuencia no ha sido desarrollada.
La consulta médica se parece a otros eventos de habla porque estd estructurada, es predecible, y esta
organizada en torno a ciertos temas; sin embargo, es diferente ya que la participacion y la comprension que el
paciente posee sobre lo que sucede durante la consulta tiene un impacto sobre las decisiones que toma con
respecto a su propia salud. EIl paciente accede al evento de la consulta médica desde una posicion inferior
(Fisher, 1998: 105).

Ranney (1992) afirma que la incapacidad del paciente para comunicarse de manera concisa con el doctor
dafa la calidad de la atencién médica que se le brinda. Segun la autora, el paciente ideal es aquél que tiene la

aptitud tanto de comunicarse con el médico como de comprender lo que el médico le dice. Uno de los



objetivos méas valuados tanto por médicos como por pacientes es el intercambio eficiente y explicito de
informacion entre ambos (Street, Jr., 1991). Segun el autor, el proceso de recabar informacién es
imprescindible para que el médico realice el diagndstico y proponga el tratamiento; mientras que para el
paciente, el hecho de poder proporcionar y recibir informacién alimenta su comprensién del problema asi
minimizando su propia incertidumbre y preocupacién.

En suma, el andlisis de la consulta médica como evento de habla, nos permite identificar una serie de
caracteristicas que se repiten de una consulta a otra. Son varios los autores que coinciden en que el
intercambio entre médico y paciente sigue un patrén mas o menos predecible y que el discurso entre ambos
suele ser desigual, ya que, por lo general, médico y paciente se incorporan al evento de habla de la consulta
con recursos linglisticos diferentes. Esta asimetria puede afectar la calidad de la atencién médica que el
paciente recibe, como trataré de demostrar mas adelante.

El modelo de Campbell y Wales (1970) incorpora conceptos importantes que Hymes trata dentro de su
teoria de competencia comunicativa y de su andlisis de la etnografia del habla. Los autores también hacen

referencia a las funciones del lenguaje introducidas por Halliday (1970) como se expone a continuacion.

1.3 Halliday y los significados sociales

Al igual que Cambell y Wales (1970), Halliday (1978) insiste en que la nocién de competencia incluye,
mas que la habilidad gramatical, la habilidad o capacidad comunicativa del hablante. Munby (1981) afirma
que Halliday rechaza la dicotomia competencia / actuacion y propone el concepto de potencial de significado
el cual agrupa tanto lo que “sabemos” como lo que “hacemos” (1978: 55-57). Existe cierta correspondencia
entre las ideas de Campbell y Wales sobre la competencia y la nocion de funcién de Halliday.

Halliday contribuye al tema de la competencia comunicativa al referirse a las funciones del lenguaje. Para
entender las funciones que se llevan a cabo a través de la lengua, es indispensable analizarla dentro de su
contexto situacional. Los términos contexto situacional y contexto cultural fueron utilizados por primera vez
por Malinowski (1923, 1935) quién se lo hered6 a su colega Firth (1930, 1937). La distincion que hace
Malinowski entre ambos contextos resulta un interesante punto de partida para estudios sociolinglisticos
como éste. Si aceptamos la idea del lenguaje como un conjunto de opciones disponibles para el individuo, el

contexto cultural es el medio ambiente del conjunto total de estas opciones, mientras que el contexto



situacional es el medio ambiente para un conjunto definido de opciones que escogemos del total de dichas
alternativas. La diferenciacion realizada por Malinowski entre contexto cultural y situacional equivale al
contraste entre potencial y real (1978: 57).

El repertorio verbal de un individuo o de un grupo de individuos proviene del abanico de usos sociales de
la lengua en el contexto de una cultura en particular (1978: 89). Para Halliday, aprender una lengua es
aprender sus usos Y el potencial de significados asociados con dichos usos. Aprender la lengua es aprender a
expresar el significado de la lengua. Cuando jugamos ajedrez, por ejemplo, el lenguaje es mucho mas
restringido que cuando hablamos con el médico. Sin embargo, aun en el intercambio verbal con el médico
existen ciertos patrones limitados por el contexto, es decir, formulas de interaccién mas o menos prescriptas.
El autor afirma que la “naturaleza del lenguaje estd intimamente relacionada con las exigencias que le
hacemos, con las funciones que debe cumplir” (1978: 27). Dentro de este marco, Halliday analiza la nocion
de acto de habla, la cual define como una seleccion simultanea de entre un gran ndmero de opciones
interrelacionadas. Es decir que el hablante cuenta con un abanico de opciones posibles a partir de las cuéles
escoge la que le conviene, siempre dentro de un marco situacional, nunca de manera aislada. Aunque las
opciones que posee el hablante son numerosas, éstas se agrupan en redes que corresponden a funciones
especificas del lenguaje y que Halliday clasifica como funcién ideacional, funcion interpersonal, y funcién
textual. La funcidn ideacional describe el uso del lenguaje para expresar contenido. Esta funcién le permite
al hablante estructurar su experiencia y determinar su vision del mundo real. La funcion interpersonal, en
cambio, es la que le sirve al hablante para definir y mantener las relaciones sociales resultantes de su
interaccion con otros individuos. Es a través de esta funcion que el hablante manifiesta y asume diferentes
roles sociales y ademas refleja su personalidad. Por Gltimo, la funcion textual del lenguaje provee al hablante
0 escritor de herramientas para construir textos que el autor define como “pasajes conexos de discurso
vinculado a la situacion” (1978: 64-67).

En resumen, Halliday afirma que para englobar las tres funciones del lenguaje y, por consiguiente, todos
los constituyentes del significado, es necesario estudiar el lenguaje dentro de un contexto situacional dado,
elemento indispensable para cualquier analisis sociolinglistico. Para Canale y Swain el trabajo realizado por
Hymes y Halliday es relevante debido a su preocupacion por la interaccion entre el contexto, la gramética y el

significado social (1980: 19), aspecto que se retoma en la siguiente seccion.



1.4 Descripcion del modelo de Canale y Swain

A partir de las diferencias en la conceptualizacion de las nociones de competencia y de actuacion, se
suscitan discusiones sobre los componentes de la competencia comunicativa. Las diferentes teorias de
competencia comunicativa varian en el énfasis que le atribuyen a los componentes que las integran. Es por
ello, que este trabajo de investigacién se sostiene sobre el modelo de Canale y Swain.

Canale y Swain (1980) y Canale (1983) propusieron y detallaron un modelo de competencia comunicativa
que sobresale, principalmente, porque aglutina varios enfoques importantes y porque ubica elementos tales
como la competencia gramatical, en perspectiva con la idea global de competencia comunicativa (1980: 35).
El marco de analisis de Canale y Swain consiste en cuatro competencias constitutivas: competencia
gramatical, competencia discursiva, competencia estratégica, y competencia sociolingiistica. Savignon
coincide en que el marco de andlisis propuesto por los autores amerita especial atencion debido a que combina
diferentes enfoques sobre la competencia comunicativa y a que ubica a la competencia linguistica o
gramatical en perspectiva con las otras tres competencias dentro de un panorama mas amplio, y sin asignar
especial relevancia a una competencia sobre otra (1983: 35). En las siguientes secciones se describe cada una

de dichas competencias.

141 Competencia Gramatical

La competencia gramatical describe el dominio del cddigo lingistico, es decir, nuestra habilidad para
reconocer y manipular los elementos lexicales, morfoldgicos, sintacticos y fonoldgicos de la lengua. Tanto
Canale y Swain (1980) como Savignon (1983) hacen hincapié en que esta competencia no esta asociada con
una teoria gramatical en particular y en que no asume la capacidad de formular las reglas de la lengua
explicitamente. EIl hablante demuestra su competencia gramatical al usar la lengua, acto durante el cual
aplica las reglas de dicha lengua. Savignon (1983: 36) describe la progresion de las descripciones
gramaticales durante la historia, pasando por las gramaticas tradicionales, la gramatica estructural, y la
gramatica generativa. Aunque las descripciones han variado, el autor asegura que las diferentes gramaticas
han perseguido un mismo objetivo: la descripcion adecuada de la lengua a nivel de las caracteristicas

formales de la oracién. La competencia gramatical es, tal vez, el aspecto de la lengua con el que estamos mas



familiarizados y representa, definitivamente, el sentido que Chomsky persigue a través del concepto de

competencia lingiistica.

1.42  Competencia Discursiva

La competencia discursiva es la que nos permite comprender la relacion entre una serie de oraciones o
expresiones como parte de una unidad significativa. Para captar la idea principal de un parrafo, de un
capitulo, o de un libro; para resumir el tema de discusiéon de una conversacion o de una conferencia; para
interpretar el significado de una carta o de un documento escrito, se requiere de la competencia discursiva. Es
asi como parte de esta competencia depende de la identificacion de patrones organizacionales en el discurso
tanto oral como escrito; de reconocer que dichos patrones varian de acuerdo al contexto en el que se utilizan;
y, finalmente, de que el significado global del texto siempre supera la suma de sus partes.

La competencia discursiva también incluye las reglas de coherencia y cohesién que hacen que un texto
funcione como una unidad. La coherencia describe la relacion entre todas las oraciones de un texto en torno
de una idea global. La cohesion en el texto consiste en conexiones locales o vinculos estructurales entre las
oraciones individuales. Los pronombres, las conjunciones, los sinbnimos, las elipses, las comparaciones y las
estructuras paralelas funcionan como elementos de cohesion (1983: 39).

Por altimo, la competencia discursiva depende del conocimiento del cédigo linguistico, del conocimiento
de la estructura discursiva, del conocimiento del contexto social y del conocimiento compartido entre los
interlocutores. Los dos Gltimos elementos resultan puntos en comun entre esta competencia y la competencia

sociolingtiistica que describiré més adelante.

143 Competencia Estratégica
El conocimiento y dominio de nuestra lengua materna nunca es lo suficientemente perfecto como para
estar completamente exento de fallas y/o lagunas. A menudo nos encontramos con palabras que
desconocemos o cuyo significado no tenemos claro. Asimismo, el cansancio, los nervios y la distraccion
pueden obstaculizar nuestro desempefio tanto oral como escrito al igual que la presencia de personas o
contextos poco familiares. Para compensar estas fallas y/o limitaciones contamos con una serie de estrategias

tales como el parafraseo, la circunlocucion, la repeticidn, el énfasis, las expresiones de duda (Mm...este...),



asi como el evitar un cierto tema o palabra, modificar el mensaje o aventurarnos a descifrar términos
desconocidos. Estas tacticas nutren nuestra competencia estratégica y nos permiten, finalmente, hacer frente

a las demandas de la situacion comunicativa.

14.4  Competencia Sociolinguistica

La competencia sociolinglistica le permite al hablante desenvolverse apropiadamente dentro de un
contexto social en particular, tomando en cuenta el rol de los participantes, la informacion que comparten, y la
funcion del intercambio que tiene lugar entre ellos (1983: 37). El estudio de la competencia sociolinguistica
no puede trazarse a un campo en particular, ya que su naturaleza es interdisciplinaria. Sin embargo, la
competencia sociolinglistica de un nativo hablante puede traducirse en juicios sobre el caracter apropiado o
inapropiado de lo que dice, de cémo lo dice y dentro de qué contexto social. Asimismo, es esta competencia
la que nos dicta cuando hablar y también cuando permanecer callados. Savignon (1983) hace referencia a
esta “aparente incompetencia” como un principio de buenas costumbres que algunas mamas de su época les
ensefiaban a sus hijas como una herramienta para suscitar el sentimiento de superioridad en los hombres.
Savignon también cita a Saville-Troike (1982) quien sostiene que en algunas comunidades se considera
apropiado dudar e inclusive equivocarse voluntariamente frente a un interlocutor que se percibe como mas
poderoso (en términos de ocupacion y/o autoridad).

Canale y Swain afirman que la nocién de competencia sociolingistica es parte fundamental de la
competencia comunicativa tanto como la competencia gramatical (1980: 17). Una de las hip6tesis sobre las
cuales se basa este modelo es que la relacion entre lo que decimos y su valor social, varia segun el contexto
sociocultural y discursivo. Para los autores la comunicacion consiste en un proceso constante de “evaluacién
y negociacion de los significados sociales” entre los participantes (1980: 29). Asimismo, Canale y Swain
citan a Palmer (1978) al decir que “la comunicacion genuina incluye la ‘reduccion de incertidumbre’ por parte
de los participantes” (1980: 29).

En el modelo propuesto inicialmente por Canale y Swain (1980), la competencia sociolingtistica incluia
tanto reglas socioculturales como discursivas (mas adelante competencia sociolinguistica y discursiva,
respectivamente). Ambos tipos de reglas son indispensables al interpretar emisiones que conllevan

significado social, en particular cuando el nivel de transparencia entre lo que se dice literalmente y lo que se



intenta decir no es claro (1980: 30). El conjunto de reglas socioculturales tiene dos objetivos principales: en
primer lugar, precisar hasta qué punto una proposicion y la funcién comunicativa que cumple resultan
apropiadas dentro de un contexto sociocultural determinado y dependiendo de los factores contextuales que
Hymes delined como componentes de un evento de habla. En segundo lugar, atender hasta qué grado una
forma gramatical especifica dentro de un contexto sociocultural dado comunica la actitud y el registro o estilo
apropiados (1980: 30). Por ejemplo, no corresponde a una enfermera contradecir el diagnostico del médico
ni a un médico tutear al paciente (a menos que sean amigos).

Cazden (1966) relaciona esta competencia del adulto con la clase social, la cual califica de relevante en el
desarrollo de variedades linglisticas funcionales. Hymes, en cambio, define esta habilidad en términos de

versatilidad:

“The more versatile users of a language have lexical and syntactic knowledge which

others do not”

[Los hablantes mas versatiles de una lengua tienen un conocimiento léxico y sintactico

que otros no poseen] (1972: 7)

En su articulo Competence and performance in linguistic theory (1972), Hymes resume las tres
suposiciones sobre las cudles se debe erigir una teoria esencialmente sociolinguistica. Dos de las tres
suposiciones que el autor resume, se aplican directamente al modelo propuesto por Canale y Swain y, a su
vez, a este trabajo:

++ Cada relacidn social implica la seleccién y la creaciéon de medios comunicativos considerados
especificos y apropiados por los participantes;
++ Los medios comunicativos disponibles en una relacion condicionan su naturaleza y resultado.

El componente sociolinguistico del modelo de Canale y Swain da cuenta de ese conocimiento que el
hablante necesita desarrollar para funcionar como miembro competente de una comunidad lingiistica
particular. Las aportaciones de Hymes y Halliday a través de sus respectivas teorias lingisticas y su énfasis
en el contexto social proveen las bases de este modelo y lo convierten en uno de los pilares de esta

investigacién, junto con la teoria sociopragmatica de H. H. Clark y la teoria de la cortesia de Brown y

Levinson que se exponen a continuacion.



CAPITULO 2: El modelo sociopragmatico de H.H. Clark

2.1 Bases tedricas

El modelo sociopragmatico de H.H. Clark (1996) constituye otro de los ejes tedricos de esta investigacion.
La premisa de este modelo es que el lenguaje es una forma de accion conjunta, es mas que la suma de lo que
dice el hablante y lo que oye su interlocutor. Para el autor, el uso del lenguaje implica procesos individuales y
sociales. Es decir que, para que la comunicacion tome lugar, los participantes deben hacer cada uno su
“trabajo” a la vez que necesitan funcionar como equipo.

Segun Clark, existe una variedad de contextos o “arenas™ en las que la gente hace cosas con el lenguaje.
Dichos contextos puede ser personales, mediados, privados o institucionales, por ejemplo. Pero cualquiera
que sea la naturaleza del contexto, los participantes deben compartir un conocimiento en comdn, una serie de
datos, creencias y suposiciones que el autor denomina common ground (1996: 12). Este conjunto de
conocimientos comunes a ambos participantes permite la mediacion entre lo que el hablante quiere decir y lo
que su interlocutor entiende. EIl conocimiento en comin cambia y se incrementa a lo largo del intercambio
entre los participantes.

El modelo sociopragmatico de Clark se erige sobre seis proposiciones principales (1996: 23y 24):

1. El lenguaje se utiliza, fundamentalmente, para fines sociales. Los individuos no s6lo hablamos sino
que llevamos a cabo acciones de diferente indole a través del lenguaje. EI lenguaje cumple una
funcién instrumental dentro de las diferentes actividades sociales de los seres humanos.

2. El uso del lenguaje es una especie de accion conjunta. Cualquier actividad relacionada con el
lenguaje requiere de por lo menos dos participantes que pueden ser individuos, instituciones, o
personajes ficticios en una novela, por ejemplo. Dichos participantes realizan una actividad
coordinada que involucra méas que sus objetivos individuales.

3. El uso del lenguaje siempre incluye el significado que quiere transmitir el hablante y lo que entiende
su interlocutor. Cualquier intercambio lingtiistico conlleva cierta intencion por parte del hablante
que espera que su interlocutor reconozca. Hay un proceso de produccion e identificacion de sefiales
entre los participantes.

4. El contexto basico de uso del lenguaje es la conversacion cara a cara. Para Clark la conversacion es

la base del uso del lenguaje, de la cual se derivan otros contextos.



5. El uso del lenguaje a menudo consiste en mas de una capa de actividad. Aunque la conversacion en
su forma mas basica ocurre en un solo nivel, muchos otros intercambios lingiisticos incluyen mas
de un dominio de accion. De hecho, cuando repetimos lo que otra persona que no esta presente dijo,
o cuando relatamos un hecho pasado, estamos funcionando a diferentes niveles o dominios.

6. El estudio del lenguaje es una ciencia tanto cognitiva como social. El autor insiste en que el uso del
lenguaje no puede ser analizado en toda su complejidad si se toma en cuenta solamente al individuo
con sus pensamientos y acciones o a la situacion conjunta, sin ver qué es lo que cada participante
ofrece. Por tal razon, insiste en que el estudio del lenguaje debe considerarse como una ciencia

tanto cognitiva como social.

El modelo propuesto por Clark expresa de manera definitiva la necesidad de analizar la comunicacion a través
de un filtro social y cognitivo.

Los individuos incorporan dos tipos de datos dentro del conocimiento en comln: datos que provienen de
la comunidad cultural a la cual pertenecen y datos que surgen a partir de sus experiencias directas con otras
personas. Clark denomina al primer tipo de datos communal common ground y al segundo, personal common
ground. El primer conjunto de datos 0 communal common ground se nutre a partir de nuestra categorizacién
de las personas por su nacionalidad, profesion, actividades extracurriculares, inclinaciones politicas y/o
religiosas, e idioma. Es decir que al conocer a alguien hacemos ciertas predicciones basandonos en sus
caracteristicas personales y lo ubicamos como miembro de una comunidad cultural, religiosa y/o profesional.
Claro que la informacion que poseemos sobre una comunidad cultural en particular en gran parte depende de
si somos miembros de dicha comunidad o fuerefios. El grado de pertenencia a una comunidad cultural
depende de la informacion compartida (shared expertise) por los integrantes de esa comunidad que no
comparten las demas comunidades. Cada miembro de la comunidad asume que los demas miembros poseen
el conjunto de datos, procedimientos, creencias, normas y suposiciones que forman parte del common ground.
Cabe aclarar que no toda la informacién compartida tiene la misma relevancia. Hay informacion central que
se infiere casi con seguridad que todos los integrantes de la comunidad poseen, e informacién periférica.
Dentro de este acervo de informacion compartida se encuentran las siguientes categorias: nacionalidad, lugar

de residencia, nivel educativo, ocupacién, empleo, lengua, religién, asociacion politica, grupo étnico,



subcultura y género (1996: 103). Todos pertenecemos a varias comunidades al mismo tiempo, ya que todos
tenemos una nacionalidad, una ocupacion y una lengua, por ejemplo.

Clark enfatiza que una comunidad es mas que un grupo de gente ya que sus miembros comparten
informacion que los asocia o relaciona. De este modo, la comunidad existe a través de las expectativas
mutuas (mutual expectations) de sus miembros. Esta idea se puede resumir en la premisa “Yo sé que td sabes
que yo sé...” (1996: 105). Es decir, que hay datos que inferimos por el solo hecho de ser miembros de un
cierto grupo. Clark menciona que estos datos o informacion se pueden clasificar en diferentes categorias, de
las cuales los procedimientos (procedures) merecen especial atencién. El autor explica que los
procedimientos constituyen un gran porcentaje del conocimiento en comdn. Estos procedimientos o acciones
rutinarias incluyen convenciones como el saludo y la despedida. Los procedimientos, a su vez, pueden
formar parte de acciones mas amplias (larger scripts), como la consulta médica (1996: 109). Los miembros
de una misma comunidad conocen y entienden estos procedimientos y las actividades que los integran. El
autor insiste en que tanto los procedimientos como las actividades cambian segun la cultura y que sufren la
influencia directa de aspectos tales como la regién de origen o la clase social de sus miembros.

Clark identifica elementos que integran el personal common ground. Entre ellos, menciona que las
comunidades culturales desarrollan léxicos particulares, es decir, palabras o expresiones que se refieren a
problemas personales o privados y que los miembros del grupo comparten con amigos intimos y/o familiares.
Dentro de esta categoria, las personas construyen conjuntos de expresiones idiomaticas personales como
apodos, expresiones de carifio, y palabras para nombrar las partes del aparato sexual femenino y masculino
(1996: 116).

Tras revisar brevemente las seis proposiciones principales del modelo sociopragmatico de Clark asi como
algunos de los fundamentos necesarios para entender dicho modelo, me gustaria retomar la idea del autor de
que los usos del lenguaje deben estudiarse a partir de las perspectivas social y cognitiva (1996: 25). Con

esta idea en mente incluyo, a continuacion, el concepto de joint activities o actividades conjuntas.



2.2 Actividades conjuntas (joint activities)

Clark explica que el uso del lenguaje surge en las actividades conjuntas (1996: 29), siendo el discurso una
actividad conjunta que se caracteriza por el rol predominante que juega el lenguaje convencional (1996: 50).
Para llevar a cabo una actividad en comdn, todos los integrantes deben ser capaces y estar dispuestos a
participar. La transferencia de bienes y servicios es un tipo de actividad conjunta y, en consecuencia, un
proceso social que requiere la manipulacion de los sentimientos, emociones e identidades de los participantes.
Las personas involucradas en actividades conjuntas construyen objetos sociales (social objects) (1996: 289).
La situacion social también es un objeto social y describe el conjunto de condiciones que determina una
actividad grupal. En general, los participantes en este tipo de actividades esperan recibir en la medida que
dan. En otras palabras, su objetivo es alcanzar un estado de balance o equidad. La situacidn contraria, la
desigualdad, provoca que la gente se sienta angustiada.

La teoria de la equidad indica que para evitar la sensacion de angustia, los integrantes de una actividad
conjunta luchan por restaurar la igualdad en la relacién. Clark utiliza la nocion de imagen publica (face) de
Goffman (1967) para intentar explicar la idea central de dicha teoria. EIl concepto de imagen publica esta
compuesto por dos aspectos interrelacionados: la imagen positiva 0 necesidad de ser aprobados y aceptados
por los demas y la imagen negativa, o el deseo de no sufrir imposiciones. Al entrar en contacto con otras
personas, podemos mantener, ganar o perder esta imagen. Clark explica que, en la perspectiva de Goffman
(1967), el concepto de imagen publica es un objeto social (1996: 292), que depende de nosotros mismos y de
aquellos con los que entramos en contacto. Cuando participamos en eventos sociales, actuamos con
deferencia hacia los demas, tomamos en cuenta sus sentimientos y esperamos que se tomen en cuenta los
nuestros. Las propuestas de Goffman (1967) con respecto a la imagen publica constituyen una forma de
equidad (1996: 294).

Estos mismos principios se hacen presentes a la hora del intercambio verbal, durante el cual los
participantes se esfuerzan por mantener tanto su propia imagen publica como la imagen pulblica de su
interlocutor. La blsqueda permanente por mantener este equilibrio, puesto en riesgo durante la interaccion
verbal, constituye la base de la teoria de cortesia propuesta por Penelope Brown y Stephen Levinson (1987).

Los autores han afirmado que la gente en general cuenta con una gama de técnicas para mantener y/o



reestablecer la igualdad en el lenguaje, parecidas a las que mas tarde Clark propuso como sustento del
principio de equidad.

Una de las aportaciones mas valiosas de Clark con respecto a este trabajo de investigacion es el concepto
de que una situacion de conversacion es mas que la suma de sus partes (1996: 318). La discusion de Clark
surge a partir de la idea de que aln cuando las personas inician una conversacién con ciertos fines en mente,
no saben si dichos objetivos se van a alcanzar. Partiendo del entendido de que la conversacién es una accion
conjunta, resulta poco probable saber con exactitud lo que los demas piensan y/o planean hacer. En opinién
del autor, las conversaciones tienen propésitos pero no son planeados (1996: 319). Las conversaciones se
componen tanto de pequefios como de grandes proyectos que se espera lleguen a concretarse con la
cooperacion y voluntad de los interesados. Sin embargo, cada proyecto se va construyendo oportunamente a
partir de negociaciones conjuntas. Esto se conoce como la perspectiva oportunista de la conversaciéon. En
una accién conjunta en la que los participantes comparten los objetivos, el éxito radica en entender y/o en ser
entendido.

La conversacion posee un sistema de toma de turnos que, dependiendo del contexto, participantes y
objetivos, sufre ciertos cambios. En el discurso que se construye entre médico y paciente la toma de turnos
también varia. Es mas, surgen cambios evidentes dependiendo del contexto de la consulta, si se trata de un
hospital privado o de uno publico, por ejemplo. Existen formulas que envisten al médico con la autoridad
suficiente para dirigir la conversacién y, de esa manera, la participacion del paciente. A continuacion se

analiza la aplicacién del modelo de Clark a este trabajo de investigacion.

2.3 Aplicacion del modelo de H. H. Clark a este trabajo

Nicolas Coupland y Adam Jaworski (1997) analizan el modelo de H. Clark como herramienta de analisis
conversacional en el contexto de la consulta médica. En su articulo “Relevance, accommodation and
conversation: Modeling the social dimension of communication”, los autores resaltan los seis principios del
modelo de Clark: 1. que el lenguaje se utiliza fundamentalmente para fines sociales; 2. que es una especie
de accién conjunta; 3. que siempre incluye el significado que el hablante intenta transmitir y lo que su

interlocutor entiende; 4. que el contexto basico del lenguaje es la comunicacién cara a cara; 5. que el



lenguaje es una actividad que puede interpretarse en capas y 6. que resulta necesario analizar el lenguaje
desde las dimensiones cognitiva y social (1997: 238, 239).

Coupland y Jaworski consideran este modelo como la valiosa combinacion de ideas sobre la co-
construccion de argumentos, secuencia y significados emergentes en conjuncion con la semantica, la teoria de
los actos de habla y la psicolinglistica. De hecho, rescatan la nocidn del modelo de Clark sobre el hecho de
que los significados no surgen en un vacio ni son el producto automatico de los turnos de habla sino el
resultado de la cooperacion estratégica entre los participantes. La accidn conjunta entre el hablante y su
interlocutor se da en una cadena de actividades que ocurren en diferentes niveles, guiadas por las sefiales
intencionales que uno envia y el otro interpreta.

Con respecto a la estructura de la conversacion, los autores hacen referencia a dos capas o niveles, uno
primario o de negocios (business track) y otro secundario o administrativo (management track). Segln
Coupland y Jaworski, es el segundo nivel el que puede provocar conflictos a nivel de coherencia y
comprensién en la conversacion, asi creando la necesidad de “reparar” la situacion. Esta diferenciacion
conceptual entre los niveles de intercambio lingiistico no es nueva. De hecho, el mismo Halliday hace
referencia a las funciones ideativa e interpersonal del lenguaje las cuales resultan paralelas a las capas
propuestas por Clark (1997: 239).

La propuesta de Clark representa un esfuerzo bien fundamentado por modelar el aspecto social de la
conversacién. En términos de este trabajo, la premisa mas importante que aporta Clark y con la que coinciden
Coupland y Jaworski es la posibilidad de reconocer la manera en que la procedencia social del interlocutor asi
como su categorizacion del mundo influyen en sus estrategias inferenciales y en sus elecciones a la hora del
intercambio linguistico.

Resulta indispensable retomar el tema de la cortesia ya que juega un rol importante en el modelo de H. H.
Clark (1997) y constituye, de esta manera, el tercer eje tedrico de este trabajo. El siguiente capitulo explora
en mayor detalle el modelo de cortesia propuesto por Brown y Levinson (1978, 1987) no sin antes hacer
referencia a las maximas de Grice (1975), a Lakoff (1973) y sus reglas de cortesia y al principio de cortesia

de Leech (1983).



CAPITULO 3: La cortesia

3.1 Introduccion

El lenguaje es el vehiculo a través del cual intentamos cumplir ciertos propdsitos personales. Sin embargo,
es también a través del lenguaje que “actuamos” sobre los demas. “Conseguir la colaboracion del destinatario
es una de las tareas fundamentales de la comunicacion...” (Escandell-Vidal, 1993: 159). Este esfuerzo por
conseguir que el destinatario “haga algo”, no necesariamente implica un acto egoista por parte del hablante.
Ese “algo” puede ser benéfico o deseable para el propio destinatario. Por ejemplo, cuando el médico le
advierte a su paciente que puede sufrir alguna complicacion durante un tratamiento, o cuando le aconseja
tomar medidas sobre algun aspecto de su salud.

El proceso de socializacion implica, entre otras cosas, “aprender a comportarse de acuerdo con las normas
gue marcan nuestra sociedad...” (Escandell-Vidal, 1993: 160). Dicho aprendizaje nos dota de la habilidad
para saber distinguir cudndo un acto es cortés y cuando no lo es; de igual manera, nos proporciona una
sensibilidad particular hacia aspectos culturales intimamente relacionados con la cortesia. Ademas de estos
aspectos culturales, la relacion que se va construyendo entre hablante e interlocutor tiene rasgos que dependen
de caracteristicas tales como el sexo, la edad, la posicion socioeconémica, la autoridad y la distancia social de
cada uno, entre otros, caracteristicas a las que haré referencia mas adelante.

Escandell-Vidal propone dos formas diferentes de conceptualizar la cortesia: por un lado, como un
conjunto de normas sociales que cada sociedad determina y que normalizan la conducta adecuada de sus
integrantes. Los comportamientos que se cifien a dichas normas se estiman “adecuados”, mientras que los
que se desvian de las normas se consideran descorteses. Por otro lado, Escandell-Vidal plantea considerar la
cortesia como “un conjunto de estrategias conversacionales destinadas a evitar o mitigar...conflictos” (1993:
163), sobre todo si aceptamos que a través de la comunicacién verbal, tanto hablante como interlocutor
persiguen un fin y tienen la firme intencidn de alcanzarlo. En esta negociacion resulta indispensable que el
hablante tome en cuenta la jerarquia y el rol social del destinatario.

Antes de avanzar sobre el tema de la cortesia, considero necesario hacer un breve recuento sobre algunos
de los autores y de las teorias considerados precursores de estos estudios, empezando por H.P. Grice (1975) y

el principio de cooperacion.



3.2 El principio de cooperacion y las maximas de Grice

A diferencia de Searle (1969) y de sus aportaciones sobre los actos de habla (seccion 1.2.2.1), Grice
no se dedica al estudio de la oracién y la fuerza ilocutiva, sino al de los principios que regulan la
interpretacion de los enunciados. Grice propone el analisis de los mecanismos que rigen el intercambio
comunicativo y que forman parte de lo que se llama el principio de cooperacién: *“... Haga que su
contribucion a la conversacion sea, en cada momento, la requerida por el propdsito o la direccion del
intercambio comunicativo en el que esta usted involucrado” (1975: 45)

El principio de cooperacion de Grice es descriptivo, no prescriptivo. Para que una conversacion sea
comprensible y tenga sentido, se espera que los participantes observen este principio. Sin embargo, si alguno
de los interlocutores decide ignorar este principio basico, se arriesga a que los otros participantes se molesten
e, incluso, lo dejen fuera del intercambio. El principio de cooperacién se compone de cuatro maximas (1975,
45-47):

1. Cantidad: que la cantidad de informacion que se ofrece no sea ni mayor ni menor a lo requerido para

que se cumpla el propdsito del intercambio.

2. Cualidad: que se intente hacer una contribucién verdadera, sin incurrir en mentiras o decir algo no

comprobable.

3. Relacidn: que los participantes digan cosas relevantes a la conversacion.

4. Modalidad: que se exprese claramente, sin ambigiiedades, expresiones poco claras, y de manera breve

y ordenada.
Estas maximas deben considerarse como principios descriptivos y no como normas de conducta. Sin
embargo, si pasamos por alto alguna de las maximas, provocamos un desequilibrio en la conversacién que
probablemente traerd consigo algun tipo de sancidn social.

Grice hace la distincién entre lo que se dice y lo que se comunica. Lo que se dice se refiere al contenido
proposicional del enunciado y lo que se comunica, al contenido implicito del enunciado o implicaturas. El
aparente incumplimiento del principio de cooperacion da origen a una serie de implicaturas conversacionales
que se utilizan para restaurar la suposicion de que, en algan nivel, si hay apego al principio de cooperacién.

Las implicaturas pueden considerarse como un puente entre el aparente incumplimiento de una maxima y

el presupuesto de que, a pesar de dicho incumplimiento, si existe &nimo de cooperacién conversacional por



parte del emisor que ha cometido la falta. Sin embargo, se pueden producir diferentes relaciones entre
implicaturas y maximas; 1. que haya implicatura, pero no haya una violacién aparente; 2. que haya
implicatura y deba inferirse que si se viola una maxima es con el fin de evitar que haya conflicto con otra
méaxima; y 3. que haya implicatura porque se viola de manera abierta una maxima (1975: 49 y 50). Un
ejemplo del primer caso seria “Tengo tres hijos”; ni uno, ni dos, sino tres. En el segundo caso podria decir
Tengo cita con el médico en la mafiana”, en la que mi respuesta infringe la maxima de cantidad al no ofrecer
suficiente informacién. En vista de esta respuesta, mi interlocutor puede inferir que no deseo cooperar, 0 que
no me acuerdo de la hora exacta. La tendencia es que mi interlocutor le de preferencia a la segunda
posibilidad, que no recuerdo la hora exacta de mi cita. Hay una violacion de la maxima de cantidad para
evitar la violacién de la maxima de cualidad.  Para ilustrar el tercer caso me gustaria transcribir una
conversacién que tuve con una de mis vecinas. Me quejé de lo impuntual que es mi dentista. Le dije ¢Te ha
pasado alguna vez que tu dentista te deje esperando mas de una hora y media? Y me contesté: “Mi dentista
es tan bueno que aunque me dejara esperando dos horas no dejaria de ir con él...” Mi vecina transgredio la
maxima de cantidad, al no ofrecerme la suficiente informacion, y también la de relacion, ya que su
comentario fue irrelevante en cuanto a la pregunta que yo le hice. Sin embargo, me contesta, 0 sea que no
puedo pensar que no quiere colaborar, y resalta la calidad profesional del dentista probablemente porque no
puede decirme algo bueno sobre su puntualidad. Estos tres ejemplos nos permiten concluir que las
implicaturas conversacionales cumplen la funcion de “restaurar” el balance entre emisor e interlocutor
cuando las maximas se ven afectadas, asi manteniendo el principio de cooperacion.

Como estrategia 0 conjunto de estrategias, la cortesia beneficia las relaciones sociales. En este sentido, la
cortesia no va en la misma direccion que los principios conversacionales, sino que a menudo va en direccion
opuesta. Si una paciente demuestra falta de conocimiento en cuanto a asuntos de su salud ginecoldgica, es
poco probable que su médico le sugiera un buen libro que le ayude a estar bien informada. Es mas comuin que
el doctor modere esta situacion diciéndole “No se preocupe...vamos a hacer lo siguiente...”, 0 “Lo mas
conveniente es que usted siga las instrucciones que le voy a dar”, o “En estos casos, yo le aconsejo a mis

pacientes que...” Estas supuestas expresiones de cortesia mitigan el hecho de que la paciente no esté bien
informada sobre ciertos aspectos de su salud intima lo cual atenta contra su imagen positiva. A través de sus

respuestas el médico ayuda a mantener la imagen positiva de la paciente y, en ese sentido, mantiene el



balance de la relacién con su paciente. Desde el punto de vista de las maximas de Grice, este tipo de
enunciados transgrede las maximas de cantidad, calidad y manera, porque no le informa a la paciente todo lo
que debe, porque no le esta diciendo cual es el verdadero problema, y porque no se trata de enunciados
concisos ni explicitos. En el caso particular de la consulta médica, valdria la pena evaluar qué es mas
importante: las necesidades de la cortesia o los principios conversacionales. Escandell-Vidal sugiere
examinar el tipo de discurso y sus propositos para poder dar respuesta a dicha pregunta (1993: 166). Los
intercambios discursivos se pueden clasificar badsicamente como interaccionales o transaccionales, aunque no
hay distincion absoluta entre ambos. El discurso interaccional tiene como objetivo principal el mantener las
relaciones sociales, por lo que prevalece la cortesia. En el caso del discurso de tipo transaccional, lo que
importa es comunicar la informacion eficazmente, por lo que vencen los principios conversacionales.
Nuevamente cabe cuestionarse dentro de cudl de las dos categorias ubicariamos la consulta médica para
garantizar los mejores resultados para el paciente; o, hasta que punto, se trata de un intercambio que requiere
de la co-ocurrencia de reglas de cortesia y de principios conversacionales y en qué proporcion. Estas
preguntas han sido estudiadas desde diferentes enfoques por diversos autores, como Lakoff (1973) y Leech

(1983) y ambos han aportado puntos de vista valiosos con respecto al tema.

3.3 Reglas de cortesia de Lakoff

Para explicar la comunicacion de ciertas inferencias que no provienen de la operacién de principios
conversacionales, sino mas bien de supuestos de otro orden, como la cortesia en la interaccion, se han
propuesto varios modelos. Lakoff (1973) propone un enfoque que se erige a partir de dos reglas basicas:

e Seaclaro
e Seacortés
La primera regla nos remite al principio de cooperacion de Grice ya que persigue la eficacia en la transmision

de informacion entre emisor e interlocutor. La segunda regla se ocupa del aspecto interpersonal de la relacion
y es la que adquiere relevancia en el marco de este trabajo. La regla “sea cortés”, en el enfoque de Lakoff, se
subdivide en otras tres reglas:

e No se imponga
e Ofrezca opciones

e Refuerce los lazos de camaraderia



Si aplicamos estas tres reglas al contexto de la consulta médica, encontramos que la regla “No se imponga”
esta intimamente ligada con la relacion médico-paciente. La imposicion de un interlocutor sobre otro a
menudo obedece a cuestiones de diferencias sociales o de falta de familiaridad (1993: 168). Cuando ésta es
la situacion, las formulas de cortesia disminuyen la imposicién de un interlocutor sobre otro. El médico
puede sugerirle al paciente que pruebe un tratamiento diciéndole:

“¢QUué le parece si probamos esta otra medicina?”

“Si a usted le parece, podemos cambiar la suspension por unas capsulas...”

El hecho de evitar las referencias directas, asi como los pronombres personales y las opiniones personales
también, ayuda a suavizar la situacion:

“Se puede probar tomar el medicamento en la mafiana y no en la noche....”

“Este tratamiento parece dar buenos resultados...”

La segunda regla “Ofrezca opciones” se emplea cuando existe un equilibrio social entre los interlocutores
pero poca familiaridad o confianza. Esta regla podria aplicarse a los casos en que la paciente posee un grado
de educacion similar al del médico, o inclusive, cuando la paciente también es médico.

La tercera regla “Refuerce los lazos de camaraderia” se aplica a los casos en los que la relacion entre los
interlocutores es muy cercana, es decir, cuando médico y paciente ya se conocen desde algin tiempo. Sin
embargo, también puede ser utilizada como estrategia de empatia. En el caso particular de la consulta
médica, no es inusual que el médico interrogue a su paciente diciendo:

¢ COmo nos sentimos hoy?” o “Vamos a probar este medicamento a ver cémo nos cae...”

Es como decir “Estoy con usted en este problema y comprendo lo que usted siente”. Este tipo de expresiones
pueden ser percibidas por algunos pacientes como ejemplos de trato “paternalista” o, incluso, de “falsa
preocupacion” y hasta de “control” por parte del médico, dependiendo de factores culturales, sociales y hasta
personales. Sin embargo, el mismo tipo de expresiones puede brindar una sensacion de familiaridad y hasta

de confort en pacientes que consideran al médico como un consejero preocupado por su salud y bienestar.

3.4 Leechy el principio de cortesia

Leech (1983) desarrolla un principio de cortesia que se compone de varias maximas. De acuerdo al



autor, dicho principio se puede describir en términos de un instrumento de evaluacion de la correspondencia
entre la adecuacién de un enunciado y el grado de distancia social entre los interlocutores. Siendo la
distancia social un elemento variable, la cortesia se convierte en un concepto relativo. Aun asi, la cortesia
también posee una dimension absoluta, ya que hay emisiones que son intrinsecamente descorteses, como las
ordenes y las acusaciones, y otras que son inherentemente corteses, como las felicitaciones y los
ofrecimientos (1983: 83). De este modo, Leech sugiere que las acciones que realizamos se pueden clasificar
de acuerdo a cuatro categorias:

¢ Las que apoyan a la cortesia

o Las que resultan indiferentes

e Las que entran en conflicto con la cortesia

e Las que van directamente en contra del balance de las relaciones interpersonales
A partir de esta clasificacion, se generan dos tipos de cortesia: positiva y negativa. “La cortesia negativa
consiste en minimizar la descortesia de las ilocuciones descorteses, y la positiva, en maximizar la cortesia de
las corteses” (1983: 84). La cortesia negativa es indispensable para mantener las relaciones sociales,
mientras que la cortesia positiva ocupa un lugar secundario.

La propuesta de Leech resalta los actos denominados directivos, que son aquellos en los que el emisor le
pide al interlocutor que realice una accién determinada. Este tipo de actos puede amenazar el equilibrio de la
relacion social y el grado de conflicto se determina en una escala de coste/beneficio propuesta por Leech
(1983: 107). Entre mayor es el coste para el destinatario, mayor es el grado de descortesia intrinseca de la
accion. Cuanto mayor es el beneficio que el interlocutor puede obtener, mayor es la cortesia intrinseca de la
accion. De este modo, la cortesia es el principio que justifica el uso de las formas indirectas ya que, en lugar
de percibirse como una imposicion, se disfrazan de solicitud.

El principio de cortesia de Leech también consta de una serie de méaximas: de tacto, de generosidad, de
aprobacion, de modestia, de acuerdo, y de simpatia, todas con la doble vertiente, negativa y positiva (1983:
132, 133). El principio de la cortesia propuesto por Leech favorece el mantenimiento del equilibrio a través
de estrategias guiadas a reducir o evitar los conflictos dentro de la interaccion social aun cuando la intencién

del emisor sea inherentemente descortés.



3.5 Modelo de Brown y Levinson

El modelo de Brown y Levinson (1978, 1987) es, hasta el momento, el mas aceptado al intentar explicar
las razones y la articulacion de la cortesia a nivel lingiistico (Escandel 1993: 174). Dentro de este modelo,
existen dos caracteristicas basicas que permiten explicar el comportamiento comunicativo del individuo: la
racionalidad y la nocién de imagen publica (face). Este modelo se construye a partir de dos ejes esenciales:

1. Los seres humanos tenemos un potencial de agresividad que es necesario encauzar a través de la

cortesia para mantener las buenas relaciones sociales;

2. La comunicacion es una conducta propia de los seres humanos sujeta al principio de cooperacion de

Grice. Sélo nos alejamos de este principio cuando existen razones de peso para hacerlo, como lo es
la cortesia (1987: 1,2)

Con respecto a la racionalidad, una de las aportaciones mas importantes de Grice, esta teoria
presupone que la naturaleza de la comunicacion es un tipo particular de intencion, construida de manera tal
que nuestro interlocutor la reconozca (Brown y Levinson, 1987: 7). Hay un proceso de reconstruccion de
intenciones por parte del destinatario. La nocién de imagen publica, por otro lado, surge de Goffman (1967)
y del término popular inglés que vincula las ideas de vergiienza y humillacion con la idea de “perder imagen”
(lose face) (1987: 61). Laimagen publica es el elemento central del modelo de Brown y Levinson y consiste
en que todos y cada uno de nosotros tenemos cierta imagen publica que deseamos mantener. Existe el
conocimiento compartido de que la imagen pulblica es vulnerable y que hay que protegerla justamente
respetando la imagen publica de los demas (1987: 61). La imagen puede ser, a su vez, negativa o positiva.
La imagen negativa implica el deseo de no sufrir restricciones o imposiciones por parte de los demas,
mientras que la imagen positiva se refiere al deseo de sentirse apreciado y de que otros compartan nuestros
deseos (1987: 13).

Brown y Levinson consideran que estos aspectos nucleares de su modelo son universales, aunque nos
advierten que las caracteristicas particulares de dichas nociones si varian segun la cultura. De este modo,
resulta necesario preguntarse qué tipo de actos amenazan la imagen publica en una determinada cultura; qué
individuos dentro de una sociedad en particular gozan de una posicion de privilegio en cuanto a su imagen
publica; y qué aspectos de la personalidad de un individuo merecen mayor apreciacion dentro de un grupo

social (Brown y Levinson, 1987: 13). Los autores aclaran que su modelo fue disefiado



precisamente para acomodar conflictos interculturales sobre lo que se considera como conducta adecuada o
inadecuada.

Uno de los puntos controversiales en torno a este modelo de cortesia es el conflicto entre la nocién
popular y la nocion institucional de la cortesia. La atencion hacia un tipo de imagen puede darse
independientemente de la atencion hacia el otro tipo de imagen. Los autores ponen como ejemplo al médico,
quien puede ser cortés desde un punto de vista institucional al informarle a su paciente que se estd muriendo,
pero que desde el punto de vista del individuo comun y corriente, este acto puede ser considerado como poco

delicado y hasta cruel, dependiendo de la cultura.

3.5.1 Elementos determinantes de la cortesia
El modelo de Brown y Levinson (1987) se basa en la idea de que es necesario conservar tanto nuestra

imagen publica como la imagen publica de los demas vy, por lo tanto, comunicar en la interaccion la intencion
de atender a la imagen publica de los participantes. Existen una variedad de acciones que amenazan la
imagen publica también denominadas AAIP (en inglés FTA o face threatening acts). En presencia de este
tipo de acciones, resulta légico que el individuo procure reducir o suavizar la amenaza potencial recurriendo a
estrategias de cortesia. En términos generales, son tres los elementos que determinan el nivel de cortesia
(1987: 15):

1. El poder relativo (P) del destinatario sobre el emisor,

2. ladistancia social (D) entre emisor y destinatario, y

3. el grado de imposicidn (G) de la accion que amenaza la imagen publica (AAIP).
El riesgo potencial que se desencadena a partir de una AAIP se puede calcular sumando los tres factores:
poder relativo, distancia y grado de imposicion. De esta manera, la férmula resultante es:

Riesgo(AAIP)x = (D+P+G)

La suma de los elementos que determinan el grado de cortesia nos permite decidir qué estrategias utilizar
para moderar la amenaza. Browny Levinson (1987: 60) resumen en un esquema los tipos de estrategias que

existen y las situaciones que determinan qué estrategia utilizar cuando.
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No haga la AAIP
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Esquema 1: tomado de Escandel-Vidal, 2002: 178, quien lo tradujo de Brown y Levinson, 1987: 60.

A partir del esquema 1, podemos apreciar cinco tipos posibles de estrategias (1987: 68-70):
1. abiertay directa (on record, without redress)
2. abierta e indirecta, con cortesia positiva (on record, with redress, with positive politeness)
3. abierta e indirecta, con cortesia negativa (on record, with redress, with negative politeness)
4. encubierta (off record)
5. evitar la AAIP
Cuando una estrategia es abierta, el emisor hace explicita su intencién al interlocutor. Si ademas de ser
abierta es directa, entonces no hay intencioén de reparar un dafio potencial ya sea porque no se percibe un
riesgo alto o porque se quiere ser descortes. La estrategia abierta y directa sigue lo expuesto por las maximas
de Grice: es clara, concisa y no ambigua.
“Lea las instrucciones cuidadosamente”
“Quédese en la sala de espera hasta que le llamemos”
En este tipo de estrategias, el grado de cortesia o descortesia depende del potencial de amenaza a la imagen
publica, aunque el contenido del mensaje sigue ocupando un lugar prioritario.
Si la estrategia es abierta pero indirecta, el emisor muestra su intencién pero trata de compensar un posible

dafio a la imagen puablica. Si es abierta, indirecta y con cortesia positiva, el emisor hace evidente su



intencién a la vez que demuestra estima hacia el destinatario y sus deseos. Es una estrategia que se inclina
hacia la familiaridad o el acercamiento entre ambos participantes.

“Vamos a tratar de no salirnos de la dieta durante el proximo mes...”

La estrategia abierta, indirecta y con cortesia negativa consiste en expresar que un acto no pretende
limitar la libertad del destinatario. Este tipo de estrategias son las que comlinmente consideramos como
formulas convencionales de cortesia (conventionalized indirectness) y que existen de una forma u otra en
todas las lenguas. Ejemplos de dichas estrategias son las formas indirectas, el uso del condicional, y los
verbos impersonales.

“Convendria que me trajera los resultados de los analisis lo antes posible”

“Es importante seguir las instrucciones al pie de la letra”

“¢Me haria el favor de ponerse la bata que esta al borde de la mesa de exploracion?”

Finalmente, la estrategia encubierta consiste en que el emisor disfrace sus verdaderas intenciones y, de
este modo, evite la responsabilidad de haber realizado un acto amenazador. A través de esta estrategia, el
destinatario se queda con la tarea de interpretar la accion.

“El tratamiento no est funcionando como debiera...”

En el caso extremo de evitar la realizacion del AAIP, el emisor no ofende al destinatario pero tampoco
logra su objetivo.

Considero que la teoria de Brown y Levinson es un modelo idoneo para analizar 1) la manera en que la
mujer manipula su competencia lingiiistica para mantener su imagen publica frente al médico; 2) qué tipo de
estrategias utiliza; y 3) como varia la forma en que se siente amenazada frente al ginecdlogo en contraste con
el pediatra.

La seccion siguiente trata la relacion entre la cortesia, los estudios de género y el poder en el habla de la

mujer.

3.5.2 Lacortesia, los estudios de género y el poder en el habla femenina
Brown y Levinson se cuestionan acerca de la posibilidad de identificar patrones linglisticos caracteristicos
de ciertos grupos con escaso poder, como lo son las mujeres (1987: 29). Robin Lakoff (1975) fue una de las

pioneras en el estudio de las diferencias entre el lenguaje femenino y el masculino. En Language and



Woman’s Place, Lakoff sugiere que el lenguaje femenino exhibe caracteristicas particulares a nivel léxico,
sintactico, fonoldgico y prosédico que resultan en un estilo dubitativo, débil, y cortés. La autora atribuye este
estilo de hablar por parte de las mujeres a que se sienten inferiores 0 con un estatus secundario que, en
consecuencia, afecta la manera en que son tratadas. Segin Lakoff (1989), esta manera de expresarse puede
explicar la inclinacion de la mujer por utilizar un lenguaje mas moderado al hablar.

Aunque las afirmaciones de Lakoff no pudieron ser sustentadas experimentalmente, muchos han sido los
autores que han realizado estudios explorando el estilo de hablar de las mujeres en comparacion con el de los
hombres. Trudgill (1974), por su parte, indica que en todos los casos estudiados por él, la mujer utilizaba las
variedades estdndar o de prestigio mas que el hombre (1974: 95). La variedad estdndar o de prestigio
corresponde al “ideal normativo que se ensefia en las escuelas, al habla de los grupos sociales de mayor
prestigio...” (Silva-Corvalan, 2001: 18). Trudgill afirma que “...las mujeres utilizan formas méas correctas
(better forms) que los hombres” (1974: 93) y que en nuestra sociedad resulta méas aceptable en un hombre
que en una mujer el uso del lenguaje vulgar y de palabras consideradas tabu (1974: 92). Deborah Tannen
(1990) nos proporciona un sinndmero de ejemplos sobre el tema en su libro You just don’t understand.
Women and Men in Conversation e insiste en que el reconocimiento de las diferencias entre el estilo
conversacional de hombres y de mujeres puede ayudarnos a “cruzar” la brecha que existe entre ambos
géneros (1990: 298). De hecho, Tannen utiliza el término genderlect (1990: 297) para hacer referencia al
dialecto determinado por el sexo o género del interlocutor, y para ahondar en las ventajas que implica el
andlisis y la comprension tanto de las diferencias como de las coincidencias entre el habla de ambos sexos.

En su articulo “How and why are women more polite: some evidence from a Mayan community”
Penelope Brown (1998) analiza el lenguaje de hombres y mujeres en una comunidad Maya en México en la
que se habla el Tzeltal. Brown pone a prueba la hipbtesis de que la mujer se expresa de forma més cortés que
el hombre y que en términos de la teoria de la cortesia (1987), la mujer pone mayor atencion a la necesidad
de conservar la imagen publica de los demas. Este estudio revela que el lenguaje de hombres y mujeres en
esta comunidad varia de forma sistematica y de que dichas diferencias se originan porque la mujer percibe su
estatus como inferior al del hombre y, por lo tanto, evita atentar contra su imagen publica.

Silva-Corvalan afirma que el “hecho de que las mujeres y los hombres se comunican de manera diferente

es probablemente un universal cultural, pues en todas las culturas los sexos son también socialmente



diferenciados. Los papeles asignados a cada uno de los sexos, sin embargo, no son iguales en todas las
culturas” (2001: 97). En culturas como la mexicana el habla masculina a menudo tiende a ser menos
“cuidada”, sin por ello implicar que el interlocutor sea una persona ignorante o agresiva. Por lo general la
mujer es mas delicada al hablar, sobre todo cuando lo hace con personas con las que no mantiene una relacion
estrecha o de confianza. La frecuencia de interaccion y la distancia social entre mujeres que conversan se
reflejan en su conducta linguistica y, por consiguiente, en los niveles de cortesia que manejan. De algin
modo, la mujer cuida “lo que dice”, “cdmo lo dice”, y “a quién se lo dice” ya que, de esta manera, transmite o
intenta transmitir su educacion, su cultura y hasta su nivel socioeconémico. En cambio, y de acuerdo con mi
experiencia personal, cuando la mujer conversa con otras mujeres con las que le unen lazos de amistad, por
ejemplo, su conducta linguistica se relaja, al punto que no faltan las palabras altisonantes y los comentarios
“subidos de tono” sin por ello arriesgar su imagen . La cortesia depende en gran parte de adaptar el mensaje
al contexto social y a aspectos tales como la edad, el sexo y la relacién de parentesco o de cercania que unen
al emisor con el destinatario (Escandell-Vidal, 2002: 16). Lo que se considera cortés o descortés no sélo
varia de una cultura a otra, sino también dentro de una misma cultura y ain dentro de una misma clase social
(Holmes, 1995: 192).

Holmes coincide con Silva-Corvalan en que hombres y mujeres usan la lengua de manera diferente. La
autora afirma que la mayoria de las mujeres disfruta el acto de la conversacion considerandolo una accién que
las mantiene en contacto, que establece, nutre y mantiene sus relaciones interpersonales. En su opinion, los
hombres tienden a considerar el lenguaje como una herramienta que les permite obtener y transmitir
informacion. Estas diferencias en la manera de percibir los objetivos de la lengua podrian explicar una serie
de disparidades en el uso que hombres y mujeres le dan al lenguaje (1995: 2). Holmes resume como dos de
las razones méas relevantes para explicar dichas diferencias el proceso de socializacién en los contextos
familiar y escolar y la distribucion de poder, la cual, en general, tiende a beneficiar al hombre quien termina
definiendo y controlando ciertas situaciones asi estableciendo las normas de conducta a seguir (1995: 8).
Goddard y Patterson también hacen hincapié en el papel de la familia y la escuela en la definicion del
lenguaje propio de cada sexo. Los roles femenino y masculino se adquieren en la infancia y contintan

reforzandose a lo largo de la adolescencia y de la edad adulta (2000: 35y 38).



We share an understanding about how men and women are meant to behave (...) This
shared understanding is part of out social knowledge, that is, the framework we use to

interpret the world (...) knowledge of the social rules that are part of our culture”

[Compartimos la comprensidn de cémo hombres y mujeres se deben comportar (...)
Esta comprension compartida es parte de nuestro conocimiento social, es decir, del
marco de referencia que utilizamos para interpretar al mundo (...) conocimiento de las

reglas sociales que son parte de nuestra cultura] (2000: 34)

Bux6 Rey (1991) coincide con Goddard y Patterson y agrega que la nifia, a diferencia del nifio, necesita
hablar “bien” para que se le considere socialmente. La importancia de su conducta lingliistica no radica en lo
que dice sino en la forma en que lo dice. Su destino, nos confirma la autora, no es tener acceso al
conocimiento, sino mantener las formas sociales que perpettan el status quo de las relaciones asimétricas
entre hombres y mujeres. La nifia aprende las formulas de cortesia y hasta el uso del silencio: “callar y saber
escuchar” (1991: 116). “La especie de temor y ansiedad social que provoca el comportamiento linglistico de
la mujer hace que, en muchas culturas, la deferencia se exprese con el silencio, mientras que las palabras se
interpreten como osadia” (1991: 116)

Debido a que el lenguaje simboliza una forma de conducta impregnada de ideas socioculturales, existen
conceptos acerca de cdmo deben expresarse tanto hombres como mujeres (Goddard & Patterson, 2000: 86).
Estas ideas se alimentan y refuerzan a través de los usos y costumbres. Los dichos, por ejemplo, reflejan estas
expectativas. A menudo escuchamos que “las nifias bonitas no hablan asi” o que alguien “habla como
verdulera”. Estas expresiones también existen en el mundo anglosajon: “Nice girls don’t swear” (las nifias
bonitas no dicen groserias), 0 “She’s got a mouth like a sailor” (habla como marinero). En estos y otros
dichos y estimulos verbales permea la idea de que la conducta linguistica de la mujer puede ser juzgada como
propia o impropia y, por consiguiente, que lo que la mujer dice afecta su imagen ante la sociedad. Buxd nos
confirma que “... la mujer debe hablar de un modo sociolinglisticamente correcto, pero, a la vez, es mejor
que no hable demasiado...” (1991: 67). El hombre, en cambio, puede hacer uso de palabras inapropiadas sin
que por ello ponga en riesgo su imagen frente a sus pares o a miembros del sexo opuesto.

La conexion entre sexo, clase social y poder ha sido un denominador comin a través de los estudios de
lengua y género (Goddard & Patterson, 2000: 91, Buxd Rey, 1991: 116, 117). Segun las autoras, el género

no existe en aislamiento, sino que existe en intima relacion con factores tales como origen étnico, clase social,



poder y edad (2000: 91). Bux6 Rey afirma que el lenguaje refleja un sistema de organizacion social que es
asimétrico en cuanto a estatus social y funciones propias de cada sexo (1991: 16). La misma asimetria se
hace presente al intentar definir en qué consiste una conducta lingiiistica apropiada o cortés para cada sexo.
Segun la autora, existen “diferencias sociolinguisticas del hombre y de la mujer. Cada uno tiene
especialidades léxicas, sintacticas y fonéticas que hacen que sus estilos sean especificos a sus sexos
respectivos” (1991: 129). Ademas, cuando hombres y mujeres dicen las mismas palabras, estas pueden ser
comprendidas de manera diferente por interlocutores de diferentes sexos (Buxd, 1991: 106) ya que “el
significado de una expresion estd intimamente relacionado con los modos de percibir y entender la realidad,
percepcion que esta en funcion de la socializacion, la identificacion y las expectativas sociales especificas de
cada sexo” (1991: 106). Bux0 afiade que si “los limites del comportamiento linglistico estan dados por el
estatus y por las funciones (econémicas, sociales y de otro tipo) implicadas en éste, en el caso de la mujer que
acceda a posiciones de estatus mas elevadas, su libertad lingiistica serd mayor, esto es, serd menor su grado
de restriccién sociolinglistica” (1991: 123), aspecto que también intentaré descubrir en este trabajo. Holmes
se cuestiona sobre la manera en que la conducta linglistica femenina afecta la participacion o contribucion
potencial de la mujer a los diferentes contextos (1995: 193), y propone que se le haga consciente de ello

(218). Laautora menciona la importancia de la competencia sociolinglistica al afirmar que:

Sociolinguistic incompetence is not easily disregarded, and, when norms conflict,

women’s definitions of politeness are unlikely to prevail

[La incompetencia sociolinglistica no es facil de ignorar, y, cuando las normas entran en

conflicto, es poco probable que las definiciones femeninas de cortesia prevalezcan] (1995: 22)

Se ha sugerido que los grupos menos privilegiados necesitan ser mas corteses debido a que tienen mas que

perder. Holmes (1995) cita a Deuchar (1988):

“...where women’s language is more standard than men’s it may serve to defend them against
accusations of stupidity or ignorance, thus increasing the likelihood that they will be recognized
as agents capable not only of communicating but also of creating meanings as not only consumers

but also producers of symbols...”



[...en donde el lenguaje de las mujeres es més estandar que el de los hombres, éste puede servirles
para defenderse contra las acusaciones de estupidez o ignorancia, asi incrementando las posibilidades
de que sean reconocidas como agentes capaces no sélo de comunicarse sino de crear significado,
no s6lo como consumistas sino también como productoras de simbolos...] (1988: 8)

Tomando esto en cuenta, se vuelve ain mas imperioso el hacer conscientes a las mujeres de la importancia
que conlleva su competencia sociolingtiistica a la hora de interactuar con el médico.

Este trabajo me permitird concluir si el vocabulario médico especializado es parte del inventario que
corresponde a la mujer, si factores tales como la edad, el nivel sociocultural y el contexto en el que se atiende
la mujer influyen en su competencia sociolingiistica y si la mujer esta consciente de la responsabilidad y el

poder que le corresponden cuando se trata de su salud y la de sus hijos.

CAPITULO 4: Metodologia

Una de las preocupaciones principales durante la gestacion de este trabajo ha sido la seleccién y el
seguimiento de una metodologia propiamente sociolingiistica que sea completa y, a la vez, lo suficientemente
simple como para guiar el proceso de investigacion de manera fluida y coherente. Los planteamientos
propuestos por Moreno Fernandez (1990) y Silva-Corvalan (2001) facilitaron dicha labor. Aunque ambos
exhiben puntos de coincidencia en aspectos medulares, sus propuestas no dejan de ser complementarias.

Silva-Corvalén define el método sociolinguistico como “descriptivo e interpretativo y motivado por el
objetivo central de dar cuenta de las estructuras de la lengua en el discurso oral, primeramente, Vv,
secundariamente, en el escrito...”(2001: 38). Los aspectos salientes de esta definicion se ven reflejados en las
diferentes etapas propuestas por la autora y que sirvieron de base para la estructuracion de este trabajo (2001:

39):

4.1 Entidad social

4.2 Seleccion de la muestra de participantes
4.3 Recoleccion de datos

4.4 Andlisis de los datos

4.5 Interpretacion de los resultados



Moreno Fernandez, por su parte, toma como base “las reglas del método sociolégico” de Emile Durkheim,
debido a que la simplicidad de dichas reglas las hace el vehiculo ideal para describir la metodologia
sociolingliistica (1990: 24). Este trabajo de investigacion ha sido encauzado tanto en forma como en

contenido por los lineamientos propuestos por Silva-Corvalan (2001) y por Moreno Fernandez (1990).

4.1 Entidad social

La delimitacion de la entidad social surgié mucho después de la idea que originé esta investigacion. De
hecho, la idea inicial es el resultado de una serie de experiencias propias y ajenas como paciente ginecoldgica
y de mi gradual introduccién al mundo médico a través de mi esposo, siendo él mismo médico. La
definicion y delimitacion de la entidad social que constituye el objeto de este estudio, requieren de serias
consideraciones. Moreno Fernandez menciona cinco entidades sociales: individuo, red social, grupo social,
clase social y comunidad de habla. Cada uno de estos conceptos tiene ventajas y desventajas, y los limites
entre uno y otro son, a menudo, borrosos. Lo importante es tener en cuenta las caracteristicas de cada entidad
social y aplicar la que mejor se adapte al objetivo de la investigacion sin olvidar que estamos trabajando con
grados de abstraccion para el analisis linglistico (1990: 55; Romaine, 1980: 195). En lo que a este trabajo se
refiere, discutiré s6lo dos entidades sociales: clase social y red social.

El concepto de clase o estrato social ha provocado discrepancias entre los diferentes autores y disciplinas.
Segin Moreno Fernandez (1990: 84), la sociologia moderna no ha llegado a definir ni a dar pruebas
irrefutables de la existencia de ese “ente” que se denomina “clase social.” Es, en su opinion, un concepto que
encierra la idea de afiliacion y de actitud por parte de los individuos que la integran. Ademas, el autor afiade
que el concepto de clase o estrato social no ha demostrado ser Gtil para grupos numéricamente reducidos
(1990: 53).

A partir de aspectos tales como escolaridad y ocupacion, Avila (1999: 18) utiliza “nivel cultural” como
sindnimo de estrato o nivel social. De los parametros utilizados para definir de manera objetiva el concepto
de “clase social”, el nivel educativo ha sido de los mas beneficiados. Silva-Corvalan también menciona la
problematica que subyace a esta unidad de andlisis al decir que es demasiado amplia “pues incluye
parametros que no mantienen una correlacién consistente con el comportamiento lingiistico de los hablantes”

(2001: 104), pero, al igual que Milroy (1987: 14), admite la necesidad de utilizarla al hacer referencia a



grupos jerarquicamente organizados que poseen caracteristicas en comin, como “ciertos rasgos fonoldgicos,
morfoldgicos , sintacticos y Iéxicos.” (2001: 104).
Ante la inminente dificultad al tratar de agrupar a los hablantes de acuerdo a ciertos factores compartidos,

la sociolingtistica ha acufiado otras dimensiones analiticas, entre las cudles esta la red social.

4.1.1 Caracteristicas de la red social

La red social como herramienta analitica se basa en el individuo en relacion con otros individuos dentro de
grupos estructurados, y en los lazos que los unen. Fue Barns (1954) quién empled por primera vez el
concepto de red social para describir el orden de relaciones sociales entre los habitantes de la ciudad Noruega
de Brennes y asi explicar sus conductas dentro de la comunidad. EI concepto de red social ha sido utilizado
como principio metodolégico, al menos implicitamente, en estudios de Labov y Gumperz (1987: 45). Milroy
también menciona que Blom, Gumperz y Hennes lo utilizaron explicitamente en diferentes estudios, asi como
varios antrop6logos europeos en Belfast durante las décadas de los 70 y los 80 (1987: 45).

La aplicacion de la red social como herramienta analitica exige que se conozcan los elementos que la
integran. La red social se entiende como un mecanismo de intercambio de bienes y servicios que, a su vez,
conllevan derechos y obligaciones. Como punto de partida esta el individuo o “ancla” que simboliza el
“foco” del cudl brotan conexiones hacia las diferentes personas que mantienen relaciones con él y que se
conocen como “puntos.” Estas personas que estan directamente relacionadas con el “foco” pertenecen a la
*zona de primer orden”. Los miembros de la zona de primer orden conocen a otras personas que pueden 0 no
entrar en contacto con el individuo “foco.” Estos “amigos de amigos,” como los describe Milroy (1987: 53),
forman parte de la “zona de segundo orden”, y pueden resultar muy Utiles para el investigador.

Los bienes y servicios que propician el intercambio pueden adoptar diversas formas como, por ejemplo,
saludos, bromas, y ayuda futura. Por consiguiente, la mayoria de los eventos de habla forman parte del
intercambio. Para que dicho intercambio tome lugar, los bienes y servicios deben fluir en ambas direcciones
entre el foco y los puntos de la zona de primer y / o segundo orden. El intercambio de bienes y servicios
dentro de la red también puede afectar al investigador al momento de las entrevistas e, incluso, de la

aplicacion de las encuestas. Para que la participante, en este caso, desee colaborar con el entrevistador, éste



debe ofrecerle “algo” a cambio. Puede ser interés en lo que la paciente tiene que decir, empatia por un
miembro del mismo sexo, Yy /o la blsqueda de razones por las cuales luchar.

En cuanto a las caracteristicas de la red, éstas pueden ser de estructura o de contenido. Milroy (1987:
49) cita a Boissevain quién logra aislar dichas caracteristicas al considerarlas complementarias en cualquier
intento por describir de manera adecuada algln tipo de conducta social (1987: 50). La densidad es una de
las caracteristicas estructurales principales de la red. La densidad depende, especificamente, de la existencia
0 ausencia de lazos entre los individuos que estan relacionados con el foco de la red. Si los contactos del foco
se conocen entre si, entonces se trata de una red densa. Si en cambio no existe relacidn entre los contactos, la
red es difusa. La formula propuesta por Milroy para calcular la densidad de una red es el porcentaje que
resulta al dividir el total de conexiones posibles entre los miembros de la red por el total de conexiones que
realmente existen entre ellos:

D = 100 Na %

N
Na representa el nimero de lazos reales dentro de la red y N el total de lazos posibles

Los segmentos de la red que exhiben una densidad relativamente mayor se conocen como “clusters” o
microgrupos, otro de los conceptos que maneja Milroy. Las relaciones entre los miembros de un microgrupo
se pueden considerar también como relaciones de contenido. La red social personal de un individuo consta
de una serie de microgrupos cuyos miembros estan unidos por diferentes tipos de lazos: ocupacion, religion,
parentesco, entre otras. Los microgrupos mas densos actiian como vehiculos en la implementacion de normas
ejerciendo su influencia sobre el comportamiento de sus miembros. La conducta lingtistica de los miembros
de la red estéd incluida dentro de dicho comportamiento. Segln Milroy, los miembros de las redes densas
tienden a ceflirse a ciertos patrones lingiiisticos de manera mas estrecha que los integrantes de redes difusas,
en las cudles la variabilidad individual es mas comun.

El nimero de lazos dentro de una red social es importante, pero lo es aln mas el contenido de dichos
lazos, sobre todo si deseamos explorar la influencia de la red sobre sus integrantes. Las conexiones o lazos
pueden relacionar a los individuos en uno o mas niveles. Un grupo de personas puede tener en comun la
escuela de sus hijos. Pero es posible que haya un subgrupo dentro de ése en el cual los papas y los nifios se

frecuentan afuera de la escuela, por ejemplo, en un club, o que coinciden en reuniones, o que son vecinos. Es



probable que el grado de integracién en una red con lazo Unico de unién entre sus miembros sea mucho mas
variable que en una red con lazos multiples de unién. Un individuo puede tener un nimero mayor de lazos
Unicos o de lazos multiples dentro de su red social personal. Para calcular esta caracteristica, se divide el total
de lazos multiples posibles sobre el total de lazos relevantes dentro de la red, como lo indica la férmula que
aparece a continuacion:

M= Nm x 100%

Nm representa el nimero de lazos multiples y N es el nimero de lazos reales.

La predominancia de lazos multiples y la densidad suelen coincidir dentro de una red y ambas propician la
implementacion de normas sobre los miembros de dicha red. Las redes densas y con lazos mdltiples entre sus
integrantes son, por lo general, tipicas de comunidades pequefias y de las clases trabajadoras. También se les
relaciona con el concepto de estrato social. Aln cuando los conceptos de densidad, de “clustering” y de lazos
multiples parezcan un tanto abstractos, Milroy define su importancia en términos de la objetividad que

aportan al trabajo del investigador.

4.1.2 Aplicacion a este trabajo

En términos de esta investigacion, la red social resulta una herramienta de analisis potencialmente
atractiva y Util por varias razones. En primer lugar, permite una postura interdisciplinaria mas flexible que
coincide con el enfoque que pretendo dar a este trabajo. Mi hip6tesis en esta investigacion se basa en el
comportamiento lingtistico femenino dentro del contexto de la consulta ginecoldgica y de la consulta
pediatrica. Utilizando como punto de partida el nivel de escolaridad alcanzado por la paciente y el hospital
donde se atiende la mujer, he trabajado con tres redes sociales diferentes. De acuerdo con Silva-Corvalan,
los “miembros de una red social comparten las reglas que regulan la conducta lingiistica en diferentes
situaciones” (2001: 7). De ser asi, los miembros de las tres redes que este trabajo explora deberian compartir
un conocimiento de lo que “se debe” y de lo que “no se debe” decir en una situacion determinada. En
segundo término, me permitiria indagar si la densidad y el porcentaje y tipo de lazo varia segin el grupo
sociocultural o red, ya que, por lo general, “las clases medias de los grandes centros urbanos no pertenecen a

redes sociales densas” (Silva-Corvalan, 2001: 114). Por Gltimo, el enfoque de la red social permite agrupar



al médico, a sus pacientes, a las enfermeras y recepcionistas dentro de una misma estructura, tarea que
hubiera sido mucho mas complicada de haber intentado utilizar la idea de comunidad. *

Una vez explorado el concepto de red social y sus caracteristicas principales asi como las razones para
haber escogido dicho enfoque analitico, el paso que sigue es la construccion de este trabajo de investigacion
en términos de la red social. En esta investigacion se manejan tres redes sociales, cada una definida por el
centro de atencion al que asiste la mujer a sus consultas ginecolégicas y a las consultas pediatricas de su(s)
hijo(s). Las encuestas han sido aplicadas en las salas de espera de un hospital privado, de un sanatorio tipo
familiar, y de un hospital del Seguro Social. Cada red social esta integrada por el médico, sus pacientes, la(s)
enfermera(s) y la(s) recepcionista(s). En cuanto a mi papel dentro de la red éste también varia segin el centro
de salud. EI primer paso importante al analizar una red social es definir la relacion que existe entre el
investigador vy la red que intenta explorar. En el hospital privado y en el sanatorio familiar mi papel fluctta
entre “insider” y “outsider”. Comparto la condicion de ser mujer y el hecho de haber sido o de poder ser
paciente del doctor. La actitud de las mujeres es, por lo general, de colaboracion, aunque no faltan pacientes
que prefieren no contestar la encuesta por falta de tiempo. En ambos casos se percibe un cierto temor a
criticar al médico. El hecho de proporcionar datos personales conlleva ciertos riesgos (Coates, 1996: 165).
En el caso del hospital del Seguro Social, mi presencia se percibe mas como “outsider” que como “insider”.
Sigo teniendo en comun el hecho de ser mujer, pero no dejo de ser la observadora / entrevistadora, es decir la
“extrafia”. Mi presencia continua tiende a disminuir la actitud de desconfianza de las pacientes ya que
algunas me han visto en mas de una ocasion en la sala de espera.

Con respecto a los lazos de unidn entre los miembros de la red, éstos también varian, aunque de manera un
tanto sutil. En el hospital privado las mujeres comparten un lazo Unico: todas asisten con un mismo médico
dentro del mismo hospital. Sucede que algunas se conocen, pero rara vez me toco atestiguarlo. En el

sanatorio familiar se aprecian lazos multiples entre las pacientes. Todas se atienden con el mismo doctor y

L El concepto de comunidad ha sido objeto de descuerdo y varios autores han mencionado este hecho. Blas
Arroyo, 1998; Bloomfield, 1933; Gimeno Menéndez, 1987; Gumperz, 1968; Labov, 1972; Romaine, 1982;
Santa Ana y Parodi, 1998; Silva Corvalén, 2001. Silva-Corvalan concluye que al utilizar el concepto de
comunidad, hay que tener en cuenta que, objetivamente hablando, no existen grupos discretos como sugeriria
dicho concepto. “...el concepto de comunidad ... implica un cierto nivel de abstraccion...” (2001:
115).Silva Corvalan (2001) define comunidad como “grupo de individuos concentrados en un area geogréafica
dentro de la cual realizan la mayor parte de sus actividades”. Para que exista una comunidad, sus miembros
necesitan estar conscientes de que son parte de ella y de que su comunidad difiere de otras comunidades.
Ademaés deben identificarse con los intereses, con el estilo de vida y con los objetivos de los demés miembros
de su comunidad. (2001: 114)



muchas estan emparentadas entre si. Debido al horario y a las dimensiones més reducidas del sanatorio, las
mujeres suelen coincidir en los dias de sus consultas, por lo cual varias de ellas se conocen. También
consultan al doctor algunos familiares de las enfermeras y recepcionistas que ahi trabajan. Por ultimo,
algunas de las mujeres recuerdan haberme visto como paciente de su médico 0 me conocen como esposa de
otro de los médicos que da consulta en ese mismo sanatorio. En cuanto al hospital de Seguro Social, el lazo
Unico es que somos miembros del mismo sexo y que muchos de los doctores que atienden tanto en el hospital

privado como en el sanatorio familiar, también trabajan o trabajaron en el Seguro Social.

4.2 Seleccién de la muestra de participantes

La seleccién de informantes también resultd un factor dificil de definir, dado que se debia asegurar una
muestra representativa de la poblacién femenina que asiste al ginecdlogo en una ciudad tan heterogénea como
la Ciudad de México. Debido al objetivo de mi estudio y a la hip6tesis que me sirvié de punto de partida,
decidi guiarme por un muestreo intencional o predeterminado que Silva-Corvalan define de la siguiente
manera “consiste en establecer de antemano las categorias sociales y el nimero total de individuos que se
desea incluir en el estudio” (2001: 44). Me decidi por 60 informantes para las encuestas ginecolégicas y
otras 60 para las encuestas pediatricas. En cuanto a los médicos, fueron 6 los que respondieron la encuesta:
tres ginect6logos, dos hombres y una mujer, y tres pediatras, dos mujeres y un hombre, uno de cada contexto
de atenci6n dentro de cada una de las dos especialidades.

Con el fin de lograr un nivel de representatividad idéneo, escogi mujeres dentro de tres contextos
ginecoldgicos diferentes: un hospital del Seguro Social, un sanatorio familiar (la consulta oscila entre los 300
y los 400 pesos), y un hospital privado _de primer nivel®_(la consulta varia entre los 700 y los 900 pesos).
Estos tres contextos de atencion médica difieren no sélo en el precio de la consulta, sino en sus instalaciones,
facilidades y atencidn, aspectos relevantes en este estudio.

Otro aspecto delicado en la seleccion de la muestra fue la estratificacion social de las informantes. Uno de

los métodos utilizados para llevar a cabo esta labor es preguntarles a las informantes mismas. Sin embargo,

2 Seglin Garcia-Eroles et al este nivel de hospitales “agrupa a aquellos centros privados que disponen de
servicios denominados de referencia en la clasificacién de hospitales del SNS (cirugia cardiaca, cirugia
toracica y neurocirugia) y realizan un volumen determinado de dicha actividad. (2001: 107-116)



para evitar inconsistencias y situaciones incomodas, decidi guiarme por los datos que las pacientes me

proporcionaron: ocupacion, nivel de escolaridad alcanzado e institucion en la que se atiende.

4.3 Recoleccion de datos

Para el proceso de recoleccion de datos escogi el cuestionario, herramienta que permite reunir un nimero
importante de datos en un periodo de tiempo limitado y contando con la participacion del informante. El
cuestionario constituye una herramienta recomendada para el estudio del Iéxico que permite la valoracion
tanto cuantitativa como cualitativa de los datos proporcionados (Moreno, 1990: 98). Lo que es aun mas
importante es que, al contestar el cuestionario de manera escrita, la mujer cuenta con cierta privacidad que la
motiva a proporcionar datos que de otra manera tal vez preferiria omitir.

Fueron dos las encuestas que se aplicaron a las participantes, una ginecoldgica y la otra pediétrica, cada
una dividida a su vez en dos partes. La primera parte de cada encuesta incluyd una serie de preguntas
dirigidas y semi-dirigidas redactadas con el propdsito de dar respuesta a las preguntas que guiaron esta
investigacién La orientacion de esta primera parte fue principalmente cualitativa. Al final de la encuesta
inclui el rubro “observaciones” que probd ser muy Util ya que en ese espacio obtuve algunos de los
comentarios més interesantes. Asimismo, y dado que mi intencién era medir la competencia Iéxica’de las
mujeres en dos contextos médicos, inserté en la segunda parte de la encuesta una lista de veinte palabras
dentro del campo semantico de la ginecologia y otras veinte dentro del campo semantico de la pediatria que a
menudo surgen durante sendas consultas. Aunque los vocablos varian en dificultad, traté de escoger los que _
en mi experiencia personal _ se utilizan méas a menudo. Sin embargo, y con el propdsito de afinar mis
métodos de investigacidn para este proyecto, decidi elaborar una nueva lista de palabras para ambos campos
seménticos. Para ello, entrevisté a seis mujeres y seis médicos los cuales me proporcionaron veinte palabras
que en su opinién se utilizan més a menudo durante la consulta ginecoldgica y pediatrica, respectivamente.

En el campo seméntico ginecoldgico, el 1éxico obtenido de las entrevistas se puede clasificar dentro de cuatro

% Dik define la competencia lexical como “la habilidad para utilizar palabras de forma apropiada y efectiva en
la interacciéon verbal” (1997: 5-6). Marconi describe la competencia Iéxica en términos del aspecto
referencial o sea de la aplicacion del vocabulario a la vida real (nombrar, contestar, designar) y del aspecto
inferencial, que el autor define como las conexiones entre palabras, sindnimos, parafrasis e inferencias
semanticas. (2000: 79-99)



categorias: ginecologia o problemas de la mujer, anatomia o partes del aparato reproductor, obstetricia o
problemas relacionados con infertilidad y embarazo, y patologia o anomalias y enfermedades. La tabla que

aparece a continuacion contiene las palabras escogidas a partir de las entrevistas a mujeres y médicos.

Ginecologia Anatomia Obstetricia Patologia
(problemas de la | (partes del aparato | (problemas (anomalias y
mujer) reproductor) relacionados con | enfermedades)
infertilidad y
embarazo)
Histerectomia Ovarios Anticonceptivos Céncer cervicouterino
Legrado Senos Infertilidad Céancer de mama
Frigidez Utero Ritmo Hemorragia
Menopausia Vagina Vasectomia Mioma
Endometrio Tumor

Tablal Campo semantico ginecolégico

En cuanto al campo semantico pediatrico, las palabras propuestas por los entrevistados se pueden clasificar
dentro las siguientes cuatro categorias: anatomia, signos y sintomas, tratamientos, y patologias. Las

palabras escogidas aparecen en la tabla que se presenta a continuacion.

Anatomia Signos y sintomas Tratamiento Patologia
Adenoides Célicos Antibidtico Deshidratacion
Prepucio Constipacion Inhaloterapia Luxacién de cadera

Diarrea Suero oral Sinusitis

Expectorar Vacuna Virus

Fiebre

Flema

Regurgitar

Salpullido

Tos

Tabla2 Campo semantico pediatrico

Esta segunda parte de las encuestas se enfoco en la competencia Iéxica de las mujeres con respecto al
vocabulario ginecoldgico y pediatrico, especificamente. El Iéxico que la mujer maneja dentro de sendos
campos semanticos afecta su competencia sociolingliistica al momento de interactuar con el médico.
Recordemos que la competencia sociolingistica es la que guia el desenvolvimiento del hablante, en este caso
la mujer, dentro de un contexto social especifico (la consulta médica). La competencia sociolingiistica se

plasma en los juicios que la mujer realiza sobre lo que debe o no debe decir (apropiado vs. inapropiado).



Como bien lo expresa Martin Butraguefio en el prélogo del libro de Avila Estudios de Semantica Social,
“...de lo que no sé, no hablo o, en otras palabras, de lo que no se puede hablar, lo mejor es callar” (1999: 7).
En la basqueda de un instrumento cuantitativo mas riguroso dirigido hacia el aspecto léxico-semantico de
esta investigacion, utilicé la Escala de Conocimiento de Vocabulario o VKS (Vocabulary Knowledge Scale)
de Wesche y Paribakht (1993). Los autores desarrollaron esta escala con el propdsito de medir el vocabulario
de alumnos de segundas lenguas, debido a que consideraban que las escalas ya existentes median el tamafio o
amplitud del vocabulario pero no su profundidad (Harley, 1996: 4). Para Wesche y Paribakht, una escala de
medicion de vocabulario debe arrojar datos mas especificos sobre aspectos o grados de conocimiento que el
alumno posee con respecto a cierto grupo de palabras. La Escala de Conocimiento de VVocabulario cumple el
doble proposito de indicar el conocimiento que el individuo demuestra tener (performance) y el conocimiento
que él mismo informa que tiene (self-report). Aunque esta escala ha sido utilizada para estudiantes de
segundas lenguas, muchos presupuestos tedricos sobre los que se erige surgen de observaciones y estudios

practicados en nativo hablantes con respecto a su lengua materna. Harley afirma que

...native speakers ... know a greater or lesser number of words in a given language, and
they know individual words more or less thoroughly in terms of their formal
properties, their range of meanings, and the relations they enter into with other

words.

[... los nativo hablantes conocen un nimero mayor o menor de palabras en una lengua
dada, y conocen ciertas palabras de manera individual mas o menos a fondo en términos
de sus propiedades formales, de su rango de significados, y de las relaciones que
establecen con otras palabras] (1996: 3)

El aprendizaje en contexto ha probado ser una fuente exitosa para incrementar el vocabulario de la lengua
materna, mucho mas que la ensefianza directa. Sin embargo, el lector que deduce el significado de una
palabra a través del contexto en el que se halla, tiene menos probabilidades de aprender el significado de la
palabra en si, debido a la falta de necesidad para hacerlo. Bensoussan y Laufer (1984) concluyen que la
deduccion de significado a través del contexto esta mas relacionada con la habilidad del lector para aplicar las
ideas preconcebidas que tiene sobre un término o frase que con una funcion especifica que esté desarrollando.

Asimismo, aunque el lenguaje oral es importante, el escrito enfrenta al individuo a terminologia poco



frecuente que la lectura asidua puede impulsar debido a que el aprendizaje de vocabulario es gradual y
depende de la exposicion continua (Paribakht y Wesche,1993: 174). Pero la conclusion mas relevante, en
términos de esta investigacion, es que el conocimiento de vocabulario que un individuo posee varia a lo largo
de la dimension receptivo-productiva. Es decir que hay palabras que se reconocen sélo en un contexto muy
rico en “pistas” (tips) mientras que otras se reconocen de manera casi espontanea. Del mismo modo, un
hablante puede emplear una palabra al hablar de acuerdo con su significado méas usual, pero no ser capaz de
definirla o parafrasearla.

La Escala de Conocimiento de Vocabulario consta de cinco puntos y combina items de reporte (self-
report) y de desempefio (performance). La escala va del 1 o desconocimiento total del item hasta el 5 o
habilidad para usar el item en una oracidén con precision gramatical y seméntica. Se presenta una lista de
palabras que, como en este caso, pueden pertenecer a un campo semantico en particular y se le indica a la
persona encuestada que marque su nivel de conocimiento para cada palabra (self-report), y en los niveles Ill,
IV y V, que demuestre que posee dicho conocimiento (performance). A continuacién se incluye la

adaptacion de dicha escala utilizada como el instrumento de medicién en la segunda parte de la encuesta:

Categorias de

reporte

[ No conozco esta palabra

Il Conozco esta palabra, pero no sé qué significa
1] Creo que esta palabra significa:

v Esta palabra significa

\% Usaria esta palabra en la siguiente oracion:

Tabla3 Escala de Conocimiento de Vocabulario, adaptada de Wesche y Paribakht, 1996

En cuanto al puntaje, se le asigna 1 y 2 puntos a las categorias | y Il respectivamente. Si se proporciona
una respuesta incorrecta en las categorias Ill, 1V 6 V, éstas reciben 2 puntos. Se asignan tres puntos al
sindnimo correcto en las categorias 111 6 1V, y si se consigue utilizar la palabra en una oraciéon demostrando
conocimiento de su significado pero gramaticamente incorrecta, se asignan 4 puntos a la respuesta. En

cambio, si la palabra se utiliza de manera apropiada tanto en el aspecto semantico como en el sintactico, el



puntaje es de 5, tomando en cuenta que el resto de la oracién puede contener errores. A continuacion se

incluye una adaptacion de la relacion entre las categorias y los puntajes posibles.

CATEGORIAS DE PUNTAJE POSIBLE SIGNIFICADO

AUTOEVALUACION DEL PUNTAJE

| —» 1 La palabra resulta desconocida

I » 2 La palabra resulta conocida
ﬁ pero su significado no.

Il > 3 Se proporciona un sinénimo
correcto.

v 4 La palabra se utiliza en una
oracién con precision
semantica.

\Y >5 La palabra se utiliza en una
oracion con precision
semantica y gramatical.

Tabla4 Relacion entre categorias, posible puntaje y significado del puntaje
Adaptado de Wesche y Paribakht, 1996

Antes de aplicar las encuestas, llevé a cabo un primer pilotaje de cada encuesta (ginecoldgica y pediatrica)
a un total de veinte mujeres. Tras analizar las preguntas y, sobre todo, los datos obtenidos y los no obtenidos,
realicé cambios en la redaccion y organizacion de las encuestas, dando origen al formato final (Anexos A 'y
B).

Los datos proporcionados por los médicos también se obtuvieron por medio de una encuesta, la cual
incluyd elementos complementarios a los de las encuestas de las participantes con el fin de comprobar la
coincidencia o disparidad entre las percepciones de la paciente o de la mama del paciente y el doctor (Anexos

CyD).

44 ANALISIS DE DATOS
4.4.1 PRIMERA PARTE DE LAS ENCUESTAS GINECOLOGICAS
La primera parte de la encuesta ginecologica recoge las variables sociales de edad, nivel de escolaridad
alcanzado, ocupacion e institucion en la que se atiende, asi como la razon para visitar al ginecélogo

(eleccion propia o recomendacion de algin seguro) seguido de diez preguntas dirigidas y semi-dirigidas con



las que se busca dar respuesta a las preguntas de investigacion propuestas en este trabajo. En la pregunta
namero 4 se incluye una lista de palabras dentro del campo semantico de la ginecologia y se le solicita a la
informante que las califique del 1 al 5 de acuerdo con la dificultad que representan para ella (5= muy dificil y
1= facil). Las respuestas provenientes de esta lista van a ser comparadas con los resultados de la segunda
parte de la encuesta.

Las encuestas ginecoldgicas se analizan dentro de los tres contextos de atencién médica que se escogieron
para esta investigacién: hospital privado (primer nivel), sanatorio familiar y hospital del Seguro Social.

Fueron diez las participantes que respondieron la encuesta ginecoldgica en cada uno de estos hospitales.

4411 Hospital privado (primer nivel)
El primer contexto de atencion médica que se analiza es el hospital privado, en el que la consulta
ginecoldgica oscila entre los $700 y los $900. En la tabla 4, que aparece a continuacion, se pueden apreciar
las variables sociales recogidas al principio de la encuesta ginecolégica. Dichas variables incluyen la edad y

el nivel de escolaridad alcanzado por las informantes.

Escolaridad alcanzada

Edad | Primaria |Secundaria | Preparatoria | Licenciatura | Maestria | Doctorado
20-29 1 1

30-39 5 1

40-49 1 1

50-59

Tabla5 Edady escolaridad de las informantes
De las diez mujeres que contestaron la encuesta ginecolégica en el hospital privado, 20% tenian entre 20 y 29
afios; 60 % entre 30 y 39 afios, y 20% entre 40 y 49 afios y todas las informantes indicaron haber ido con ese
ginecologo en particular por eleccién propia.
El 70% de las informantes tenia licenciatura, el 20% maestria y so6lo el 10 % alcanzé el nivel de
preparatoria.

En la tabla que aparece a continuacién, se indica qué preguntas quedaron sin contestar y cuantas veces.

Pregunta # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

#de 2 1
encuestas
en las que
no se
contestd

Tabla6  NUmero de encuestas en las que no se contesté una pregunta en particular.




Las informantes de este grupo contestaron un 97% de las preguntas. La pregunta #5 “Mencione por lo
menos cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la consulta ginecol6gica” quedo sin contestar en
dos encuestas y la #10 “Si estuviera en sus manos mejorar las consultas ginecoldgicas, ¢qué propondria?* en

una sola.

Analisis por pregunta

En esta seccidn, se reproducen las preguntas de la encuesta ginecolégica aplicada en el hospital privado y
se analizan las respuestas exponiendo las mas representativas y/o interesantes en cuanto a la hipotesis
propuesta.

1. ¢Cuanto tiempo dura aproximadamente la consulta con su médico?
El 40% de las informantes contestd que la consulta ginecoldgica dura 30 minutos o menos, y el 60 % restante
que ésta dura méas de media hora. Esta pregunta tiene como propdésito comparar cuanto tiempo le dedica el
médico a su paciente dentro de cada uno de los tres contextos médicos a ser analizados

2. Engeneral, ¢cuales son las explicaciones dentro de la consulta ginecolégica que mas le cuesta
comprender?
El 70% de las pacientes reportd no tener ningln problema para comprender las explicaciones del médico.
Algunas de las respuestas fueron:
“Si el doctor usa alguna palabra técnica, pregunto....”
“las explicaciones en términos médicos...”
“los tecnicismos, pero se resuelven utilizando lenguaje mas sencillo, o sindnimos”
“Ninguna”, “ninguna porgue es muy claro”, “entiendo casi todo”, “ninguna porque de no saberlo le pregunto
al médico”
“En realidad ninguna, ya que mi doctor trata de ser lo mas claro posible”
En las demas respuestas aparecen “palabras técnicas”, “términos médicos” y “tecnicismos” para referirse al
vocabulario especializado que esta en discusion en este trabajo.

3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su ginec6logo, le pregunta a él mismo, a una amiga, a

la enfermera o a otro doctor? ¢Por qué?



El 80% de las mujeres respondié que cuando tenian dudas le preguntaban a su ginecélogo. Algunas de las
respuestas fueron:
“A él, porque tiene mayor conocimiento y le tengo confianza”
“Por lo general es a él a quien le pregunto”
“A él y tal vez después lo comente con alguna amiga o familiar. Porque asi obtengo una explicacion formal y
luego me enriquezco con otra experiencia mas coloquial”

4. Las mujeres que contestaron esta encuesta calificaron las palabras que se les presentaron de
acuerdo a una escala del 1-5(siendo 5 = muy dificil y 1 = muy facil). A continuacion aparecen los

resultados correspondientes a este grupo de encuestas:

Grado de dificultad

Término 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy
dificil)

Biopsia 70 10 10 10

Cesarea 90 10

Condén 90 10

Célicos 90 10

Matriz 90 10

Senos 90 10

Ovarios 90 10

Utero 80 10 10

Vagina 80 10 10

Cancer de mama 90 10

Cancer cervicouterino 80 10 10

Endometrio 40 30 10 20

Anticonceptivos 90 10

Hemorragia 90 10

Histerectomia 40 10 20 30

Infertilidad 80 20

Legrado 80 10 10

Mioma 50 10 20 10 10

Ritmo 90 10

Tumor 80 10 10

Vasectomia 80 10 10

Menopausia 70 20 10

Frigidez 70 20 10

Tabla7  Grado de dificultad de términos ginecoldgicos (en porcentaje)
Las palabras que las informantes calificaron como las de mayor grado de dificultad fueron: endometrio
(20%), histerectomia (30%) y mioma (10%), en primer lugar, y biopsia (10%), cancer de mama (10%), y

cancer cervicouterino (10%) en segundo lugar.




5. Los términos que maés les cuesta utilizar a las informantes durante la consulta ginecoldgica, en
sus propias palabras, son:

Senos periodo
infertilidad relaciones sexuales
célicos penetracion

matriz vagina

cancer frigidez

legrado condén
histerectomia endometrio

Algunas informantes agregaron que les costaba utilizar estas palabras por “pena” o por “pudor” no por
desconocimiento.

6. Las mujeres de este grupo comprueban si su médico las entiende:
“Dependiendo como me contesta 0 qué me contesta”
“Si la respuesta aclara mis dudas y esto me da pauta para reflexionar”
“Por la contestacion que me da”
“Cuando ya se ha establecido una empatia y satisface mis inquietudes y dudas en la consulta”
“Por la manera en que me contesta o lo consulto en un libro” (ésta es la misma informante que aseguro que su
médico era muy claro)
“Pidiéndole que repita mis sintomas”
“Yo le pregunto si me explico o no, y trato de proporcionar los datos que él me pide para poder entenderme”
“Por la atencién que presta durante la consulta y por cémo me siento durante y después”

7. En cuanto a si consideraban que el ginecélogo, por su especialidad, debia procurar establecer
una relacion de mas confianza con sus pacientes, algunas de las respuestas fueron:
“Si. Porque esta checando tu salud en partes del cuerpo que no permites que nadie vea”
“No, considero que todos los especialistas deben tener la misma relacién y el mismo profesionalismo”
“...pero el ginecologo precisamente por su funcién debe generar confianza”
“...ir al ginecologo no es una visita muy cémoda y si no hay una relacion cordial, de confianza, se vuelve
desagradable”
“Si, porque pienso que no es un lenguaje muy sencillo”
“En mi caso si me gusta que tengan un trato mas cercano y afable, pero a muchas les disgusta ya que piensan

que el médico se esta sobrepasando”



“Creo que es el especialista que tiene una relacién mas estrecha con sus pacientes ya que debido a su trabajo
asi lo requiere”
“...que te expliquen qué te estan haciendo con seriedad y respeto, seria de mal gusto que el doctor quisiera
hacerse el chistoso o que contara chistes”
8. Al preguntarles sobre lo mas positivo y lo mas negativo que les habia sucedido alguna vez
durante la consulta, se obtuvieron sélo eventos negativos:
“En el extranjero consulté a un doctor muy frio, fue desagradable”
“A nivel institucional las cosas son diferentes...poco interés y muy mal trato ya que no [le] van a cobrar a uno
directamente”
9. Larazbdn mas citada para recomendar a su médico fue la confianza. Otras razones
fueron:
“porque satisface dudas”
“por su trato”
“Por su respeto, claridad, responsabilidad”
Por su “eficacia”
Por el “profesionalismo”
Por la “seguridad que ofrece”
10. Entre los aspectos de la consulta ginecoldgica que les gustaria mejorar, las participantes
propusieron:
“puntualidad”
“no dejar ir al paciente sin estar seguro de haber aclarado todas sus dudas”
“que los médicos adecuaran su lenguaje al nivel de su paciente para facilitar la comunicacién”
“lograr un clima de confianza con la paciente (la misma paciente afirmo que no le gustaba que hubiera
demasiado confianza con su médico)
“que no tuvieran un trato tan distante, sin llegar a demasiada confianza”
“que hubiera un costo de consulta incluyendo Papa Nicolaou y ultrasonido bajo y con acceso a casi todos los
niveles”

“...més informacion sobre prevenir enfermedades malignas...”



“...mas equipo tecnolégico”
“... a lo mejor lo que habria que mejorar son las [consultas] del sector publico ya que carecen de utensilios
modernos en las consultas generales”

En el rubro “comentarios” también surgieron ideas interesantes.
“Me parece buena la encuesta para que [se den cuenta] que hay muchas mujeres a las que no les gusta la
consulta con el ginecélogo y desconocemos nuestro cuerpo”
“Me parece que es importante saber lo que pensamos las mujeres sobre el ginecdlogo, porque muchas mujeres
de oir la palabra sienten un malestar como traumatico”
“No es facil someterse a una entrevista, analisis, y me parece que mas es la actitud de una misma”
“Seria importante que el médico no tuviera prisa por terminar la consulta y que antes de recibirte checara tu
expediente para recordar quien eres y qué tienes”

En general, las informantes de este grupo se mostraron muy cooperadoras como lo demuestra el hecho de
que respondieron el 97% de la preguntas. Sus respuestas indicaron que sienten respeto y confianza por su

ginecdlogo y que éste Gltimo es claro en sus explicaciones.

44.1.2 Sanatorio familiar
El segundo contexto médico propuesto es el del sanatorio familiar. Las mujeres que asisten con el
ginecdlogo en este sanatorio pagan de $300 a $400 por consulta. La tabla 7 muestra la edad y escolaridad

alcanzada por las informantes de esta red.

Escolaridad alcanzada

Edad Primaria Secundaria | Preparatoria Licenciatura | Maestria Doctorado
20-29 2

30-39 2 2

40-49 2 1

50-59 1

Tabla8 Edady escolaridad de las informantes

Como se puede observar, 20% de las informantes s6lo llegd a completar secundaria, el 50%
preparatoria y el 30% alcanzo el nivel de licenciatura. EI 20% de las pacientes estaba en el rango de los 20 a

los 29 afios, el 40% entre los 30 y los 39, el 30% entre los 40 y los 49 y s6lo el 10% entre los 50 y los 59.




El 70% de las informantes indicd haber ido con ese ginecdlogo en particular por eleccidn propia, el 10% lo
hizo por recomendacién de un seguro y el 20% no contest6. EI nimero de encuestas en las que una pregunta

no se contestd, aparece en la tabla 9.

Pregunta # 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

# de 2 1 3 1
encuestas
en las que
no se
contesto

Tabla9 Namero de encuestas en las que no se contesté una pregunta en particular.

Las informantes de esta red contestaron un 93% de las preguntas. La pregunta #5 “Mencione por lo menos
cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la consulta ginecoldgica“ quedo sin contestar en dos
encuestas, la #6 “Como comprueba usted si su ginecélogo le entiende o no?” en una, la #8 “Explique en
breves palabras lo mas positivo y lo mas negativo que le haya sucedido alguna vez durante una consulta
ginecoldgica” en tres y la #10 “Si estuviera en sus manos mejorar las consultas ginecoldgicas, ¢qué

propondria?” en una.

Anélisis por pregunta

1. Con respecto a la duracion de la consulta, s6lo una persona reporté que la consulta con su
gineco6logo duraba 15 minutos. El 40% asegurd que la consulta duraba 30 minutos y el 50% restante una
hora.

2. Cuales son las explicaciones dentro de la consulta ginecolégica que mas le cuesta comprender?
Dentro de la consulta médica, el 40% de las pacientes no tiene ningln problema para comprender las
explicaciones de su ginec6logo; el 50% sostiene que le cuesta entender el “vocabulario técnico” y los
“nombres cientificos™; y el 10% asegura que le cuesta retener las instrucciones preoperatorias.

3. ¢Que hace usted cuando no le entiende a su ginecdlogo, le pregunta a él, a una amiga, a la
enfermera o a otro doctor? ¢Por gué? EIl 90% de las pacientes reporta que cuando no entienden algo le
preguntan “de inmediato” al ginec6logo, por ser la persona “indicada”, “que sabe mas”, “que usa los términos

cientificos” y sdlo el 10% afirma que le pregunta al médico y a “otra persona”, sin especificar a quién.




4. Las mujeres que contestaron esta encuesta calificaron las palabras que se les presentaron de
acuerdo a una escala del 1-5 (siendo 5 = muy dificil y 1 = muy facil). A continuacion aparecen los

resultados de este grupo de encuestas:

Grado de dificultad

Término 1 (facil) |2 3 4 5 (muy
dificil)

Biopsia 70 10 20

Cesarea 90 10

Condoén 90 10

Colicos 100

Matriz 90 10

Senos 90 10

Ovarios 90 10

Utero 90 10

Vagina 90 10

Céncer de mama 50 20 30

Céancer cervicouterino 30 20 10 40

Endometrio 20 10 10 60

Anticonceptivos 100

Hemorragia 80 20

Histerectomia 50 20 30

Infertilidad 70 30

Legrado 70 20 10

Mioma 40 20 20 20

Ritmo 70 30

Tumor 70 10 10 10

Vasectomia 80 10 10

Menopausia 70 10 10 10

Frigidez 70 10 20

Tabla10  Grado de dificultad de términos ginecolégicos (en porcentaje)

Los términos que las mujeres de este grupo calificaron como maés dificiles fueron: biopsia (20%), cesarea
(10%), cancer de mama (30%), cancer cervicouterino (40%), endometrio (60%), histerectomia (30%),
infertilidad (30%), legrado (10%), mioma (20%), ritmo (30%), tumor (10%), menopausia (10%) y frigidez
(20%).

5. Al pedirles que mencionaran por lo menos cinco palabras que les costaba utilizar durante la
consulta ginecoldgica, el 20% no contestd; el 40% contestd que no tenia palabras que no comprendiera, y el

40 % menciond los siguientes términos:

Sexo Frigidez

Menopausia Endometrio

Coito Clamidia
Penetracion Céancer cervicouterino

Histerectomia Papiloma



Anticonceptivos (algunos) Ritmo
Malestares que pueden ser infecciones

Vale la pena mencionar que en este item hubo quienes comentaron que algunas palabras se les dificultaban
por “pudor” o “pena” y que “casi” no tenian dudas.

6. A lapregunta de cémo comprueban si el ginecdlogo les entiende, algunas de las

respuestas fueron:

“Siempre me ha entendido”

“Le pido que me explique lo que acabo de decir”

“Por la explicacion que me da y si no da tantos rodeos...”

“Cuando me explica detalladamente mis dudas o lo que me esta pasando en ese momento...”

“Por sus respuestas”

“En el modo de explicar lo que se le cuestiona”

“Por lo que dice”

“Porque pregunto. Si veo que no fui clara planteo nuevamente mi cuestionamiento e insisto hasta que yo
quede satisfecha con su respuesta”

“Por su explicacién de acuerdo a la pregunta que le hago”

7. En cuanto a si consideraban que el ginecologo, por su especialidad, debia procurar establecer una
relaciéon de mas confianza con sus pacientes, algunas de las respuestas fueron:

“Si, tener(le) confianza”

“El hecho de ser mujer no quiere decir que el ginecologo esté mas apegado...”

“Todos deben tener igual su relacion con los pacientes cualesquiera que sea su especialidad, ya que uno va a
que lo atiendan y lo entiendan haciéndolo sentir seguro, cémodo y lo més tranquilo posible”

“Si, porque se trata de temas relacionados con la intimidad”

“Debe de haber confianza y respeto”

“No, pienso que todas las especialidades son importantes en la medida que tratan partes de nuestro cuerpo y
todas ellas son igual de importantes”

“Si, porque en ocasiones la educacion recibida en casa desde pequefio lo ponen como tabud y aunque el nivel

educativo te ayuda a ver las cosas diferentes alin queda un poco de pena”



“El ginecblogo nos da confianza y nos explica el porqué de nuestra molestia y siempre nos recomienda que
nos hagamos con anticipacion las revisiones necesarias para nuestra salud...”
8. Sobre lo més positivo y lo mas negativo que les sucedio durante una consulta, los comentarios fueron
los siguientes: Lo mas positivo fue:
“El trato”
“...creo que he corrido con suerte ya que siempre me atienden con respeto”
“La comprension y empatia que demuestra”
“Que te expliquen de forma clara y precisa todas tus dudas”
Y lo mé&s negativo:

Que ignore mi angustia o dudas”
“Pena a la exploracion”

9. Encuanto a las razones para recomendar al médico, las respuestas de este grupo en general fueron:
“Por su salud y su higiene”
“Por la atencién y lo bueno que es para consultar y dar diagndsticos acertadamente sin consultar a mas
especialistas”
“Por su educacién y respeto, pero sobre todo por ser un doctor que escucha con atencion y sin interrumpir
cualquier duda o dolencia que una tenga”

10. En cuanto a las sugerencias para mejorar la consulta, las pacientes respondieron:
“En caso del Seguro Social, mas tiempo y mas limpieza”
“En caso del Seguro Social, la atencién y sobre todo la higiene por parte de las enfermeras”
“Que haya mas doctoras ginec6logas ya que en mi caso, el dia de mi primer parto yo queria ver también
mujeres dentro [del quiréfano] y no s6lo hombres”
“Que fueran mas comprensivos [los doctores] y que tuvieran mas paciencia con las pacientes”
“Que se tuviera material grafico para hacer mas claras las explicaciones”
“Que los accesorios que utilicen sean desechables”
“Hay médicos a los que so6lo les interesa dar medicamento... para calmar las molestias y obtener un

ingreso...”



“Me da gusto que haya mujeres preocupandose por mujeres. Creo que es la manera de empezar una unién
entre nosotras”

En este grupo las informantes contestaron 93% de las preguntas pero un 50% indicd que le costaba
entender el vocabulario médico especializado. En varias de sus respuestas hacen hincapié en el aspecto

delicado de la consulta ginecol6gica y en la importancia del respeto por parte del médico.

44.1.3 Seguro Social
El hospital del Seguro Social constituye el tercer contexto de atencion médica de este estudio. Las
mujeres que acuden a este hospital no tienen la opcion de escoger a su ginecologo. En el cuadro que aparece

a continuacion se pueden apreciar los rangos de edad y el nivel escolar alcanzado por las informantes de este

hospital.
Escolaridad alcanzada
Edad Primaria Secundaria | Preparatoria Licenciatura Maestria Doctorado
20-29 2
30-39 3 1
40-49 1 2 1
50-59

Tabla1l Edady escolaridad de las informantes

El 70% de las informantes en este grupo report6 atenderse en el Seguro Social por decisién propia.
En cuanto a la edad y el nivel de escolaridad, el 60% de las informantes alcanzo el nivel de secundaria,
mientras que el 20% termind preparatoria y el 20% alcanzo a cursar una licenciatura. Un 40% de las mujeres
encuestadas estaba en el rango comprendido entre los 30 y los 39 afios, otro 40% entre los 40 y los 49, y solo
el 20% entre los 20 y los 29 afios.

El nimero de encuestas en las que una pregunta no se contesto, aparece en la tabla 12.

Pregunta # 1 2 3 4 5 6 7 8 9

# de 1 2 1
encuestas
en las que
no se
contesto

Tabla12 Numero de encuestas en las que no se contesté una pregunta en particular.




La pregunta nimero 5 quedo sin contestar en 2 encuestas, y las nimero 2 y 6 en una sola. En general, las

informantes de este grupo contestaron todas las preguntas.

Andlisis por pregunta

1. ¢Cuénto tiempo dura aproximadamente la consulta con el ginecdlogo? El 40% de las mujeres
reporta que la consulta dura menos de 30 minutos y el 60% restante, 30 minutos 0 mas.

2. ¢Engeneral, ¢cudles son las explicaciones dentro de la consulta ginecologica que mas le cuesta
comprender? Un 20% de las mujeres no tiene dudas con respecto a las explicaciones de su médico.

Las demas respondieron lo siguiente:

“Cuando hablan de las causas y del tratamiento a seguir en una enfermedad o infeccion”

“Las [palabras] que no son muy comunes o desconozco”

“La diferencia entre mioma y tumor”

“Los términos médicos” “Cuando me dice las cosas en términos médicos...”

“El autoexamen porque puedo no sentir algo que el doctor si”

3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su ginecologo? ¢ Le pregunta a él, a una amiga, o a otro
doctor? ¢Por qué? EI 90% de las pacientes asegurd que cuando no entiende le pregunta a su ginecélogo,

porque es “el que sabe de la especialidad”, “para que me explique con otras palabras”, “es quien conoce mi
caso”, “le pregunto hasta que me quede claro”, “es la persona mas indicada”. Un 10% respondi6 “al doctor o
a la enfermera”.

4. Las mujeres que contestaron esta encuesta calificaron las palabras que se les presentaron de

acuerdo a una escala del 1-5 (siendo 5 = muy dificil y 1 = muy facil). A continuacién aparecen los

resultados de este grupo de encuestas:

Grado de dificultad

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Biopsia 70 10 10 10
Cesarea 60 10 10 10 10
Condoén 100

Colicos 90 10

Matriz 70 10 10 10




Senos 70 10 10 10
Ovarios 70 10 10 10
Utero 60 20 20
Vagina 80 10 10
Cancer de mama 60 10 30
Cancer cervicouterino 30 30 40
Endometrio 10 20 20 10 40
Anticonceptivos 10

Hemorragia 60 10 30
Histerectomia 10 10 20 10 50
Infertilidad 70 10 10 10
Legrado 50 20 30
Mioma 30 10 50 10
Ritmo 60 20 10 10
Tumor 50 10 10 10 20
Vasectomia 60 10 20 10
Menopausia 70 30

Frigidez 50 30 10 10

Tabla 13  Grado de dificultad de términos ginecoldgicos (en porcentaje)
Los términos que las mujeres de este grupo calificaron como mas dificiles fueron: biopsia (10%), cesarea
(10%), matriz (10%), senos (10%), ovarios (10), Utero (20%), vagina (10%), cancer de mama (30%), cancer
cervicouterino (40%), endometrio (40%), hemorragia (30%), histerectomia (50%), infertilidad (10%),
legrado (30%), mioma (10%), ritmo (10%), tumor (20%), vasectomia (10%) y frigidez (10%).

5. En cuanto a las cinco palabras que mas les cuesta utilizar durante la consulta, las

pacientes citaron:

Céncer de mama Infecciones

Ovarios Histerectomia

Frigidez (20%) Papanicolau cervicouterino
Cancer cervicouterino Salpingoclasia

Legrado Vagina

Miomas Senos

Biopsia Pene

Endometrio

Un 20% de las mujeres dejaron esta pregunta sin contestar y otro 20% contesto “ninguna.”
6. A la pregunta de como comprobaban si el ginecélogo les entendia o no, este grupo de mujeres
respondio:
“ Si me da la respuesta correcta a lo que le pregunto”
“Cuando me hace repetir la pregunta, creo que no me entendié. Cuando yo pregunto y soy clara y precisa no

titubeo en responder ni preguntar”




“Mencionandome las caracteristicas de las molestias que siento”
“Cuando aclara las dudas que tengo”
“Por el tipo de explicacién que me da, ya que a veces tengo idea de algunos conceptos”
“De acuerdo con lo que me contesta y diciéndome los sintomas segtn el tema que le pregunté”
“Porque le pregunto y me explica bien cualquier duda”
“Si me contesta extensamente lo que pregunto y me cuestiona mas”
“Por la expresion (de la cara) cuando le comenta uno”
7. Encuanto a si consideraban que el ginec6logo, por su especialidad, debia procurar establecer
una relacion de mas confianza con sus pacientes, algunas de las respuestas fueron:
“Yo creo que si porque en esa especialidad hay muchos problemas y riesgos”
“No, yo pienso que todas las especialidades deben tener la misma atencion”
“No”
“Si, y sobre todo brindar confianza para que uno lo siga consultando”
“Creo que todos los especialistas deben procurar que sus pacientes les tengan mas confianza, logrando asi que
la relacidn estrecha lleve a un mayor éxito los resultados”
“No porque todas las especialidades en una mujer son muy importantes y todas tienen sus riesgos por igual”
“No, solamente la de médico pues pueden malinterpretar”
“No, debe ser mas explicito pero no mayor relacion”
“Si. Generalmente lo tratan [a uno] como si fuera un objeto”
“No tanto una relacion estrecha sino que el médico sea muy claro en sus términos”
8. Sobre lo mas positivo y lo mas negativo que les sucedid durante una consulta, las mujeres
aportaron los siguientes comentarios:
Lo més positivo fue:
Me sacaron de dudas que tenia”
“El profesionalismo y la sinceridad del médico”
“Las buenas noticias, como los embarazos”
“ Que atiendan bien, que la consulta sea explicita”

“Me inspiré confianza [el médico] y mi embarazo lleg6 a buen término”



Y lo mas negativo fue:

Cuando fui a perinatologia sangrando estando embarazada y me dijeron que no era nada ‘Vayase acasa’ y a
los 3 dias perdi al bebé”
“En una consulta no me hice unos estudios por pena”
“Cuando me detectan una infeccion”
“Una ginec6loga que dijo que el conddn no era un método anticonceptivo seguro”
“Que el médico te pregunte que medicamento quieres en vez de decir cual necesitas”
“que el ginecologo o la gente de laboratorio no nos trate como es debido”

9. Entre las razones para recomendar al ginec6logo o ginecdlogos que le han tratado,
citaron:
“ Por ser un buen médico, por confianza”
“Por la confianza que inspira en su modo de hablar, de tratar y sobre todo si hay higiene”
“No lo recomiendo mucho pues puede no ser del agrado de otra persona”
“Por su experiencia, trato, servicio y atencion”
“Por el trato que recibo, lo atento y lo confiable”

10. Para mejorar las consultas propusieron:
“Que en el IMSS e ISSSTE fuera mas rapida la atencion, ya que se tardan horas en atender y cuando uno pasa
son 5 minutos”
“Que se hicieran campafias”
“Que el servicio fuera mas eficaz por parte de las instituciones de salud”
“En las consultas de instituciones publicas que no hicieran esperar tanto, y que el trato a la gente sea mejor”
“Que el doctor provoque mayor confianza en la paciente y en el caso de las embarazadas controlarles muy
bien la dieta”
“Mejor calidad en el tiempo de consulta sin ser rapida por el gran ndmero de pacientes que atender”
“Es de suma importancia la difusion de mayor educacion sexual en nuestro pais”
“Si tu asistes al IMSS o ISSSTE nunca eres bien atendido, generalmente sélo que sea emergencia o estés mal

te pasan con el especialista”



“Que ojala todos los médicos amaran su profesion y la ejercieran honestamente y no la ocupen para lucrar con
ella engafiando a veces a muchas mujeres o estafandolas dando y dando consultas sin tener nada”

Este grupo de mujeres mostré mucho interés en contestar la encuesta, en compartir sus experiencias y en
expresar sus quejas y sugerencias. La gran mayoria acepta tener dudas con respecto al vocabulario
especializado y son varias las respuestas en las que insisten en que la relacién con el ginec6logo debe ser de

confianza pero no mas estrecha.

4414 Comparacién entre las tres redes sociales dentro del campo de la ginecologia en

la primera parte de la encuesta
En la primera parte de las encuestas ginecoldgicas, se encuentran diferencias en el nivel escolar alcanzado
por las informantes de los tres centros de atencién médica. En el hospital privado, el 10% de las informantes
acabé la preparatoria, el 70% tiene licenciatura, y el 20% lleg6é a niveles de posgrado. En el sanatorio
familiar, 20% de las informantes termind la secundaria, 50% la preparatoria y 30% de las informantes terminé
una licenciatura. En el grupo que asiste al Seguro Social, 60% de las mujeres termin6 la secundaria, 20% la

preparatoria y 20% la licenciatura. A continuacién se incluye una grafica comparando estos datos:
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Grafical Comparacion del nivel escolar de las informantes en los tres contextos de atencion ginecolégica



El nivel de escolaridad de las informantes es mas alto en el hospital privado y mucho mas bajo en el hospital
del Seguro Social.

Los rangos de edad son similares en los tres contextos: en el hospital privado, el 60% de las pacientes esta
en el rango de los 30-39 afios; en el caso de las otras dos instituciones, la mayoria de las pacientes esta entre
los rangos de 30-39 y de 40-49 afios. Los rangos de 20-29 afios y de 50-59 son los menos representados en

los tres contextos como podemos apreciar en la gréafica que se incluye a continuacion.
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Grafica 2 Comparacion de los rangos de edad de las informantes en los tres contextos de atencion ginecolégica

La pregunta que quedd sin contestar un mayor nimero de veces en el total de las encuestas ginecoldgicas
fue la #5 en la que se le solicita a la informante que proporcione cinco términos ginecol6gicos que le cueste
utilizar durante la consulta. Sin embargo, son pocas las preguntas que quedan sin contestar en total en los tres

grupos, siendo 3 en el grupo del hospital privado, 2 en el del sanatorio familiar y 4 en el del Seguro Social.
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Gréfica 3 Comparacion de las preguntas que quedaron sin contestar en los tres contextos de atencion ginecoldgica

En el apartado #4, las mujeres calificaron las palabras proporcionadas de muy fécil (1) a muy dificil (5).

La relacion entre las palabras escogidas por las informantes de los tres contextos médicos se puede apreciar en

la grafica 4.
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Grafica4 Comparacion de los términos que las informantes calificaron como mas dificiles en los tres contextos de atencién

ginecolégica

Los términos que las mujeres califican como mas dificiles en los tres contextos médicos son: endometrio,
histerectomia, y mioma; también hay coincidencia en los términos cancer, frigidez, infertilidad, legrado,

ritmo y tumor pero s6lo por parte de las informantes del sanatorio familiar y del hospital del Seguro Social.



4472 PRIMERA PARTE DE LAS ENCUESTAS PEDIATRICAS

La primera parte de la encuesta pediatrica incluye un cuadro disefiado para recoger las variables sociales
de edad, nivel de escolaridad alcanzado, ocupacion e institucion en la que se atiende, asi como la razén para
visitar al pediatra (eleccion propia o recomendacion de algin seguro) seguido de diez preguntas dirigidas y
semi-dirigidas con las que se busca dar respuesta a las preguntas de investigacion propuestas en este trabajo.

Las encuestas pediatricas también se analizan dentro de los tres contextos de atencién médica que se
escogieron para esta investigacion: hospital privado (de primer nivel), sanatorio familiar y hospital del
Seguro Social. Fueron diez las participantes que respondieron la encuesta pediatrica en cada uno de estos

hospitales.

4421 Hospital privado (primer nivel)

El primer contexto de atencion médica que se analiza es el hospital privado, en el que la consulta
pediatrica tiene un costo promedio de $700 a $900. En la tabla 4, que aparece a continuacion, se pueden
apreciar las variables sociales recogidas al principio de la encuesta pediatrica. Dichas variables incluyen la
edad y el nivel de escolaridad alcanzado por las informantes.

Escolaridad alcanzada

Edad Primaria Secundaria | Preparatoria Licenciatura Maestria Doctorado
20-29

30-39 2 1
40-49 1 4 1 1
50-59

Tabla14 Edady escolaridad de las informantes

El 70% de las informantes esta en el rango de los 40 a los 49 afios, mientras que el 30%
restante esté entre los 30 y los 39. Diez por ciento tiene certificado de preparatoria, 60%de licenciatura, 10 %
de maestria y el otro 20%, doctorado. De esta poblacién, 80% escogié al pediatra por voluntad propia, 10%
por recomendacion de otro médico y 10% por sugerencia de su seguro médico.

En la tabla que aparece a continuacidn, se indica qué preguntas quedaron sin contestar y cuantas veces.
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Pregunta # 1 2 3 4

# de 1 4 1
encuestas
en las que
no se
contesto

Tabla15 Nuamero de encuestas en las que no se contesté una pregunta en particular.




La pregunta nimero 5 “Mencione por lo menos cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la
consulta pediatrica” fue la que quedd mas veces sin contestar. La #2 “;Cuales son las explicaciones dentro de
la consulta pediatrica que mas le cuesta comprender?” qued6 sin contestar una sola vez asi como la #7
“Explique en breves palabras lo mejor y lo peor que le haya sucedido alguna vez durante o después de una

consulta pediatrica”

Andlisis por pregunta
1. ¢Cuénto tiempo dura aproximadamente la consulta con su pediatra?
Con respecto a la duracidn de la consulta, un 40% contest6 que duraba menos de 30 minutos y un 60 %
que duraba mas de una hora.
2. Engeneral, ¢cuéles son las explicaciones dentro de la consulta pediatrica que mas le cuesta
comprender?
Las respuestas mas representativas fueron: “cuando manejan términos médicos”
“las més técnicas”; “términos médicos”; “palabras poco comunes”; “tratamientos complicados con
recomendaciones variadas”; “siempre he comprendido con claridad”; “cuando no queda claro el cambio de un
medicamento”; “el doctor es muy claro en general”
3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su pediatra, le pregunta a él, a una amiga, a la
enfermera o a otro doctor? ¢Por qué?
El 100% contestd que le pregunta al médico. Ademas agregaron “en el momento o me comunico luego”;
“trato de que me quede bien claro”; “también consulto a una doctora homeopata™
4. Las mujeres que contestaron esta encuesta calificaron las palabras que se les presentaron de
acuerdo a una escala del 1-5 (siendo 5 = muy dificil y 1 = muy facil). A continuacién aparecen los

resultados de este grupo de encuestas:



Grado de dificultad

Término 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 30 20 10 40
Célicos 100

Diarrea 80 20

Expectorar 60 10 10 20
Fiebre 70 30

Flema 90 10

Regurgitar 40 20 20 10 10
Salpullido 90 10

Tos 70 10 20
Virus 50 10 20 10 10
Prepucio 50 10 10 30
Constipacién 30 40 10 20

Antibiotico 80 10 10
Inhaloterapia 50 10 10 10 20
Suero oral 80 10 10

Vacuna 70 20 10

Luxacién de 30 20 30 20
cadera

Sinusitis 40 20 20 20
Deshidratacion 50 20 10 20
Erupcién 70 10 20

Tabla16  Términos pediatricos y grado de dificultad (en porcentaje)

Los términos que las informantes de este grupo calificaron como mas dificiles fueron: adenoides (40%),
expectorar (20%), regurgitar (10%), tos (20%), virus (10%), prepucio (30%), antibiético (10%),
inhaloterapia (20%), luxacion de cadera (20%), y deshidratacion (20%).
5. Mencione por lo menos cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la consulta
pediatrica.
El 50% dej6 esta pregunta sin contestar. El 20% expres6 no recordar ninguna palabra que le costara
utilizar durante la consulta. Del 30% restante, las informantes contestaron “regurgitar, adenoides,
expectorar”; “Se me dificulta responder a las preguntas del médico”; “se me olvidan las recomendaciones del
médico y las preguntas que le hice”.
6. ¢Como comprueba usted si el pediatra le entiende o no?
“Cuando obtengo como respuesta lo que queria saber”
“Porque lo que me explica tiene congruencia con lo que tiene o padece mi hijo”
“Porque lo que me dice hace que se cure mi hijo”
“A la hora que me da la explicacion”

“A la hora de la revision, si lo hace detenidamente o no...”




“Creo tener buen uso del lenguaje”

“Le pregunto al doctor si entiende lo que le explico. Si percibo que no es claro, trato de explicar un poco
mas...”

“su cara, su risa y la contestacion”(respuesta de la informante con posgrado)

7. Explique brevemente lo mejor y lo peor que le haya sucedido alguna vez durante o después de

una consulta pediatrica.
En este grupo de encuestas s6lo se obtuvieron ejemplos de eventos negativos:
“No haber visto los resultados de un tratamiento dado”
“Haber internado a mi hija después de la consulta”
“Que el nifio se componga al llegar el médico y vuelva a empeorar al llegar a la casa”
“Cuando los bebés vuelven el estomago o les da por orinar en el momento en que los estan revisando”

“Llorar en plena consulta yo como mama”

8. ¢Por qué razones le recomendaria usted un pediatra a una amiga o conocida?

“Por haber sido acertado” “Por estar actualizado”

“Porque me entiende” “Porque explica con claridad la enfermedad y
“Porque es objetivo” el tratamiento”

“Por el servicio” “Responde a las llamadas relativamente

“Por la confianza” pronto”

“Por su ética profesional” “Por saber escuchar”

“Por ser competente” “Por su sapiencia”

“Por ser honesto” “Por tener un trato amable”

9. Siestuviera en sus manos mejorar las consultas con su pediatra, ¢qué propondria?
“Mas puntualidad”
“Menos tecnicismos”
“Juegos, peliculas y colores para los nifios”

“Horas especiales para Ilamar por teléfono”



10. Comentarios:
“Lo mas importante es que el pediatra tenga la sensibilidad de entendernos ya que carecemos de
conocimientos técnicos”
“Que haya quimica entre paciente y doctor”
“Que se nos explique con tranquilidad”
“Me parece que es interesante que alguien se preocupe por qué clase de palabras se pueden entender méas
facilmente, principalmente en mamas y papas primerizos que normalmente nos sentimos presionados y

preocupados”

De nueva cuenta, el grupo de mujeres del hospital privado expresa su lealtad hacia el pediatra, al que
califican de objetivo, competente, actualizado y honesto. Son pocas las mejoras que proponen y el 100%

asegura que, cuando tiene dudas, le pregunta a él mismo.

4.4.2.2 Sanatorio familiar
El segundo contexto médico propuesto es el del sanatorio familiar. Las mujeres que asisten con el
pediatra en este sanatorio pagan de $300 a $400 por consulta. La tabla 17 muestra la edad y escolaridad
alcanzada por las informantes de esta red.

Escolaridad alcanzada

Edad Primaria Secundaria | Preparatoria Licenciatura Maestria Doctorado
20-29 1 1

30-39 1 2 5

40-49

50-59

Tabla17 Edady escolaridad de las informantes

Como se puede apreciar en la tabla 17, el 80% de las mujeres estaba entre los 30 y los 39 afios, y el 20% entre
los 20 y los 29. De estas mujeres, 60% tenia licenciatura, 30% acab0 la preparatoria y un 10% la secundaria.

En la tabla que aparece a continuacidn, se indica qué preguntas quedaron sin contestar y cuantas veces.
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Tabla 18 Numero de encuestas en las que no se contest6é una pregunta en particular.

Nuevamente fue la pregunta nimero 5 la quedd sin contestar un mayor nimero de veces

Andlisis por pregunta

1. ¢Cuanto tiempo dura aproximadamente la consulta con su pediatra?

El 70% de las mujeres contestd que la consulta dura entre 30 y 45 minutos. Una de las informantes
agregé que la consulta duraba “dos horas tomando en cuenta el tiempo que esperamos”.

2. Engeneral, ¢cuéles son las explicaciones dentro de la consulta pediatrica que mas le cuesta
comprender?

El 20% contestd que “ninguna”. Del 80% restante, las contestaciones fueron: “aquellas en la que el
doctor comienza a hablar en términos especializados”, “términos médicos”, “cuando los diagnésticos los
hacen en términos cientificos”, “los nombres méedicos se me olvidan”, “pues cuando utiliza muchos términos
médicos”, “la causa de la enfermedad”, “los términos médicos tales como: viral, patologia”

3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su pediatra, le pregunta a él, a una amiga, a la
enfermera o a otro doctor?” “Por qué?”

“A él mismo, que me explique mas extenso y simple”

“Le pregunto a él”

“Al mismo pediatra para poder actuar adecuadamente ante la enfermedad de mi hijo”

“A la pediatra, porque es ella la que lleva el control del desarrollo del bebé”

“Me explica muy bien, lo que no recuerdo después es el nombre de la enfermedad”

“Al pediatra pues él solamente me puede ayudar ya que él es el que esta atendiendo a mis hijos”

“Le pregunto al pediatra porque es el mas indicado para resolver mi duda”

“Le pregunto a la doctora, porque no deseo cometer errores a la hora de cuidar y medicar a mis hijos”
“Directo a mi pediatra pues ella es la indicada y lleva el control desde el nacimiento de mis hijos hasta la

edad actual”



4. Las mujeres que contestaron esta encuesta calificaron las palabras que se les presentaron de

acuerdo a una escala del 1-5 (siendo 5 = muy dificil y 1 = muy facil). A continuacién aparecen los

resultados de este grupo de encuestas:

Término 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 60 20 20
Célicos 100

Diarrea 100

Expectorar 60 20 20
Fiebre 100

Flema 100

Regurgitar 40 20 20 20
Salpullido 80 10 10

Tos 100

Virus 60 10 20 10

Prepucio 60 20 10 10
Constipacién 50 30 10 10

Antibiotico 80 20

Inhaloterapia 60 10 10 20
Suero oral 90 10

Vacuna 100

Luxacién de 30 20 20 10 20
cadera

Sinusitis 50 10 20 20

Deshidratacion 80 10 10

Erupcion 80 10 10

Tabla19  Términos pediatricos y grado de dificultad

Los términos que las mujeres de este grupo calificaron como las mas dificiles son: adenoides (20%),

expectorar (20%), regurgitar 20%), prepucio (10%), inhaloterapia (20%)y luxacién de cadera (20%).

5. Mencione por lo menos cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la consulta

pediatrica.

Esta pregunta quedd sin contestar en un 40% de las encuestas y un 20% de las informantes contest6 que

no le costaba utilizar ninguna palabra durante la consulta pediatrica. Entre las palabras mencionadas

estuvieron:
regurgitar faringitis
sintomatologia preclamsia
virus adenoides
amigdalas prepucio
exudado constipado
paréasitos vomitar
cuadro gripal defecar



6. ¢Como comprueba usted si el pediatra le entiende o no?
“ Porque por lo general hablamos el mismo lenguaje médico ya que yo estudié eso”
“Le repito la explicacién que me dio con mis propias palabras buscando que el doctor verifique si es lo
correcto”
“Creo decir las cosas de manera muy facil y con las palabras mas sencillas”
“Porque él me lo explica y le digo si 0 no”
“Porgue me responde a mis dudas o preguntas”
“Porque empieza a hacer preguntas, de manera que va descartando posibilidades y da un diagnostico
acertado”
“Porque veo el resultado de su mejoramiento en mis nifios”
“Porque hace comentarios acerca de algo que va asociado a la enfermedad que quizés se haya olvidado
comentar y al escucharlo decimos o recordamos que efectivamente 1o que comenta la doctora se asocia al
padecimiento”
7. Explique brevemente lo mejor y lo peor que le haya sucedido alguna vez durante o después de
una consulta pediatrica. Este grupo de informantes proporciond varios ejemplos.
Lo maés positivo:
que mi hija nunca lloré...”
“que mi bebé se encuentra perfectamente...”
“el médico cur6 muy rapido a mi hijo...”
“he podido comprender el proceso de las enfermedades y no angustiarme..”
“mejoramiento de enfermedades y sobre todo mas tranquila”
“que después de la consulta se comienza a ver mejoria en el paciente”
Lo més negativo:
“que mi nifia estuvo en el hospital y nadie me decia que tenia, ella solo tenia 15 dias de nacida y no me daban
explicaciones los médicos...”
“A los 11 dias de nacido mi primer hijo le encontré una hernia, no podia creer que no se hubiera dado cuenta
[el doctor]

“cuando les empieza a subir la temperatura y no les dan nada”



“que después de la consulta presenta cosas que supuestamente no tenia”
“una vez no encontré a la doctora porque estaba de congreso”
“el tiempo que nos ha tenido esperando ...es mucho”
“que en ocasiones cuesta trabajo revisar a los pequefios”
8. ¢Por qué razones le recomendaria usted un pediatra a una amiga o conocida?
Con respecto a las razones por las cuales la informante recomendaria su pediatra a otras personas las
respuestas fueron:
“Porque han salido adelante en sus enfermedades mis hijos”
“Porque mantiene sanos a mis hijos y porque se ve que sabe qué tienen cuando estan enfermos, y casi nunca
manda antibioticos”
“Por el desarrollo que tengan los nifios, guia de alimentos, atencion a cualquier hora”
“Porque saca adelante al bebé y explica muy bien y siempre esta en los momentos dificiles”
“Es muy buen doctor y siempre esta al pendiente de los nifios y solamente ellos [los pediatras] saben con
exactitud cdmo reaccionan los nifios”
“Porque atiende muy bien a los pacientes y siempre los saca delante de sus enfermedades”
“Porque he visto los resultados de los diagndsticos y me han convencido. No dudaria en recomendar a mi
pediatra”
“Porque es el indicado para valorar a un pequefio y por confianza”
“Porque los sintomas de los nifios son muy distintos a los adultos y creo que es necesario que se consulte a un
especialista”
9. Siestuviera en sus manos mejorar las consultas con su pediatra ¢qué propondria?
“Que tuviera menos pacientes y que cobrara menos”
“Cuando se presenta algin cuadro dudoso, realizar estudios al respecto para no estarle atinando”
“que quizas fuera mas tiempo, aunque creo que se me hace corto porque nos la pasamos platicando”
“me gusta mi doctora”
“que se respetaran los horarios y solamente en casos muy urgentes se pudiera ceder el tiempo para pacientes
sin cita”

“que se respetara la hora de la consulta”



“pedir a los pacientes que lleguen puntuales a sus citas para no retrasar a la doctora”
“que las llamadas sean entre consulta y consulta para no interrumpir al pediatra”
“que estuvieran mas accesibles es decir no solo a nivel particular”
10. En el apartado para comentarios las pacientes escribieron:

“Que las consultas siempre sean amenas y si tiene uno que regresar 2 6 3 dias haya un descuento en la
consulta”
“Los pediatras no deben utilizar tantos términos, deberian ser un poco méas claros para explicarnos todo pues
no entendemos todas las palabras”
“Espero poder ayudar en algo al haber resuelto este cuestionario para un posible mejoramiento”
“La pediatra de mis hijos es una doctora muy preparada y atinada. Todo ello logra que tengamos una
confianza absoluta en sus diagnésticos”

En este grupo, sélo un 20% de las mujeres reporta no tener dudas sobre el vocabulario especializado. El
100% de las participantes asegura que cuando tiene alguna duda la aclara con su médico y la mayoria
recomendaria a su pediatra por los resultados del tratamiento. Las sugerencias para mejorar las consultas se

relacionan con el tema del costo de la consulta y con la puntualidad.

4.4.2.3 Seguro Social
El hospital del Seguro Social es el tercer contexto de atencion médica de este estudio. Las mujeres que
acuden a este hospital no siempre tienen la opcidn de escoger al pediatra de sus hijos. En el cuadro que
aparece a continuacion se pueden apreciar los rangos de edad y el nivel escolar alcanzado por las informantes

de este grupo.

Escolaridad alcanzada

Edad Primaria Secundaria | Preparatoria Licenciatura Maestria Doctorado
20-29 1 2

30-39 1 4

40-49 2

50-59

Tabla20 Edady escolaridad de las informantes




El 50% de las informantes esta en el rango de los 30 a los 39 afios, mientras que el 30% esta entre los 20 y los
29, y el 20% restante en el rango de los 40 a los 49 afios. Veinte por ciento tiene certificado de primaria, 20%
de secundaria, y 60 % de preparatoria. De esta poblacion, 70% escogio al pediatra por voluntad propia.

En la tabla que aparece a continuacidn, se indica qué preguntas quedaron sin contestar y cuantas veces.

©

Pregunta # 1 2 3 4 5 6 7 8

#de 5 1 2 2
encuestas
en las que
no se
contestd

Tabla21 Namero de encuestas en las que no se contesté una pregunta en particular.

La pregunta nimero 5 “Mencione por lo menos cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la
consulta pediatrica” fue la que quedd mas veces sin contestar. Le siguieron la #7(explique brevemente lo
mejor y lo peor que le haya sucedido alguna vez durante o después de una consulta pediatrica) y la #9 (si
estuviera en sus manos mejorar las consultas con su pediatra ¢qué propondria?) que quedaron sin contestar en

dos encuestas y, por ultimo, la #6 (,Como comprueba usted si el pediatra le entiende 0 no?) en una sola.

Analisis por pregunta

1. ¢Cuanto tiempo dura aproximadamente la consulta con su pediatra?
El 70% de las informantes reporta que la consulta dura 30 minutos o mas.

2. Engeneral, ¢cuéles son las explicaciones dentro de la consulta pediatrica que mas le cuesta
comprender?
La gran mayoria de las participantes reporté no comprender términos especializados, como se puede apreciar

en las respuestas que aparecen a continuacion:

“Me gustaria saber exactamente cudl es la funcion de cada medicamento”
“Cuando hablan en términos médicos”

“Las palabras que utilizan en el argot médico”

“Las que son en términos médicos”

“Cuando usan palabras en su ramo que sélo ellos saben dénde y de qué se trata”

“Lo que significa el nombre de las enfermedades”



“Los términos médicos que utilizan”
“Las palabras cuyo significado no entiendo”

3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su pediatra, le pregunta a él, a una amiga, a la
enfermera o a otro doctor? ¢Por qué?
El 80% de las informantes contestd que le preguntan a su médico cuando no entienden una explicacién. Una
de las participantes afirmd que le pregunta a su maméa porque el médico “se molesta al no entender su
explicacion.” Una sola mujer aceptd que le pregunta a una amiga “porque le tiene confianza.”

4. Las mujeres que contestaron esta encuesta calificaron las palabras que se les presentaron de
acuerdo a una escala del 1-5 (siendo 5 = muy dificil y 1 = muy facil). A continuacién aparecen los

resultados de este grupo de encuestas:

Término 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 20 20 10 50
Célicos 90 10
Diarrea 90 10

Expectorar 20 30 50
Fiebre 100

Flema 100

Regurgitar 10 10 80
Salpullido 100

Tos 100

Virus 100

Prepucio 30 10 60
Constipacién 70 10 20
Antibiotico 90 10
Inhaloterapia 80 20
Suero oral 100

Vacuna 100

Luxacién de 70 20 10
cadera

Sinusitis 80 10 10
Deshidratacién 100

Erupcion 90 10

Tabla22  Términos pediatricos y grado de dificultad (en porcentaje)

5. Mencione por lo menos cinco palabras que a usted le cuesta utilizar durante la consulta

pediatrica.
reflujo constipacion
hipertrofia prepycio
piloro yardias
adenoides inhaloterapia
sistolico

regurgitar




Ademas, se obtuvieron respuestas como: “Sélo intento describir signos y sintomas, aunque no sea la
terminologia médica”
“La verdad no utilizo palabras dificiles porque yo me expreso en un lenguaje comin”
6. ¢Cdomo comprueba usted si el pediatra le entiende o0 no?
“Porque lo que le pregunto me contesta y ya no me quedo con dudas”
“Por la actitud y el resultado”
“Sacandome y dejandome claras mis dudas”
“Por la forma que responde el doctor”
“Al momento que me da la explicacidn de lo que le sucede al bebé”
“Con el dialogo, si me elabora méas preguntas acerca de sintomas y signos, acerca de la alimentacion de mi
hijo, etc.”
“Porque el nifio se recuperd satisfactoriamente en el mejor aspecto y asi compruebo que el doctor si entendié
a lo que le expliqué”
“Con mi satisfaccion misma con sus respuestas dadas”
“Por la manera en que me refiere a la enfermedad y sintomatologia que presente mi hijo”
7. Las mamas hicieron los siguientes comentarios lo mas positivo y lo méas negativo que les habia
sucedido en la consulta:
Lo mas positivo:
“Mejora inmediata después de la consulta”
“... es encontrar un buen pediatra que explique claramente”
“El hecho de que nos explicara muy bien el médico el procedimiento para la intervencién quirdrgica de la
circuncision de mi hijo, lo cual nos dio a todos mucha seguridad”
“La atencion rapida y buena”
“Que mi hijo se recupere satisfactoriamente”
““...recibir respuesta adecuada para esclarecer mis dudas, si es necesario por medio de dibujos”
Lo més negativo:
“Cuando la doctora me pregunté de la fiebre, de cuanto era lo maximo que podia tener y no le supe

contestar...”



“El decirme que mi bebé no tiene més que una leve gripa, cuando en realidad tenia neumonia”
“... que haya médicos negligentes”
“que a veces los doctores atienden muy rapido....”
*“...cuando el pediatra no da respuesta a mis dudas”
8. Entre las razones que citan las informantes para recomendar a su pediatra estan:
“Porque la doctora es muy buena y explica muy bien las cosas”
“Por los resultados observados con mis hijas”
“Por la calidad de su trabajo”
“Por explicar las cosas claras y que cualquier persona entienda”
“Por los resultados obtenidos en cuanto a la salud del bebé”
“Por su capacidad y ética profesional y el nivel de compromiso con sus pacientes”
“La paciencia, conocimiento, carifio a su trabajo”
“Porque sé que...es eficiente y eficaz tanto en la consulta como en los medicamentos que recomienda”
“Porque son especialistas en las enfermedades de los nifios”
“Porque me parecié muy buen doctor, explicandome qué tiene mi nifio con paciencia y con palabras que
entiendo”
9. Al preguntarle a las informantes qué propondrian para mejorar las consultas pediatricas, estas
respondieron:
“Mas calidad en el servicio, en el manejo médico, en la bisqueda de medicamentos”
“...que las vacunas no fueran tan caras y que las consultas fueran mas largas”
“Que te expliquen el porqué de las enfermedades”
“Mejor comunicacién con el médico”
“Utilizar un lenguaje més cotidiano”
“Poner musica agradable”
“...por parte del gobierno falta demasiada atencidn, médicos, etc., y te atienden cuando quieren”
10. En el espacio asignado para comentarios, este grupo de mujeres hizo interesantes observaciones:
“El manejo cordial es importante ya que de esto derivan los resultados médicos pues la confianza sera el

primer sintoma para ponerse en manos del pediatra”



“Me parece importante el hecho de saber si realmente conocemos el significado de las palabras y las usamos
adecuadamente al momento de ir al pediatra”

“Por pena no quedarse callada o ver si el médico no esta haciendo algo correcto dentro de su consulta tener el
valor de poner un alto”

“Los padres de familia tenemos la responsabilidad de preguntar a nuestro médico toda terminologia que no
comprendemaos, asi como el médico tiene la obligacion de responder a todas nuestra dudas”

“Me di cuenta que no conozco bien los términos médicos”

... Son preguntas que por lo general nadie nos hace”

Las mujeres de este grupo reportan, en su mayoria, no entender los términos especializados. El 80%
afirma que, cuando no entiende algo, le pregunta al pediatra y, solo el 20% acepta que le pregunta a otra
persona cuando no le entiende a su pediatra. Entre las razones para recomendar a su médico mencionan su
capacidad, paciencia, y claridad. En el espacio asignado para comentarios, este grupo de informantes aporta
respuestas muy interesantes como el hecho de no quedarse “calladas” por pena, o “tener el valor de poner un
alto”. También insisten en la importancia de conocer el vocabulario especializado y en informarse mejor

sobre la terminologia para asumir su responsabilidad como padres.

4.4.2.4 Comparacion entre las tres redes sociales dentro del campo de la pediatria en la primera
parte de la encuesta
Se registran diferencias en el nivel escolar alcanzado por las informantes en los tres centros de atencion:
en el hospital privado, el 10% de las informantes acab0 la preparatoria, el 60% tiene licenciatura, y el 30%
llegd a niveles de posgrado. En el sanatorio familiar, 10% de las informantes terminé la secundaria, 30% la
preparatoria y 60% de las informantes terminé una licenciatura. En el grupo que asiste al Seguro Social, 20%
de las mujeres completd la primaria, 20% terming la secundaria, y 60% la preparatoria.

Estas diferencias en el nivel escolar de las informantes se pueden observar en la siguiente gréafica:
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Grafica5 Comparacion del nivel escolar de las informantes en los tres contextos de atencion pediatrica

Nuevamente, el nivel de escolaridad es méas alto en el hospital privado y mucho més bajo en el hospital del
Seguro Social.

Los rangos de edad difieren en los tres contextos: en el hospital privado, el 30% de las pacientes esta en el
rango de los 30-39 afios y el 70% restante en el rango de los 40-49 afios. En el sanatorio familiar, 20% de las
informantes esta entre los 20 y los 29 afios y el 80% entre los 30 y los 39. En el Seguro Social 30% se

encuentra en el rango de 20-29, 50% entre los 30 y los 39 y 20% en el rango de 40-49 afios.

Edad de las informantes
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Grafica 6 Comparacion de los rangos de edad de las informantes en los tres contextos de atencidn pediatrica

Al igual que en las encuestas de ginecologia, la pregunta # 5 fue la que quedd sin contestar un mayor
namero de veces, 13 en total. De hecho, el nimero total de preguntas que las mujeres no respondieron fue

mucho mayor en estas encuestas, siendo de 21 contra 14 en las encuestas ginecoldgicas (grafica 7).
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Grafica 7 Comparacion de las preguntas que quedaron sin contestar en los tres contextos de atencion pediatrica

En el apartado #4, las mujeres calificaron las palabras proporcionadas de muy fécil (1) a muy dificil (5).
La relacion entre las palabras escogidas por las informantes en cada uno de los tres contextos médicos se

puede apreciar en la grafica 8.
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Grafica 8 Comparacion de los términos que las informantes calificaron como mas dificiles en los tres contextos de atencién
pediatrica
Como se puede observar, las mujeres de los tres centros de atencidn coinciden en los siguientes términos:

adenoides, expectorar, inhaloterapia, luxacion de cadera, prepucio y regurgitar.



4.4.3 SEGUNDA PARTE DE LAS ENCUESTAS GINECOLOGICAS

En la segunda parte de las encuestas ginecolégicas se inserta una lista de veinte palabras dentro del campo
semantico de la ginecologia con el prop6sito de medir la competencia Iéxica de las mujeres en los tres
contextos médicos seleccionados para este estudio. A las informantes se les solicita que para cada una de

estas palabras escojan una de las opciones que aparecen a continuacion;

I. No conozco esta palabra
Il. Conozco esta palabra, pero no sé qué significa

I11. Creo que esta palabra significa

IV. Esta palabra significa

V. Usaria esta palabra en la siguiente oracion:

Las primeras dos opciones (self-report) reciben 1 y 2 puntos respectivamente. En el caso de las opciones 11,
IV y V (performance), se asignan 2 puntos por respuesta incorrecta. Si la informante proporciona un
sindnimo apropiado en las opciones Il y 1V, se le otorgan 3 puntos. En caso de que la informante use la
palabra en una oracién demostrando que conoce su significado pero cometa algln error gramatical, se le dan 4
puntos. Pero si utiliza la palabra de manera apropiada tanto en el aspecto semantico como en el sintactico,

entonces se le asignan 5 puntos.

4.43.1 Hospital privado (primer nivel)
A continuacion se analizan las palabras que obtuvieron menor puntaje en las encuestas de este grupo (35.4
puntos 0 menos, promedio obtenido al sumar los puntos asignados a una palabra y dividirlo entre el nimero

de encuestas) asi como algunos datos interesantes en términos de este trabajo de investigacion.

Senos: 3 mujeres utilizaron la palabra en una oracién, una aport6 el sinénimo “bubis”, las demas utilizaron
sindnimos como pecho, busto o glandulas mamarias.
Vagina: En un solo caso aparece utilizada en una oracion correctamente, 4 mujeres no la definen y las 5

restantes la definen como “parte del aparato reproductor” , “érgano reproductor femenino”, o “conducto”



Anticonceptivos: 9 mujeres los definieron como métodos para no embarazarse. En dos casos se utilizé la
palabra en oraciones.
Histerectomia: dos mujeres la utilizaron en oraciones, 6 no la definieron porque no la conocian o porque la
conocian pero no sabian su significado. Una la definié como anticonceptivo.
Infertilidad: 2 mujeres utilizaron el término en una oracién, 2 mencionaron tanto a hombres como a mujeres,
el resto menciond la imposibilidad para tener hijos y una utiliz6 “procrear una familia”.
Legrado también fue una palabra conflictiva. Se definié como “interrupcién del embarazo”, “raspado”,
“limpieza”, “aborto”. En dos ocasiones quedd sin definir, fue utilizada en una oracion una sola vez.
Mioma aparece definido como tumor, en dos ocasiones como “tumorcito”, en 4 casos no fue definida y en un
solo caso fue utilizada en una oracion.
Tumor quedé sin definicion en dos ocasiones y aparecio utilizada en oracion en otras dos. En dos ocasiones
se aclara que puede ser benigno o maligno.
En el caso de frigidez, las definiciones son variadas. Se habla de “relaciones incompletas”, de “situacion
dificil para la pareja”, “de imposibilidad para disfrutar”, “de incapacidad para el placer sexual”, “falta de
sensacion”, “ser fria en la relacién sexual”, “no lograr llegar al orgasmo”, “incapacidad psico-emocional”,
“estrechez”, “falta de lubricacién”, y en tres ocasiones no se define.

En la tabla 23 aparecen las palabras de la lista y la calificacién total por palabra que se obtiene al sumar las
calificaciones de cada palabra en las diez encuestas aplicadas a este grupo de informantes. Cada palabra
puede obtener un maximo de 50 puntos (5 puntos por las diez encuestas aplicadas). Las palabras que

obtuvieron menor puntaje aparecen en negrita. Ademas se incluye el puntaje promedio por palabra y por

encuesta dentro de este contexto médico.

TERMINO PUNTAJE
TOTAL
1 |Senos 37
2 | Ovarios 39
3 | Utero 37
4 | Vagina 30
5 | Cancer de mama 42
6 | Cancer cervicouterino 39
7 | Endometrio 28
8 | Anticonceptivos 43
9 | Hemorragia 42




10 | Histerectomia 28
11 | Infertilidad 41
12 | Legrado 28
13 | Mioma 28
14 | Ritmo 37
15 | Tumor 32
16 | Vasectomia 36
17 | Menopausia 36
18 | Frigidez 31
Tabla 23 Puntaje promedio por palabra: 35.4

Puntaje promedio por encuesta: 63.8

Las seis palabras en las que las mujeres demostraron una menor capacidad para definir y / o utilizar en una

oracion fueron: vagina, endometrio, histerectomia, legrado, mioma y frigidez.

La tabla 24 muestra la relacidn entre la edad de las informantes, su nivel escolar y el puntaje obtenido.

Edad | Preparatoria Licenciatura Maestria
20-29 14 52
30-39 52 52
40-49 49 90
50-59
Tabla 24  Puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado

La diferencia en el puntaje promedio por nivel escolar alcanzado es evidente, sobre todo de preparatoria a

licenciatura. De licenciatura a maestria casi no hay diferencia en el rango de los 30 a los 39 afios siendo

bastante mayor la diferencia de los 40 a los 49 afios. La edad no parece ser una variable importante a la hora

de demostrar conocimiento y manejo de esta terminologia en el grupo de mujeres con licenciatura, pero en el

grupo de mujeres con maestria si, siendo, contrario a mis expectativas, mayor el puntaje de las mujeres en el

rango de los 40 a los 49 que en el de los 30 a los 39.

Grado de dificultad

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Vagina 80 10 10

Endometrio 40 30 10 20
Histerectomia 40 10 20 30

Legrado 80 10 10

Mioma 60 10 20 10

Frigidez 70 20 10

Tumor 80 10 10

Tabla 25  Grado de dificultad de términos ginecoldgicos




Al comparar el cuadro de dificultad con la escala de medicion de vocabulario, se nota coincidencia en
endometrio, histerectomia y mioma, no siendo asi con frigidez, legrado y vagina. Las mujeres indicaron no

tener dificultad para utilizar estas palabras, pero no lo pudieron demostrar en la segunda parte de la encuesta.

4.4.3.2 Sanatorio familiar

Las palabras que obtuvieron menor puntaje (28.7 0 menos) dentro de este contexto médico fueron:
senos: Qued6 sin definir en 2 encuestas. En 1 la informante dijo conocer la palabra pero no saber qué
significaba. En otras 3 se le definié como “parte del cuerpo femenino.” Tres de las informantes la definieron
como “glandula mamaria” o “parte del cuerpo con la que se amamanta al bebé”. Una sola informante la
definié como “busto”o “pecho”.
ovarios: Solo dos informantes supieron definir “ovarios” correctamente. Otras dos la definieron como “parte
del cuerpo”. Dos informantes aceptaron que conocian la palabra pero que no sabian su significado. El resto
de las mujeres la definieron incorrectamente y se not6 una confusion entre “ovarios” y “dvulos”.
Utero: Cuatro informantes no lograron definir el término. Otras dos lo definieron como “parte del cuerpo de
la mujer”, y otras cuatro lograron definirlo correctamente. Es evidente que hay mujeres que no saben que
“Utero” y “matriz” son sinGbnimos.
vagina: Dos informantes no supieron definir esta palabra y una informante confundié “vagina” con “vejiga.
Cinco mujeres la definieron como “genitales de la mujer”, “parte femenina”, “parte sexual femenina” y “parte
del aparato reproductor. Sélo dos informantes la definieron correctamente mencionando la palabra
“penetracion”.
cancer de mama: Tres informantes la dejaron sin definir; otras tres la definieron como “enfermedad de la
mujer” o  “enfermedad  mortal”. Cuatro  informantes la  definieron  correctamente.
cancer cervicouterino: Solo cuatro informantes la definieron. EI 60% restante aceptd no conocer la palabra o
conocerla pero no saber definirla.
endometrio: El 70% de las informantes reportd no conocer la palabra o no saber su significado. El 30 %
restante la definié adecuadamente.
histerectomia: Solo dos informantes definieron el término. Las demas no conocian la palabra o no sabian su

significado.



mioma: El 70% de las mujeres no pudo definirla o no la conocia. EI 30 % restante la defini6. Existe
confusion entre mioma y quiste.

tumor: Tres informantes no supieron definir el término correctamente. El resto lo definié como “crecimiento
maligno”, “cancer”, “conjunto de tejidos que crecen”, “formacién o abultamiento anormal”, “bolita que va
creciendo.”

frigidez: Una informante confundio “frigidez” con “infertilidad”. Dos informantes aseguraron desconocer la

palabra. El resto la definié en términos de “falta de excitacion”, “no tener placer”, “incapacidad para alcanzar

el orgasmo”y “frialdad durante el acto sexual”.

TERMINO PUNTAJE TOTAL
1 |Senos 29
2 | Ovarios 21
3 | Utero 28
4 | Vagina 29
5 | Cancer de mama 29
6 | Cancer cervicouterino 26
7 | Endometrio 24
8 | Anticonceptivos 35
9 | Hemorragia 34
10 | Histerectomia 17
11 | Infertilidad 34
12 | Legrado 31
13 | Mioma 21
14 | Ritmo 34
15 | Tumor 28
16 | Vasectomia 35
17 | menopausia 34
18 | frigidez 28

Tabla26 Puntaje promedio por palabra: 28.7
Puntaje promedio por encuesta: 51.7

Las ocho palabras en las que las mujeres demostraron una menor capacidad para definir y / o utilizar en una
oracion fueron: ovarios, Utero, cancer cervicouterino, endometrio, histerectomia, mioma, tumor y frigidez.
La relacion entre el rango de edad, el nivel escolar alcanzado y el puntaje promedio de las informantes

aparece en la siguiente tabla:

Edad Secundaria Preparatoria Licenciatura Maestria
20-29 57

30-39 50.5 49.5

40-49 275 84
50-59 64

Tabla27  Puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado



El puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado es notablemente bajo en el grupo de
informantes de 40 a 49 afios con nivel escolar de secundaria. En el grupo de informantes con nivel escolar de
preparatoria, aumenta el puntaje en los grupos de 20 a 29 afios, de 30 a 39 afios y de 50 a 59 afios, siendo éste
ultimo el que alcanza puntaje mas alto. Las informantes con licenciatura dentro del grupo de 30 a 39 afios no
obtienen puntaje mas alto pero las informantes con maestria superan al resto de los grupos de acuerdo a lo que

se esperaba.

Grado de dificultad

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Senos 90 10

Ovarios 90 10

Utero 90 10

Vagina 90 10

Céancer de mama 50 20 30
Cancer cervicouterino 30 20 10 40
Endometrio 20 10 10 60
Histerectomia 50 20 30
Mioma 40 20 20 20
Tumor 70 10 10 10
Frigidez 70 10 20

Tabla28  Grado de dificultad de términos ginecolégicos

Los términos que aparecen en la tabla son los que las mujeres demostraron tener mayor dificultad para
definir en la segunda parte de la encuesta. Sin embargo, se puede observar que el 90% de las participantes
habian calificado los términos senos, ovarios, Utero y vagina como faciles en el apartado 4 de la primera parte
de la encuesta. En el caso de histerectomia y frigidez un 70% de las mujeres juzgaban que estas palabras eran
faciles. En el resto de las palabras se nota una coincidencia entre las calificaciones proporcionadas en el

apartado 4 y los resultados de la escala de conocimiento de vocabulario.

4.4.3.3 Seguro Social

Las palabras que obtuvieron menor puntaje (33.1 o menos) en el grupo de mujeres que asiste al Seguro
Social fueron:
Senos: fue definida como glandulas mamarias en un 60% de los casos; como 6rgano femenino, como

sinénimo de pecho y en un caso como “atractivo femenino”.



Vagina fue definida como 6rgano sexual femenino (20%), como conducto (40%), como musculo, y se asocio
con la palabra penetracion en un 20% de las encuestas.

Endometrio quedd sin definir en cuatro ocasiones; en tres encuestas, las mujeres afirmaron que conocian la
palabra pero que no sabian qué significaba.

Histerectomia: Cinco mujeres aseguraron no conocer esta palabra y una, conocerla pero no saber su
significado. En una encuesta fue definida como “operacion”, en otra como “operacion para cortar las trompas

de Falopio”, y en otra “operacion que elimina el cancer en los ovarios”. En una sola encuesta fue definida

correctamente.
TERMINO PUNTAJE TOTAL
1 |Senos 34
2 | Ovarios 38
3 | Utero 34
4 | Vagina 32
5 | Cancer de mama 33
6 | Cancer cervicouterino 35
7 | Endometrio 18
8 | Anticonceptivos 37
9 | Hemorragia 40
10 | Histerectomia 23
11 | Infertilidad 39
12 | Legrado 39
13 | Mioma 25
14 | Ritmo 31
15 | Tumor 30
16 | Vasectomia 35
17 | Menopausia 40
18 | Frigidez 33

Tabla29 Puntaje promedio por palabra: 33.1
Puntaje promedio por encuesta: 59.6

Las ocho palabras en las que las mujeres demostraron una menor capacidad para definir y / o utilizar en una
oracion fueron: vagina, cancer de mama, endometrio, histerectomia, mioma, ritmo, tumor y frigidez.
En el siguiente cuadro se relacionan los rangos de edad, nivel escolar alcanzado y puntaje promedio de las

informantes de este grupo.

Edad Secundaria Preparatoria Licenciatura Maestria
20-29 62.5

30-39 53 72

40-49 49 63 63

50-59

Tabla30 Puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado



El puntaje promedio por edad y nivel escolar alcanzado aumenta de secundaria a licenciatura y de
secundaria a preparatoria en los rangos de 30 a 39 afios y de 40 a 49 afios. El grupo de 20 a 29 afios con nivel
de secundaria obtiene un promedio mas alto en comparacién con el grupo de mujeres de 30 a 39 afios y de 40
a 49 afios. En este caso se confirma tanto que la mujer mas joven estd mas dispuesta a hablar de su cuerpo

como de que el nivel escolar alcanzado es un factor importante en la competencia léxica de la mujer.

Grado de dificultad

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Vagina 80 10 10
Cancer de mama 60 10 30
Endometrio 10 20 20 10 40
Histerectomia 10 10 20 10 50
Mioma 30 10 50 10
Ritmo 60 20 10 10
Tumor 50 10 10 10 20
Frigidez 50 30 10 10

Tabla3l  Grado de dificultad de términos ginecolégicos

Los ocho términos que aparecen en la tabla 31 son los que las mujeres de este grupo tuvieron mayor
dificultad para definir en la segunda parte de la encuesta. En la mayoria de los casos, los resultados de la
escala de conocimiento de vocabulario coinciden con las respuestas proporcionadas por las participantes en el
apartado 4 de la encuesta. El Gnico caso en el que se detecta una diferencia relevante es el de “vagina” que
las mujeres consideraron como “facil” en el apartado 4 y que, sin embargo, obtuvo un puntaje abajo del
promedio en la escala. Al comparar los resultados de la escala con los del apartado #4 podemos juzgar que

estas mujeres si estan conscientes de su competencia léxica en esta rea.

4.4.3.4 Comparacién entre las tres redes sociales dentro del campo de la ginecologia en la
segunda parte de la encuesta
La segunda parte de las encuestas ginecoldgicas fue disefiada para medir la competencia Iéxica de las
mujeres en cada uno de los contextos medicos propuestos. Utilizando la adaptacion de la Escala de
Conocimiento de VVocabulario de Wesche y Paribakht (1996), se obtiene el puntaje por palabra y por encuesta
(tabla 4 en la seccion 4.3 o Recoleccidn de datos). En la gréafica 9 se comparan los promedios por palabra y

por encuesta de los tres centros de atencion.
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Grafica9 Comparacion de los promedios por palabray por encuesta en los tres contextos ginecologicos

Las informantes del hospital privado obtuvieron un promedio por palabra de 35.4 y por encuesta de 63.8,
superando a las mujeres de los otros dos grupos. Las informantes del Seguro Social ocuparon un segundo
lugar en cuanto a promedio por palabra y por encuesta, siendo las del sanatorio familiar las que obtuvieron
puntajes mas bajos.

Los términos que resultaron mas dificiles para las mujeres de las tres redes y que, como resultado,

obtuvieron menor puntaje, aparecen en la grafica que se incluye a continuacion:
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Gréfica 10 Términos de mayor dificultad en los tres contextos ginecolégicos



De estas palabras, un 50% corresponde a la clasificacién ginecologia o problemas de la mujer, un 40% a
patologia 0 anomalias y enfermedades, un 30% al grupo de anatomia o partes del aparato reproductor, y
solo un 10% a obstetricia o problemas relacionados con la infertilidad y el embarazo (clasificacion

propuesta en el apartado 4.3, Recoleccién de datos).

444 SEGUNDA PARTE DE LAS ENCUESTAS PEDIATRICAS
En la segunda parte de estas encuestas también se inserta una lista de veinte palabras que provienen del
campo semantico de la pediatria con el fin de medir la competencia léxica de las mujeres en los tres contextos

médicos seleccionados para este estudio.

4.4.4.1 Hospital privado (primer nivel)

Entre las palabras que obtuvieron menor puntaje (menos de 26.6 puntos) estan:

adenoides aparecié como nunca vista 0 como vista pero sin significado. Fue definida dos veces: una como
“enfermedad de la nariz” y la otra como “ganglio”.

diarrea: quedé sin definir un 40% de las veces. Si se utilizaron los términos “popo”, “excremento”, “materia
fecal”.

expectorar no fue definida en un 60% de las encuestas ni fue utilizada en oracion.

flema: no fue definida un 50% de las veces ni utilizada en ninguna oracion.

inhaloterapia: sin definir un 40% de las veces.

luxacidn de cadera: sin definir un 60%. A menudo se define como romper, dafiar, lesionar.

prepucio: un 60% de las mujeres no la definieron o dijeron que no sabian su significado. EI 40% restante la
definié como “piel que cubre el pene” o “parte de enfrente del pene” o “parte del 6rgano masculino”.
regurgitar: quedd sin definir un 40%, un 20% la definié erréneamente y un 40 % la defini6 como “regresar
parte del alimento”, “volver la comida sin llegar a vomitar”, “el alimento se regresa a la garganta”.

sinusitis:  Un 60% de las participantes dejaron la palabra sinusitis sin definir. Del 40% restante, las
definiciones fueron “gripa mal curada”, “mocos en los senos nasales”, “mucosidad exagerada”, etc. Ni una

sola de las mujeres proporcioné la definicion correcta.

vacuna: aparecid correctamente definida en un 90% de las encuestas.



virus: Fue definida erroneamente un 20%, el mismo porcentaje que fue definida correctamente. Qued6 sin

definir un 60% de las veces.

TERMINO PUNTAJE TOTAL
1 | Adenoides 21
2 | Antibiético 31
3 | Colicos 34
4 | Constipacion 29
5 | Deshidratacion 33
6 | Diarrea 26
7 | Expectorar 22
8 | Fiebre 32
9 | Flema 25
10 | Inhaloterapia 25
11 | Luxacién de cadera 27
12 | Prepucio 22
13 | Regurgitar 22
14 | Sarpullido 31
15 | Sinusitis 20
16 | Suero oral 32
17 | Tos 21
18 | Vacuna 32
19 | virus 22

Tabla32 Puntaje promedio por palabra: 26.6
Puntaje promedio por encuesta: 50.7

Los ocho términos en los que las mujeres demostraron una menor capacidad para definir y / o utilizar en una
oracion fueron: adenoides, expectorar, flema, inhaloterapia, prepucio, regurgitar, sinusitis y tos.
La relacion entre el rango de edad de las participantes, el nivel escolar alcanzado y el puntaje promedio

obtenido se puede apreciar en la siguiente tabla.

Edad |Preparatoria | Licenciatura | Maestria | Posgrado
20-29

30-39 50.5 48

40-49 |72 46.7 57 42

50-59

Tabla 33  Puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado

El puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado aumenta de licenciatura a maestria pero no de

licenciatura a posgrado. Sin embargo baja de maestria a posgrado en el grupo de mujeres de 30 a 39 afios y



de 40 a 49 afios. En el grupo de mujeres con nivel de preparatoria en el rango de 40 a 49 afios los resultados

contradicen lo esperado ya que el promedio es el mas alto de todos los grupos de mujeres.

Grado de dificultad

TERMINO 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 30 20 10 40

Expectorar 60 10 10 20

Flema 90 10

Inhaloterapia 50 10 10 10 20

Prepucio 50 10 10 30

Regurgitar 40 20 20 10 10

Sinusitis 40 20 20 20

Tos 70 10 20

Tabla34  Grado de dificultad de términos pediatricos

Los seis términos que aparecen en la tabla 34 son los que las mujeres demostraron mayor dificultad en
definir, recibiendo entre 20 y 25 puntos en la escala de conocimiento de vocabulario. Como se puede
observar, fueron en su mayoria palabras que las propias mujeres calificaron como dificiles 0 medianamente
dificiles de definir en el apartado # 4 de la encuesta. Las Unicas excepciones fueron las palabras tos y flema
que las mujeres calificaron como facil en un 70% y en un 90% de las encuestas, respectivamente, pero que no
pudieron definir o utilizar en la escala de conocimiento de vocabulario. Los conceptos representados por las
palabras tos y flema son sencillos en el sentido de que son comunes o familiares; sin embargo, resulta
complicado explicar qué es la tos y qué es la flema (sintoma, enfermedad, etc.). En general, este grupo de
mujeres demostro reconocer tanto lo que sabe como lo que no sabe, aunque su conocimiento y manejo del

vocabulario pediatrico esté por debajo del nivel deseado.

4.4.4.2 Sanatorio familiar

Entre los términos que obtuvieron menor puntaje en la escala de conocimiento de vocabulario (menos de
29.3) se encuentran:
adenoides: un 60% de las informantes no recordaban haber visto esta palabra o la habian visto pero no sabian
su significado. Del 40% restante, s6lo dos mujeres definieron el término correctamente.
constipacion: 70% de las informantes no supieron definir la palabra. En una encuesta se confundi6

constipacion con estrefiimiento.




diarrea: esta palabra qued6 sin definir en 4 encuestas, a pesar de ser un término de alta frecuencia en las
consultas ademas de relativamente fécil de explicar.

expectorar: la gran mayoria de las informantes afirmé que conocia esta palabra pero no sabia su significado.
En una encuesta fue definida como “toser” y en sélo dos se le definid correctamente.

luxacién de cadera: ni una sola de las mujeres de este grupo defini6 el término. La gran mayoria acept6
haber visto la palabra pero no saber su significado.

prepucio: 60% de las informantes dejaron este término sin definir. Del resto, 30% la definié como “piel que
cubre la cabeza del el pene” o “parte del pene”, y una sola elabord su respuesta incluyendo “glande” y
“circuncision”.

regurgitar: un 70% de las informantes no logré definir esta palabra. EI 30% restante lo hizo correctamente.

tos: este término volvié a quedar sin definir en 60% de las encuestas.

TERMINO PUNTAJE TOTAL
1 | Adenoides 25
2 | Antibidtico 33
3 | Célicos 31
4 | Constipacion 25
5 | Deshidratacion 35
6 | Diarrea 28
7 | Expectorar 24
8 | Fiebre 36
9 |Flema 32
10 | Inhaloterapia 30
11 | Luxacién de cadera 18
12 | Prepucio 26
13 | Regurgitar 24
14 | Sarpullido 33
15 | Sinusitis 32
16 | Suero oral 34
17 | Tos 26
18 | Vacuna 36
19 | virus 30

Tabla 35 Puntaje promedio por palabra: 29.3
Puntaje promedio por encuesta: 55.8

Los ocho términos en los que las mujeres demostraron una menor capacidad para definir y / o utilizar en una

oracion fueron: adenoides, constipacion, diarrea, expectorar, luxacién de cadera, prepucio, regurgitar y tos.



La siguiente tabla muestra la relacion entre los rangos de edad, el nivel escolar alcanzado y el puntaje

promedio de las informantes.

Edad | Secundaria Preparatoria Licenciatura | Maestria | Posgrado
20-29 40 36

30-39 |62 50.5 63.6

40-49

50-59

Tabla36 Puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado

En la tabla que combina edad de las participantes, con nivel escolar alcanzado y puntaje en la escala de
conocimiento de vocabulario, se observa que desciende un poco el puntaje de preparatoria a licenciatura en el
grupo de informantes de 20 a 29 afios, no habiendo mujeres con maestria o posgrado. En el grupo de 30 a 39
afios, se nota un ascenso en el puntaje de preparatoria a licenciatura. Sin embargo, el grupo con secundaria
terminada, dentro de este rango de edad, obtiene un puntaje mayor que el de las mujeres que alcanzaron el
nivel de preparatoria, y sélo un poco menor que el grupo que alcanzé el nivel de licenciatura. Los demas

grupos de edad no tienen representacion en esta muestra.

Grado de dificultad

TERMINO 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 60 20 20
Constipacién 50 30 10 10

Diarrea 100

Expectorar 60 20 20

Luxacion de cadera |30 20 20 10 20

Prepucio 60 20 10 10

Regurgitar 40 20 20 20

Tos 100

Tabla37  Grado de dificultad de términos pediatricos

Los términos que aparecen en la tabla previa son los que las mujeres demostraron menor competencia para
definir. En su mayoria coinciden con los resultados del apartado #4 de la encuesta, excepto por diarrea y tos,
términos que las mujeres juzgaron como muy faciles de definir en un 100% y que, sin embargo, no pudieron
explicar en la escala de conocimiento de vocabulario. Algo similar sucedié con luxacion de cadera y
regurgitar, ya que el nimero de informantes que las dejé sin definir es mayor que el que calificd estos

términos como dificiles.




4.4.4.3 Seguro Social

Los términos que obtuvieron menor puntuacion (menos de 28.7) fueron:
adenoides: Esta palabra quedd sin definir en un 80% de las encuestas. En una sola encuesta fue
correctamente definida y en otra se le definié como “crecimiento de anginas.”

expectorar: El 70% de las informantes no recordaba esta palabra o la recordaba pero no sabia su significado.
El 30% restante la definié como “expulsar/arrojar ...”

inhaloterapia: Este término qued6 sin definir en un 60% de las encuestas. En el 40% restante se le definid
como “via de administracion de medicamentos para problemas respiratorios”, “se usa para abrir vias
respiratorias”, o “terapia a través de oxigeno himedo”. En todas las definiciones las participantes demuestran
gue conocen la técnica.

luxacién de cadera: Un 60% de las informantes dejaron esta palabra sin definir. ElI 20% la defini6
incorrectamente, confundiendo luxacién con “fractura” o “desgaste”. El 20% restante la defini6 como
“dislocacion de la pelvis”.

prepucio: Un 60% de las informantes reportaron no conocer esta palabra. Un 10% reportd conocerla pero no
saber su significado. Del 30% restante, todas las informantes definieron prepucio correctamente como
“glande”, “parte del pene”, y “piel sobrante”.

sinusitis: Esta palabra qued6 sin definicion en un 40% de las encuestas solamente, aunque en el 60% restante
fue incorrectamente definida como “catarros continuos”, “inflamacion de las cavidades nasales”, “enfermedad
de la nariz”e “inflamacién y congestion de la nariz”. Sélo tres mujeres la definieron como “inflamacién de
los senos paranasales”.

virus: Este término quedo sin definicion en 40% de las encuestas. En el resto fue incorrectamente definido

como “enfermedad”, “infeccion”, “se reproduce en células vivas”. Es decir, que para las informantes, fue mas

sencillo explicar qué provoca el virus y no qué es.

TERMINO PUNTAJE TOTAL
1 | Adenoides 20
2 | Antibiotico 35
3 | Célicos 33
4 | Constipacion 31
5 | Deshidratacion 36
6 |Diarrea 33
7 | Expectorar 22
8 |Fiebre 36
9 |Flema 31




10 | Inhaloterapia 22
11 | Luxacion de cadera 26
12 | Prepucio 19
13 | Regurgitar 17
14 | Sarpullido 33
15 | Sinusitis 28
16 | Suero oral 36
17 | Tos 31
18 | Vacuna 31
19 |virus 27
Tabla38 Puntaje promedio por palabra: 28.7

Puntaje promedio por encuesta: 54.7

Los ocho términos en los que las mujeres demostraron una menor capacidad para definir y / o utilizar en una

oracion fueron: adenoides, expectorar, inhaloterapia, luxacién de cadera, prepucio, regurgitar, sinusitis y

virus.

La tabla que aparece a continuacion ilustra la relacion entre el rango de edad, el nivel escolar alcanzado y

el puntaje promedio de las informantes.

Edad Primaria Secundaria Preparatoria | Licenciatura | Posgrado
20-29 52 56
30-39 54 57
40-49 50.5
50-59
Tabla39 Puntaje promedio por edad y por nivel escolar alcanzado

En el cuadro que combina edad, nivel escolar alcanzado y puntaje promedio por encuesta, se observa que

no existe gran diferencia entre los grupos de primaria, secundaria y preparatoria. No tenemos representantes

de licenciatura o posgrado. En cuanto a la edad, el puntaje aumenta levemente del grupo de 20 a 29 afios al

de 30 a 39 afios tanto en primaria como en preparatoria. Las mujeres en el rango entre los 40 y los 49 afios

gue alcanzaron secundaria obtienen un puntaje promedio escasamente mas bajo que los demas grupos.

TERMINO 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 20 20 50
Constipacion 70 10 20
Diarrea 90 10

Expectorar 20 30 50
Luxacion de cadera 70 20 10
Prepucio 30 10 60
Regurgitar 10 10 80

Tos 100

Tabla40  Grado de dificultad de términos pediatricos




Los términos que aparecen en la tabla previa son los que este grupo de mujeres demostro tener mayor
dificultad para definir. Al comparar los resultados de la Escala de Conocimiento de Vocabulario con el grado
de dificultad que las mismas mujeres le asignaron a los términos en el apartado 4 de la encuesta, es posible
concluir que en el caso de adenoides, expectorar, prepucio y regurgitar, los resultados coinciden, no siendo

asi con los términos constipacion, diarrea, luxacién de cadera y tos.

4.4.4.4 Comparacion entre las tres redes sociales dentro del campo de la pediatria en

la segunda parte de la encuesta
La segunda parte de las encuestas pediatricas fue disefiada para medir la competencia léxica de las mujeres
dentro del campo semantico de la pediatria en cada uno de los tres contextos médicos. Se utiliza una
adaptacion de la Escala de Conocimiento de Vocabulario de Wesche y Paribakht (1996), para obtener el
puntaje por palabra y por encuesta (tabla 4 en la seccion 4.3 o Recoleccidn de datos). En la gréfica 11 se

comparan los promedios por palabra y por encuesta de los tres centros de atencidn.
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Gréfica 11 Comparacion de los promedios por palabray por encuesta en los tres contextos pediatricos

Las informantes del sanatorio familiar obtuvieron un puntaje promedio de 29.3 por palabra y 55.8 por
encuesta, superando a las mujeres del hospital del Seguro Social (28.7 y 54.7) y a las del hospital privado
(26.6 y 50.7 respectivamente) que obtuvieron los puntajes mas bajos. Las palabras que resultaron mas

dificiles de definir y/o utilizar en los tres centros de atencién médica, aparecen en la siguiente gréafica:



Términos que obtuvieron menor puntaje
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Gréfica 12 Términos de mayor dificultad en los tres contextos pediatricos

De estas palabras un 20% pertenece a la categoria anatomia, un 60% a signos y sintomas, un 10% a
tratamientos y, por ultimo, un 10% a patologia (clasificacion propuesta en el apartado 4.3 o Recoleccion de

datos).

45 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

451 Resultados de las tres redes sociales dentro del campo semantico de la
ginecologia

El analisis de los datos aportados por las mujeres al comienzo de la encuesta indica que en términos de
nivel escolar alcanzado, las informantes del hospital privado superan a las del sanatorio familiar y éstas, a su
vez, a las del hospital del Seguro Social. Los rangos de edad, en cambio, son similares en los tres grupos.
Los rangos de 20-29 afios y de 50-59 afios son los menos representados (20% y 10% respectivamente).

De las diez preguntas que integran la primera parte de la encuesta, la #5 (proporcionar 5 términos que le
cueste utilizar durante la consulta ginecoldgica) es la que queda un mayor nimero de veces sin contestar, lo

cual nos puede llevar a concluir que 1. la competencia léxica de las mujeres varia en los planos receptivo y



productivo; y 2. las mujeres prefieren ocultar el hecho de que desconocen términos que deberian de conocer
(encubrimiento de incompetencia).

La duracion de la consulta es muy similar en el hospital privado y en el Seguro Social, pero en el sanatorio
familiar el 50% de las informantes reporta que la consulta dura casi una hora (entre 15 y 30 min mas que en
los otros dos contextos).

En el hospital privado, las mujeres mencionan el hecho de que, a veces, les cuesta utilizar el vocabulario
técnico o médico pero de inmediato agregan que su médico es claro, que si no entienden le preguntan y que su
médico resuelve las dudas utilizando sindnimos o un lenguaje mas sencillo. De hecho, el 70% de este grupo
de informantes asegura no tener ningun problema para entender las explicaciones del médico, porcentaje que
se reduce al 40% de las mujeres en el sanatorio familiar y al 20% de las pacientes del Seguro Social.

En el grupo del hospital privado en particular, hay una actitud de lealtad implicita hacia el médico al cual
defienden repetidamente. También se protegen a si mismas y responden que a menudo les cuesta utilizar
ciertos términos por “pudor” o por “pena” pero “no por desconocimiento”, tal vez para encubrir su propia
incompetencia linguistica. En el grupo del sanatorio familiar las informantes también mencionan el hecho de
encontrar ciertos términos dificiles debido a que les causan “pena” asegurando que “casi” no tienen dudas.

Al preguntarles como comprueban si el médico les entiende, no todas las informantes contestan la
pregunta. Algunas afirman, de manera un poco vaga, que por la forma en que les contesta, porque aclara sus
dudas, porque el tratamiento les funciona (comprobacion a largo plazo). Otras, en cambio, responden qué es
lo que hacen ellas cuando no le entienden al médico. Una paciente comenta que “consulta un libro” al llegar a
su casa (la misma paciente habia contestado previamente que no tenia dudas ya que su médico era muy claro).

Las participantes en general coinciden en que la relacién con el ginecdlogo exhibe caracteristicas
particulares, incluso mencionan que no es una visita comoda ni agradable. Dentro de la red del hospital
privado hay mujeres que hacen hincapié en la importancia de poner limites y en que la conducta del médico
siempre sea seria.

En el hospital privado las informantes aceptan desconocer su propio cuerpo y a menudo mitigan este hecho
formulando su opinién o su sentir de manera impersonal. Por ejemplo “hay mujeres a las que no les gusta...”

(en lugar de “a mi no me gusta...”), “al oir la palabra sienten...” (en lugar de decir “cuando oigo esa palabra



me siento...”). Estas mujeres protegen su imagen publica a través del uso de estrategias de cortesia abiertas
pero indirectas y adjudican a “otras mujeres” lo que tal vez les molesta o preocupa a ellas mismas.

En la segunda parte de la encuesta se mide la competencia Iéxica de las mujeres con respecto al
vocabulario ginecolégico a través de una adaptacion de la Escala de Conocimiento de Vocabulario de Wesche

y Paribakht (1993). En dicha escala, las pacientes obtienen los siguientes puntajes:

Puntaje Hospital privado Sanatorio familiar Seguro Social
Promedio por palabra 35.4 28.7 33.1
Promedio por encuesta 63.8 51.7 59.6

Tabla4l Comparacion del promedio por palabray por encuesta entre los tres contextos médicos

Las mujeres del hospital privado obtienen mejor puntaje promedio tanto por palabra como por encuesta,
seguidas por las del Seguro Social y, en tercer lugar, por las del sanatorio familiar.

Al comparar el grado de dificultad (1-5) que las mujeres asignaron al vocabulario ginecologico en el
apartado 4 de la encuesta con los resultados de la Escala de Conocimiento de VVocabulario, se comprueba que
en el caso de las mujeres del hospital privado hay coincidencia en 3 de los 7 términos en los que demostraron
menor capacidad para definir y/o utilizar la palabra en una oracién: endometrio, histerectomia y mioma. Las
palabras en las que no hubo coincidencia fueron: frigidez, legrado, tumor y vagina. La combinacién entre las
palabras que las informantes reportaron como mas dificiles y las que tuvieron mayor dificultad para definir

y/o utilizar en una oracion, aparece en la tabla que se muestra a continuacion.

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Vagina 80 10 10

Endometrio 40 30 10 20
Histerectomia 40 10 20 30

Legrado 80 10 10

Mioma 60 10 20 10

Frigidez 70 20 10

Tumor 80 10 10

Tabla 42 Grado de dificultad de términos ginecoldgicos en la red del hospital privado

En el sanatorio familiar, en cambio, el resultado es de coincidencia en 5 de 11 términos, demostrando

menor capacidad para decidir qué términos conocen bien y cuales se les dificultan. Las cinco palabras en las

gue hubo coincidencia fueron cancer de mama, cancer cervicouterino, endometrio, histerectomia y mioma.




Las palabras en las que no hubo coincidencia fueron:

relacion entre estos términos se puede apreciar en la siguiente tabla.

senos, ovarios, Utero, vagina, frigidez y tumor. La

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Senos 90 10

Ovarios 90 10

Utero 90 10

Vagina 90 10

Céncer de mama 50 20 30
Céncer 30 20 10 40
cervicouterino

Endometrio 20 10 10 60
Histerectomia 50 20 30
Mioma 40 20 20 20
Tumor 70 10 10 10
Frigidez 70 10 20

Tabla43 Grado de dificultad de términos ginecoldgicos en la red del sanatorio familiar

En el caso de las encuestas del Seguro Social, hubo coincidencia en 7 de los 8 términos, y en el Gnico en

que no la hubo fue en vagina. Esta fue la red en la que hubo mayor coincidencia entre las respuestas

proporcionadas en el apartado 4 de la encuesta y los resultados de la Escala de Conocimiento de VVocabulario,

como se puede observar en la siguiente tabla.

Grado de dificultad

Término 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Vagina 80 10 10
Cancer de mama 60 10 30
Endometrio 10 20 20 10 40
Histerectomia 10 10 20 10 50
Mioma 30 10 50 10
Ritmo 60 20 10 10
Tumor 50 10 10 10 20
Frigidez 50 30 10 10

Tabla 44 Grado de dificultad de términos ginecoldgicos en la red del Seguro Social

Es probable que en este grupo haya menos encubrimiento deliberado de la incompetencia propia dado que se

trata de una red difusa donde las mujeres comparten el Gnico lazo de ser mujeres. No se conocen unas a otras

ni existe relacion alguna entre las pacientes, las enfermeras y el médico.

A continuacion se incluye una tabla con las palabras que las mujeres demostraron menor capacidad para

definir en total. Las que aparecen en negrita fueron las que resultaron dificiles para las mujeres de las tres

redes.




Término Hospital Privado | Sanatorio Familiar Seguro Social

Senos X

Ovarios X

Utero X

Vagina X X X
Cancer de mama X X
Cancer cervicouterino X

Endometrio X X X
Histerectomia X X X
Legrado X

Mioma X X X
Ritmo X
Tumor X X X
Frigidez X X X

Tabla45 Combinacién de los términos de mayor dificultad en las tres redes sociales

Me gustaria hacer hincapié en los términos que quedaron sin definir en las tres redes. La palabra vagina es
de uso frecuente y aln asi para un importante nimero de mujeres en México no es apropiado hacer referencia
a las partes de su cuerpo de manera explicita. La mujer, desde pequefia, aprende a nombrar los 6rganos
sexuales tanto femeninos como masculinos con diminutivos y palabras menos “agresivas” y vergonzosas
heredadas del seno familiar. Inclusive en los paises de lengua inglesa, la palabra vagina se considera tabd,
como lo subrayan Goddard y Patterson (2000: 76), mientras palabras como violacién si aparecen en los
diccionarios. Las autoras citan a Dale Spender (1980) quién en su libro Man Made Language propone la

siguiente pregunta:

...why is the term “rape”not considered taboo, while another four-letter word describing

female genitals is often considered the strongest taboo word in the English language?

[-.-¢ por qué el término “violacion’ no se considera tabi, mientras que otra palabra de
cuatro letras que describe los genitales femeninos a menudo se considera la palabra

tabl mas fuerte de la lengua inglesa?] (2000: 76)

De hecho, el uso de palabras alternativas para nombrar el drgano sexual femenino sigue siendo causa de
preocupacién para muchos ginecdlogos que argumentan que la pena al utilizar palabras como “vagina” si

puede afectar la salud de las pacientes de manera determinante.



El siguiente término es endometrio o recubrimiento interno del Gtero que sirve como fuente de nutricién
inicial para el 6vulo fecundado y que, en caso de no haber 6vulo fecundado, se desprende durante el ciclo de
la menstruacion. A pesar de estar relacionado con el ciclo de la menstruacion con el cual la mujer
normalmente se familiariza entre los 9 y los 13 afios, es un término que la mujer rara vez utiliza pero cuyo
significado comprende. Hay que recordar que la menstruacion también corresponde a la intimidad femenina
y que hasta hace poco tiempo, se veia como una limitante fisica o época restringida para las nifias. Soélo
recientemente, las escuelas han comenzado a ofrecer platicas sobre el tema y a ensefiarles a las alumnas en
qué consiste el ciclo de la menstruacion y como cuidarse. La palabra histerectomia posee una carga negativa,
sobre todo en la cultura mexicana. El papel de la mujer como fuente de vida y como agente conservador de la
especie tiene un caracter muy fuerte en paises como el nuestro. Dentro de ciertos estratos sociales cuando a
una mujer se le practica la histerectomia se habla de que “la vaciaron” y se asocia con la idea de la mujer
“incompleta.” Algo similar sucede con la palabra frigidez, palabra que a menudo se relaciona con frialdad,
con incapacidad, pero que rara vez se define en términos de insatisfaccion sexual. El referente de la palabra
frigidez constituye un problema de la mujer y solo de ella. No se discute si es resultado de la situacién con su
pareja, o de posibles eventos desagradables en el pasado. A menudo se utiliza para encubrir la falta de interés
en mantener relaciones sexuales y no la incapacidad para alcanzar el placer sexual. El placer de tipo sexual
suele ser un derecho casi exclusivo del hombre. Como lo afirman Goddard y Patterson, muchos textos
médicos asocian los genitales femeninos con la reproduccion y los masculinos con el acto sexual y el placer;
ademas, términos como viril o potente que describen poder sexual normal en el hombre no poseen una
contraparte en la mujer, para la cual se citan sélo extremos, como frigida o ninfomaniaca (2000: 76).

En cuanto a mioma y tumor, a pesar de la frecuencia con la que se utilizan y de la importancia que tienen,
la confusion entre estos términos parece ser generalizada. En la mayoria de los casos, las mujeres definen
mioma como una “bolita” pequefia no maligna, como una especie de diminutivo tanto en tamafio como en
impacto de un tumor. En realidad, un mioma es una tumoracion que se origina en el masculo del Utero y que
es benigna; un tumor, en cambio, consiste en un crecimiento desordenado debido a la alteracion de las células
originales y que puede ser benigno o maligno. En el caso del uso de estos dos términos, pueden intervenir
tanto el desconocimiento del significado de cada uno, que conduce a la mujer a simplificar sus significados,

como obstéculos vinculados con el temor que inspira el cancer.



452  Resultados de las tres redes sociales dentro del campo semantico de la pediatria

Los datos al inicio de la encuesta indican que las informantes del hospital privado superan a las del
sanatorio familiar en el nivel escolar alcanzado sélo que de manera mas moderada que en las encuestas
ginecoldgicas, ya que en ambos grupos un 60% termind una licenciatura. Las informantes del hospital del
Seguro Social nuevamente reportan el nivel escolar mas bajo de los tres grupos. Los rangos de edad si
difieren en los tres grupos: en el hospital privado el 70% de las mujeres esté entre los 40 y los 49 afios; en el
grupo del sanatorio familiar el 80% se encuentra entre los 30 y los 39 afios; y en el Seguro Social el 50% esta
entre los 30 y los 39 y el otro 50% entre los 20-29 y los 40-49. El rango de los 50-59 afios carece de
representacion, probablemente porque las informantes son mamas de nifios menores de 12 afios y, en
consecuencia, tienen menos de 50 afios.

La pregunta #5 en la que se le pide a la informante que proporcione 5 términos pediatricos que le cueste
utilizar durante la consulta quedd sin contestar en un total de 13 encuestas. De hecho, el nimero total de
preguntas que las informantes de este grupo no contestaron (21), es mayor que en el caso de las encuestas

ginecoldgicas (14), como se puede apreciar en la grafica que aparece a continuacion.
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Grafica 13 Numero de preguntas sin contestar en los tres contextos pediatricos



En el grupo que corresponde al hospital privado las informantes expresan de nueva cuenta su lealtad hacia
el pediatra. Reconocen, sin embargo, que tienen dificultades con la terminologia médica, preocupacion que
también externan las participantes de los otros dos grupos.

Al preguntarseles como comprueban si el médico les entiende, las respuestas vuelven a ser confusas.
Algunas participantes las interpretan como qué es lo que hacen ellas cuando perciben que el médico no les
entiende y responden “le repito la explicacién que me dio con mis propias palabras...”. Otras se defienden
argumentando que ellas hablan claro o que usan palabras sencillas o que creen “tener un buen uso del
lenguaje”. Una de las mujeres responde “su cara, su risa y la contestaciéon”; otra responde “por la actitud” y
una ultima “con el didlogo”. Estas son practicamente las Unicas respuestas directas a esta pregunta.

Las mujeres proponen que el médico utilice menos tecnicismos, que tenga “sensibilidad” ante la falta de
conocimientos técnicos de sus pacientes, que explique los sintomas con paciencia, que cualquier persona le
pueda entender, y que haya mejor comunicacion con el médico. Finalmente, las informantes afiadieron
comentarios al término de la encuesta. En este espacio, las mujeres del Seguro Social trataron la importancia
de conocer el significado de las palabras y de usarlas adecuadamente y la responsabilidad de los padres por
aclarar las dudas con el médico. También aceptaron desconocer la terminologia incluida en la encuesta 'y
reconocieron que, rara vez, alguien les pregunta si entienden o0 no y qué es lo que no entienden.

En la Escala de Conocimiento de VVocabulario de Wesche y Paribakht (1993), las pacientes obtienen los

siguientes puntajes:

Puntaje Hospital privado Sanatorio familiar Seguro Social
Promedio por palabra 26.6 29.3 28.7
Promedio por encuesta 50.7 55.8 54.7

Tabla 46 Puntaje promedio por palabray por encuesta en las tres redes sociales

Al comparar el grado de dificultad (1-5) que las mujeres asignaron al vocabulario pediatrico en el apartado
4 de la encuesta con los resultados de la Escala de Conocimiento de Vocabulario, se corrobora que, en el caso
de las mujeres del hospital privado, hay coincidencia en 6 de los 8 términos en los que demostraron menor

capacidad para definir y/o utilizar la palabra en una oracién. Los seis términos en los que hubo coincidencia



fueron: adenoides, expectorar, inhaloterapia, prepucio, regurgitar y sinusitis. Las palabras en las que no

hubo coincidencia fueron: tosy flema.

Grado de dificultad

TERMINO 1 (facil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 30 20 10 40

Expectorar 60 10 10 20

Flema 90 10

Inhaloterapia 50 10 10 10 20

Prepucio 50 10 10 30

Regurgitar 40 20 20 10 10

Sinusitis 40 20 20 20

Tos 70 10 20

Tabla 47 Grado de dificultad de términos pediatricos en la red del hospital privado

En el sanatorio familiar también hubo coincidencia en 6 de los 8 términos que a las mujeres les costd mas
definir. Hubo discrepancias en los términos tos y diarrea. Sin embargo, en el caso de luxacion de cadera y

regurgitar, el nimero de informantes que las dejé sin definir fue mayor que el que juzgd estos términos

dificiles.

TERMINO 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 60 20 20
Constipacién 50 30 10 10

Diarrea 100

Expectorar 60 20 20

Luxacion de cadera | 30 20 20 10 20

Prepucio 60 20 10 10

Regurgitar 40 20 20 20

Tos 100

Tabla 48 Grado de dificultad de términos pediatricos en la red del sanatorio familiar

En la red del Seguro Social, hubo coincidencia en 4 de los 8 términos mas dificiles de definir. Estos
fueron: adenoides, expectorar, prepucio y regurgitar. Se notaron discrepancias en: constipacion, diarrea,
luxacion de cadera y tos. En este campo semantico las mujeres del hospital privado y del sanatorio familiar
demostraron mayor capacidad para definir términos y para reconocer cuéles son los que les cuesta mas

definir, que las informantes del Seguro Social.



TERMINO 1 (fécil) 2 3 4 5 (muy dificil)
Adenoides 20 20 50
Constipacion 70 10 20
Diarrea 90 10

Expectorar 20 30 50
Luxacion de cadera 70 20 10
Prepucio 30 10 60
Regurgitar 10 10 80

Tos 100

Tabla 49 Grado de dificultad de términos pediatricos en la red del Seguro Social

A continuacién se incluye una tabla con las palabras que las mujeres demostraron menor capacidad para
definir en total. Las que aparecen en negrita fueron las que resultaron dificiles para las mujeres de las tres

redes.

Término Hospital Privado | Sanatorio Familiar Seguro Social
Adenoides X X X
Constipacion X X
Diarrea X X
Expectorar X X X
Flema X
Inhaloterapia X

Luxacion de cadera X X
Prepucio X X X
Regurgitar X X X
Sinusitis X

Tos X X X

Tabla 50 Combinacién de los términos de mayor dificultad en las tres redes sociales

Las mujeres de los tres grupos tuvieron dificultad para definir y/o utilizar en una oracién las siguientes
palabras: adenoides, expectorar, prepucio, regurgitar y tos.

Me gustaria analizar los términos en los que las mujeres de las tres redes sociales coincidieron en
cuanto a dificultad para definir. Adenoides, un tejido de defensa complemento de las amigdalas localizado en
la retrofaringe, a menudo provoca confusion, a pesar de ser un término de alta frecuencia durante la consulta y
de constituir una de las causas mas comunes de intervencion quirdrgica en nifios. Expectorar y regurgitar se
refieren a sintomas que, tal vez, las mujeres eviten definir por considerarlos demasiado grotescos. Su
frecuencia es muy alta; sin embargo, un gran nimero de mamas prefiere decir “escupir flemas” y “revomitar”,
“devolver”, “regresar” respectivamente. EIl caso de tos es Unico en el sentido de que seguramente es el

término que més facil y adecuadamente se usa pero que resulta muy complicado de definir. Solo resta




analizar el término prepucio. Nuevamente nos encontramos ante una palabra relacionada con el aparato
genital masculino lo cual, en si, podria explicar la razén por la cual las mujeres coincidieron en su poca
capacidad para definirla. Sin embargo, cabe sefialar que, a diferencia de las encuestas ginecologicas, en estas
encuestas las informantes que si definieron prepucio utilizaron las palabras pene, glande del pene, cabeza del
pene en un mayor porcentaje, demostrando su apertura para utilizar estos términos cuando estan relacionados

con el nifio y no con ellas mismas.

453 Comparacién de los resultados obtenidos dentro de una misma red social en
sendos campos semanticos
En esta seccion me propongo descubrir si existen diferencias en la mujer al usar el léxico ginecoldgico en
contraste con el léxico pediatrico. Para ello planeo comparar los resultados obtenidos en ambas encuestas
por cada red social.
El andlisis cuantitativo revela resultados variables en cada red social. En el hospital privado, los puntajes

por palabra y por encuesta son los siguientes:

Puntaje promedio

Encuestas ginecologicas

Encuestas pediatricas

Por palabra

354

26.6

Por encuesta

63.8

50.7

Tabla 51 Puntaje promedio por palabray por encuesta en ambos campos semanticos dentro de la red del hospital privado

Los puntajes de la tabla indican que las informantes demostraron un mayor conocimiento de la terminologia

ginecolégica en comparacién con la terminologia pediatrica por un margen bastante amplio.

En el caso del sanatorio familiar los resultados fueron los siguientes:

Puntaje promedio

Encuestas ginecologicas

Encuestas pediatricas

Por palabra

28.7

29.3

Por encuesta

51.7

55.8

Tabla 52 Puntaje promedio por palabray por encuesta en ambos campos semanticos en la red del sanatorio familiar




Cuantitativamente, se reporta una diferencia minima tanto en el puntaje promedio por palabra como en el
puntaje promedio por encuesta, a favor del conocimiento de las mujeres en el campo semantico pediatrico.

En el grupo de mujeres del Seguro Social los resultados fueron:

Puntaje promedio Encuestas ginecologicas Encuestas pediatricas
Por palabra 331 28.7
Por encuesta 59.6 54.7

Tabla 53 Puntaje promedio por palabray por encuesta en ambos campos semanticos en la red del Seguro Social

En esta red social, las mujeres obtienen mejores resultados en las encuestas ginecoldgicas en contraste con
las encuestas pediéatricas, al igual que el grupo del hospital privado. De hecho, obtienen mejores resultados en

las encuestas pediatricas que el grupo antes mencionado.

45.4 Interpretacién de las respuestas proporcionadas por ginecologos y pediatras

Con el proposito de descubrir si el médico esta o no consciente de las diferencias en el manejo del léxico
médico por parte de sus pacientes y de describir cuéal es su postura ante dichas diferencias, apliqué una
encuesta a seis médicos: tres ginec6logos y tres pediatras (Anexo VII, C y D). Cinco de los seis médicos
entrevistados reconocieron que existen problemas a nivel de comunicacién con sus pacientes. Los
ginecologos citaron como factores principales del problema de comunicacion, tanto la educacion de los
pacientes como el tiempo limitado de la consulta. Afirmaron que reconocian fallas en la comunicacion
cuando los pacientes hacian demasiadas preguntas, sobre todo repetitivas, o cuando no preguntaban nada en
absoluto. Indicaron que el silencio por parte del paciente era un signo de falta de comprension. Los médicos
afiadieron que la comprension por parte del paciente varia con el nivel de educacion. De hecho, entre los
factores que influyen el intercambio entre el médico y su paciente se citaron escolaridad, educacion, y nivel
socioeconémico, los cuales afectan el acervo de vocabulario del paciente, la atencion que le presta al médico
y el nivel de comunicacion entre ambos.

Los gineco6logos afiadieron ciertos comentarios que vale la pena mencionar:




“La comprension de los problemas de salud es mayor en cuanto existe mas educaciéon [por parte del
paciente]”

Los factores que mas afectan la comunicacion médico-paciente son “educaciéon o nivel de escolaridad
alcanzado, nivel econémico, ya que el acervo de vocabulario y nivel de comunicacién y atencién con el
médico son directamente proporcionales con los factores mencionados...”

Este grupo de médicos considerd que los términos biopsia, endometrio, histerectomia, mioma, ritmo,
tumor, vasectomia y frigidez son los mas dificiles de definir para las pacientes; los términos infertilidad,
legrado y menopausia son mas o menos dificiles; y los demas les resultan bastante sencillos. En la siguiente
tabla se combinan los términos propuestos por los ginecologos con los que a las mujeres les resultaron méas

dificiles de definir y/o utilizar en una oracion.

Ginec6logos | Pacientes

Biopsia X X
Endometrio X X
Frigidez X X
Histerectomia X X
Mioma X X
Ritmo X

Tumor X X
Vagina X
Vasectomia X

Tabla54 Combinacién de los términos mas dificiles segin ginec6logos y pacientes

Al comparar los términos propuestos por los ginecélogos con los que las pacientes tuvieron mayor dificultad
para definir y/o utilizar en una oracién, comprobamos coincidencia en 6 de los 9: biopsia, endometrio,
frigidez, histerectomia, mioma y tumor. En el caso de vagina, los ginecdlogos no lo consideraron como dificil
mientras que las mujeres si. El ginecologo incluyé ritmo y vasectomia, pero las informantes, en general, no
tuvieron mayor dificultad con estos dos términos.

Los pediatras, por su parte, respondieron que el grado de escolaridad, la falta de conocimientos no
cientificos (tradicionales), las creencias populares, la falta de empatia con el paciente y el hecho de que el
médico utilice vocabulario especializado “ain intentando no hacerlo” son los factores responsables por la
falta de comunicacion. Como sintomas que indican problemas en el intercambio médico-paciente, los

pediatras citaron la falta de preguntas o aclaraciones por parte de los pacientes, la formulacion de preguntas



ya respondidas, la perplejidad del paciente después de una explicacion, y las dudas expresadas de manera
explicita (“¢Qué quiere decir eso? ” “ Me puede repetir qué tengo que hacer? ™).

Tanto ginecologos como pediatras mencionaron que utilizan como métodos de apoyo durante las
consultas: dibujos, ldminas, folletos, hojas con explicaciones sencillas de los problemas mas comunes y como
tratarlos inicialmente en el hogar (bajar la temperatura, manejar la diarrea, entre otros) e imagenes en
computadora. En relacion con los factores que influyen en la comunicacidn, los pediatras citaron el nivel de
educacidon formal alcanzado y las creencias populares. Vale la pena recalcar algunas de las respuestas:
“Generalmente los [pacientes] universitarios entienden mejor”

“... uno sabe que los [pacientes] de mayor escolaridad y nivel sociocultural estdn ahora mas informados o
tienen mayor area para buscar dicha informacién”

“... uno tiene que utilizar términos comunes para explicar la naturaleza del padecimiento y/o tratamiento ya
que éstos [los pacientes] por lo general preguntan poco o su informacion est4 equivocada”

“Recibimos pacientes que aln se encuentran en fase de pensamiento magico, por ejemplo, tratamiento de
empacho, no cortar las ufias del bebé porque se queda mudo, etc.”

“... hay pacientes profesionistas que por entrar a Internet casi son médicos...”

“Poca gente se interesa en la terminologia médica salvo cuando estan enfermos”

En cuanto al grado de dificultad de los términos que aparecieron en las encuestas aplicadas a las pacientes,
los pediatras juzgaron que inhaloterapia, adenoides y luxacion de cadera eran los mas complicados;
expectorar, regurgitar, prepucio y sinusitis eran mas o menos dificiles; y los deméas eran relativamente
sencillos. Si comparamos estos términos con los que las mujeres de los tres grupos tuvieron mayor dificultad

para definir, obtenemos los siguientes resultados:

Pediatras | Pacientes
adenoides X X
expectorar X X
inhaloterapia X
luxacion de cadera X
prepucio X X
regurgitar X X
sinusitis X
tos X

Tabla55 Combinacién de los términos mas dificiles segiin pediatras y pacientes



Al comparar los términos que los pediatras consideraron dificiles y mas o menos dificiles con los que las
mujeres demostraron mayor dificultad para definir, se encuentran coincidencias en adenoides, expectoratr,
prepucio, y regurgitar. No hubo coincidencia en los términos tos, inhaloterapia, luxacion de cadera, y

sinusitis.

IV. CONCLUSIONES

El primer eje tedrico de esta investigacion es el componente sociolingiistico que integra el modelo de
competencia comunicativa propuesto por Canale y Swain (1980) y Canale (1983) el cudl busca establecer las
reglas de uso del lenguaje que nos permiten desenvolvernos apropiadamente de acuerdo al contexto social en
el que nos encontramos. Esta competencia, afirma Hymes (1972), suele estar influenciada por la identidad
grupal del individuo, es decir, el rol que desempefia dentro del contexto social, la informacién que comparte
con los demas miembros del grupo y la funcién de dicho escenario de interaccién. Ranney, por su parte,
afirma que las capacidades sociolingisticas incluyen “la habilidad para llevar a cabo diferentes actos de
habla, la habilidad para manejar turnos y temas en la conversacion, la sensibilidad hacia la variacién en
registro y educacion, y la comprensidn de coémo estos aspectos del lenguaje varian de acuerdo a los contextos
y a los roles sociales” (1992: 25). Por consiguiente, el componente sociolinguistico le permite al hablante
decidir si una conducta lingiiistica en particular es apropiada o no, dependiendo de lo que se dice y de como
se dice e, inclusive, de lo que no se dice.

El modelo propuesto por Canale y Swain incluye la nocién de evento de habla, como unidad de
descripcion y analisis. El evento de habla de la consulta médica exhibe caracteristicas particulares, una de las
cuales es la asimetria entre medico y paciente. Segin Ranney, ain “cuando el doctor y su paciente comparten
el mismo idioma y la misma cultura, hay falta de comunicacion ...” (1992: 28). Los pacientes se incorporan
al evento de habla con una evidente desventaja: el lenguaje que maneja el médico a menudo les resulta
incomprensible e, incluso, les provoca ansiedad y miedo (Fisher, 1998: 106).

El modelo sociopragmético de H.H.Clark (1996), el segundo eje tedrico, también hace hincapié en el
analisis de la comunicacion tomando en cuenta los aspectos social y cognitivo. Segun dicho modelo, cada

uno de nosotros es miembro de una comunidad cultural con caracteristicas especificas no siempre



compartidas con otras comunidades. Asimismo, cuando entramos en contacto con otro individuo hacemos
ciertas predicciones acerca de la comunidad cultural a la que pertenece y las caracteristicas que se les
atribuyen a los miembros de dicha comunidad. Las expresiones idiomaticas personales como las que se
utilizan para nombrar las partes del cuerpo humano, por ejemplo, constituyen un subconjunto de esas
caracteristicas. El modelo propuesto por H.H. Clark enfatiza dos premisas importantes dentro de esta
investigacion: en primer lugar, es posible inferir la procedencia sociocultural del interlocutor asi como su
manera de categorizar el mundo; en segundo lugar, ambos aspectos afectan los intercambios linguisticos que
dicho interlocutor sostiene con los demas.

El tercer capitulo de esta tesis explora el modelo de cortesia de Brown y Levinson (1987), el cual
presupone que los seres humanos somos agresivos por naturaleza y que la cortesia nos permite mantener las
buenas relaciones sociales. Dentro de este modelo destaca la idea de que cada uno de nosotros tiene una
imagen publica o de prestigio que desea mantener. De este modo, cada cultura determina, a través de sus
integrantes, qué tipo de actos amenazan dicha imagen. El médico, como miembro de un grupo en particular,
posee una imagen que a menudo varia segun el contexto de atencién. Algo similar sucede con la paciente,
que por el sélo hecho de ser mujer, considera que debe guardar ciertas apariencias que la sociedad demanda
de ella. Esta imagen también se ve afectada por el grupo sociocultural al que pertenece y por el centro de
salud en el que se atiende.

La mujer cuida lo que dice, cdmo lo dice y a quién se lo dice, obedeciendo a condiciones heredadas y
aprendidas desde el seno materno. La propiedad e impropiedad de los intercambios verbales que sostiene
también se ven moldeados por su edad, por el poder que le confiere la sociedad y por la distancia social entre
ella 'y su interlocutor. Por ser la ginecologia una especialidad que atafie al cuerpo y la intimidad femenina, la
mujer necesita proteger su imagen frente al médico, a través de estrategias de encubrimiento y de cortesia
positiva. Asimismo, el uso de eufemismos en lo que se refiere a las partes del cuerpo atendla una evocacién
que puede resultar vergonzosa. Sin embargo, la manera en que la paciente decide comunicarse o no con su
ginecdlogo puede llegar a afectar seriamente los resultados de la consulta ya que los datos que ambos aportan
son imprescindibles para diagnosticar y tratar cualquier problema vinculado con la salud.

El cuarto capitulo precisa cinco aspectos metodoldgicos relevantes en términos de una investigacion

sociolingiistica: la entidad social, la seleccion de la muestra de participantes, la recoleccion de los datos, el



analisis de los datos y la interpretacién de los resultados. Como unidad de andlisis escogi la red social, ya que
retine al médico, enfermeras, recepcionista y pacientes dentro de un mismo grupo. Los miembros de la red
comparten creencias sobre la conducta linglistica que se debe seguir en una situacion determinada. Dentro de
cada red las mujeres tienden a proveer respuestas parecidas, lo cual confirma la similitud entre ellas, sus
expectativas, el tipo de lazos que las unen y, en ciertos casos, mi papel dentro de la red.

El anélisis Iéxico-seméntico de la segunda parte de la encuesta arroj6 datos sobre el conocimiento que las
participantes demostraron tener y el que informaron que tenian. De este modo se concluyé que el
conocimiento de vocabulario que un individuo posee varia a lo largo de la dimension receptivo-productiva.
Es decir, que hay palabras que se reconocen solo en un contexto muy rico en “pistas” (tips) mientras que otras
se reconocen de manera casi espontanea. Asimismo, un hablante puede emplear una palabra al hablar de
acuerdo a su significado mas usual, pero no ser capaz de definirla o parafrasearla, como fue el caso de la
palabra tos.

A través del andlisis de las encuestas aplicadas tanto a las pacientes (ginecoldgicas y pediétricas) como a
los doctores, intenté dar respuesta a las preguntas que propuse dentro de mis objetivos. En primer lugar cabe
resaltar que no fue suficiente con aplicar los cuestionarios en contextos diferentes para establecer distinciones
entre estratos socioculturales. La escolaridad tampoco resulté un indicador de nivel sociocultural, por si sola.
Sin embargo, ambas variables, en combinacion, si resultaron relevantes al tratar de descubrir si existe una
relacion entre nivel sociocultural y competencia sociolingiistica, esta Gltima medida en términos de manejo
de Iéxico especializado.

Fue posible demostrar que existe relacion entre el conocimiento léxico y el nivel de escolaridad de las
participantes en el campo semantico ginecoldgico. Las mujeres del hospital privado superaron a las del
sanatorio familiar y a las del Seguro Social por una diferencia de 6.7 puntos y 2.3 puntos, respectivamente, en
el promedio por palabray de 12.1 puntos y 4.2 puntos en el promedio por encuesta. Sin embargo, las mujeres
del Seguro Social demostraron estar mas conscientes 0 méas dispuestas a admitir lo que saben y lo que no
saben que los otros dos grupos. Esto se deduce al comparar los resultados de la Escala de Conocimiento de
Vocabulario con las respuestas proporcionadas por las pacientes en el apartado nimero 4 de la encuesta: en el
grupo del Seguro Social hubo coincidencia en 7 de los 8 términos que resultaron mas dificiles para las

mujeres de definir, contra 5 de 11 en el sanatorio familiar y 3 de 7 en el hospital privado.



En cuanto a la relacién entre la edad de la mujer y su conocimiento del Iéxico ginecolégico, los resultados
fueron variables. En términos generales, es posible afirmar que la edad, por si sola, no constituye una
variable determinante en el conocimiento y uso de la terminologia médica. En el hospital privado, las mujeres
en el rango comprendido entre los 20 y los 29 afios con licenciatura obtuvieron un puntaje mas elevado que
las que sélo poseian grado de preparatoria, pero menor que las comprendidas entre los 40 y los 49 afios que
tienen maestria. En el grupo del sanatorio familiar, el grupo que obtuvo un puntaje mas alto fue, nuevamente,
el de las mujeres entre los 40 y los 49 afios con maestria. En el tercer y dltimo grupo, las mujeres de 30 a 39
afios con licenciatura superaron a las que solo alcanzaron a terminar la secundaria y la preparatoria y a las que
tenian licenciatura pero estaban comprendidas entre los 40 y los 49 afios. Es decir, que son las mujeres mas
maduras y con un nivel escolar mas elevado las que demuestran mayor conocimiento del vocabulario
ginecoldgico.

Al intentar decidir si existian diferencias entre el conocimiento léxico de la mujer en el &mbito pediatrico
en comparacion con el ambito ginecoldgico, también se encontraron variaciones. En lo que se refiere al
puntaje promedio por palabra y por encuesta, las mujeres del sanatorio familiar obtuvieron mejores resultados
que los otros dos grupos; y las del Seguro Social superaron, a su vez, a las del hospital privado. Sin embargo,
al comparar el grado de dificultad que las participantes le asignaron a los términos pediatricos en el apartado 4
de la encuesta con los resultados de la Escala de Conocimiento de Vocabulario, se corroboré que las mujeres
del hospital privado poseen mayor capacidad para definir términos y para reconocer cuales son los que les
cuesta mas definir.

En el campo semantico ginecoldgico, si comprobé una mayor competencia sociolingiistica por parte del
grupo de mujeres del hospital privado en comparaciéon con los otros dos grupos. Estas mujeres fueron
capaces de definir mas términos, de manera mas precisa y con una mayor riqueza de vocabulario. Las
respuestas a las encuestas del campo semantico pediatrico no revelaron gran diferencia con respecto a la
competencia sociolingtistica de las mujeres en cada una de las tres redes sociales. Este hecho en si me
permite confirmar que existen diferencias en el desempefio verbal de la mujer segin el campo semantico.
Como lo resalté anteriormente, en estas encuestas las mujeres se desenvolvieron mejor y mostraron mayor
apertura al definir prepucio utilizando palabras como pene, glande del pene, cabeza del pene en un porcentaje

mas alto; mientras que en las encuestas ginecoldgicas dejaron sin definir palabras como vagina,



histerectomia, y frigidez, términos de alta frecuencia durante la consulta ginecolégica pero, que por las
razones antes mencionadas, las mujeres decidieron evitar.

Las encuestas aplicadas a pediatras y ginecologos me permitieron concluir que los médicos si perciben las
diferencias en el conocimiento del 1éxico por parte de sus pacientes. Los médicos sefialaron que algunos
indicadores de estas diferencias son: las preguntas de las pacientes o la ausencia de preguntas, las solicitudes
de explicacion a un tema ya expuesto, y el asombro o la gestualidad de los pacientes y/o sus acompafiantes,
entre otros (mismas caracteristicas que las participantes sefialaron en sus encuestas al preguntarles como
comprobaban si su médico les entendia). EIl problema, entonces, surge al momento de actuar ante estas
diferencias. Algunas de las respuestas de los médicos parecen indicar que su postura frente a las diferencias
en la competencia sociolingliistica de las pacientes es un tanto pasiva, sobre todo en el caso del grupo de
médicos del hospital privado y del Seguro Social. En el primer caso, los médicos se limitan a emular a sus
pacientes profesionistas aun cuando éstas Gltimas no cuenten con el conocimiento y/o el manejo del
vocabulario ginecolégico y pediatrico necesario para seguir las indicaciones del especialistas ni para tomar
decisiones cuando la situacion asi lo requiera. Street Jr afirma que existen pruebas de que el médico varia en
su tiempo y en la informacién que provee dependiendo del nivel sociocultural de la paciente, lo cual se
confirma en las encuestas aplicadas a los médicos como parte de este trabajo de investigacion (1991: 143). El
mismo autor afirma que a menudo se detectan discrepancias entre lo que el médico piensa sobre su
comunicacion con el paciente y lo que el paciente percibe al respecto. Hay médicos que creen utilizar un
lenguaje simple y médicos que subestiman el nivel de comprensidn de sus pacientes (1991: 146). Estas
mismas diferencias se pueden apreciar entre las pacientes que afirman que le entienden a su médico pero que,
al final de la encuesta, sugieren que el médico use un lenguaje mas sencillo y claro.

En el caso del Seguro Social, las restricciones de tiempo de la institucion asi como el conocimiento y
manejo limitado de algunas pacientes hacen de la consulta un intercambio un tanto mecanico, no reflexivo, en
el que a menudo no se considera un ajuste en el lenguaje o un enfoque mas humano hacia las mujeres. Los
pediatras del sanatorio familiar, sin embargo, se muestran mas empaticos ante las diferencias de comprension
de sus pacientes. Concluyo que esta actitud por parte de los pediatras influy6 en el hecho de que, en este
campo semantico, el grupo de mujeres del sanatorio familiar obtuviera el puntaje mas elevado tanto por

palabra como por encuesta. Ademas se trata de una red densa con lazos multiples en el que las mujeres suelen



coincidir en la sala de espera del pediatra. Muchas de ellas se conocen de vista debido a que el horario de
consulta tampoco es tan amplio. Algunas, inclusive, estdn emparentadas con las enfermeras y/o las
recepcionistas de ambos turnos. Otras son hijas 0 nueras de pacientes que solian ir con el mismo pediatra. Y
también hay algunas que viven en la zona.

Considero que a través de esta investigacién logré aportar datos tendientes a comprobar que las mujeres de
distintas redes sociales manejan el Iéxico médico de determinadas areas de forma diferente. Resulta evidente
que dentro de los tres grupos, hay temas y palabras que se deben tratar sutilmente o que, definitivamente, se
deben evitar.  Estas restricciones en el desenvolvimiento verbal de la mujer pueden resultar
contraproducentes, sobre todo si les impide comunicarse de manera eficiente con su médico. En el caso de la
consulta ginecoldgica en particular, la paciente debe actuar de manera responsable, ya que el éxito o el fracaso
del tratamiento dependen, en gran parte, de su competencia sociolinglistica.

El rol de la comunicacién en el contexto de la consulta médica ha adquirido una posicion de mayor
relevancia debido a dos razones principales: en primer lugar, el intercambio entre el médico y su paciente
sigue siendo de vital importancia en el proceso de integrar el diagndstico, sin que las nuevas tecnologias
cientificas hayan logrado debilitar, ain parcialmente, esta fuente de informacién. En segundo lugar, la
calidad de la comunicacién entre el doctor y su paciente sigue influyendo y alimentando el componente
afectivo y, por ende, el resultado de la consulta. El uso de herramientas sociolinglisticas para evaluar la
comunicacion en contextos médicos se ha incrementado a tal punto que tanto clinicas como hospitales en los
Estados Unidos recurren a encuestas para evaluar el comportamiento de los médicos recién egresados y para
dar énfasis al trato que se le proporciona al paciente (Street Jr., 1991; 131).

No parecen existir indicadores de que la posicién de la mujer frente el médico y a su propia salud dé un
giro de manera ‘natural’ e irreflexiva. Cameron (1997: ) afirma que los cambios que han favorecido un
lenguaje menos sexista y mas igualitario, no se dieron de manera espontanea como algunos sociolingliistas
han preferido creer. Estos cambios son el resultado del esfuerzo intencional tanto individual como colectivo
de mujeres de todo el mundo.  Asimismo, se debe concientizar a la poblacion femenina sobre las
restricciones que las mismas mujeres han impuesto sobre su conducta verbal ademas de las que han decidido
seguir por considerarlas parte de los limites impuestos por el grupo sociocultural y el género al que

pertenecen. Si el lenguaje existe para servir a la sociedad, éste debe servirle a la mujer para desarrollar y



enriquecer su competencia sociolingiistica y, de este modo, asumir un papel protagbnico en cuanto a su
cuerpo y a su salud.

Este trabajo de investigacion deja la puerta abierta para que se implementen medidas de informacion a
nivel publico y privado que le permitan a las pacientes ginecoldgicas, en particular, el acceso a material de
lectura en forma de folletos explicativos asi como de glosarios, esquemas, y videos que se exhiban en las salas
de espera. Herramientas de este tipo fortalecerian el conocimiento de la mujer y beneficiarian el intercambio

con el médico a través de una relacion mas simétrica entre ambos.
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Anexos

A. Encuesta Pacientes Ginecologia

Nombre (opcional)
Edad
Escolaridad (nivel alcanzado) primaria ( ) secundaria ( ) preparatoria( )

licenciatura ( ) maestria ( ) postgrado ( )
Carrera (especificar)

Visita usted a este ginecdlogo por eleccion propia
o por recomendacion de algin seguro médico ______

o le fue asignado

Gineco

Como mujer usted sabe la importancia que tiene conocer nuestro cuerpo y cuidar nuestra
salud. Estoy llevando a cabo una investigacion sobre las palabras que mas nos cuesta a las
mujeres entender o usar durante la consulta ginecolégica. Por lo tanto, es muy importante
que conteste las preguntas que aparecen a continuacion de la manera mas clara posible,
teniendo la seguridad de que su médico no leera sus respuestas. De antemano agradezco
su valiosa colaboracion.

1. ¢Cuanto tiempo dura aproximadamente la consulta con su médico?

2. En general, écudles son las explicaciones dentro de la consulta ginecolégica que
mas trabajo le cuesta comprender?

3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su ginecélogo? éLe pregunta a él, a una
amiga, a la enfermera o a otro doctor? ¢Por qué?

4. Califique del 1 al 5 las palabras que aparecen a continuacion de acuerdo al grado
de dificultad que, en su opinion, ésas presentan (5=muy dificil y 1=muy facil)

biopsia -----

cesarea ---- ovarios ---- anticonceptivos ---
condon ---- utero ---- hemorragia ----
colicos ---- vagina ---- histerectomia ----
matriz ---- cancer de mama ---- infertilidad ----
senos ---- cancer cervicouterino ---- legrado ----

ritmo ---- endometrio ---- mioma ----
menopausia ---- tumor ---- vasectomia ----

frigidez ----




B. Encuesta Pacientes Pediatria

Nombre (opcional)

Edad
Escolaridad (nivel alcanzado) primaria ( ) secundaria ( ) preparatoria( )
licenciatura ( ) maestria ( ) postgrado ( )

Carrera (especificar)

Visita usted a este pediatra por eleccion propia
o por recomendacion de algin seguro médico
o le fue asignado

Pediatria

Como mama usted sabe lo importante que es la salud de un hijo.

Estoy llevando a cabo una investigacion sobre las palabras que mas nos cuesta a las

mujeres entender o usar durante la consulta pediatrica. Por lo tanto, es muy importante

que conteste las preguntas que aparecen a continuacion de la manera mas clara posible,

teniendo la seguridad de que ni su médico ni otras personas leeran sus respuestas. De antemano agradezco

su valiosa colaboracién.

1. ¢Cuanto tiempo dura aproximadamente la consulta con su médico?

2. En general, écudles son las explicaciones dentro de la consulta pediatrica que

mas trabajo le cuesta comprender?

3. ¢Qué hace usted cuando no le entiende a su pediatra? ¢Le pregunta a él, a una

amiga, a la enfermera o a otro doctor? ¢Por qué?

4. Califique del 1 al 5 las palabras que aparecen a continuacion de acuerdo al grado

de dificultad que, en su opinion, ésas presentan (5=muy dificil y 1=muy facil)

adenoides ---- salpullido ---- suero oral ----

colicos ---- tos ---- vacuna ----

diarrea ---- virus ---- luxacién de cadera ----
expectorar ---- prepucio ---- sinusitis ----

fiebre ---- constipacion ---- deshidratacion ----
flema ---- antibidtico ---- erupcion ----

regurgitar ---- inhaloterapia ----




C. Encuesta

Ginecélogos
Nombre
Edad
Especialidad(es)
Lugar de trabajo Afios de antigliedad
Lugar de trabajo Afios de antigliedad

1. Indique, en promedio, cuéntas pacientes atiende usted al dia.

2. ¢Cuanto dura cada consulta aproximadamente?

3. Basandose en su experiencia, ¢cudl cree usted que sea el principal problema de comunicacién

con sus pacientes?

4. Como doctor tiene usted la posibilidad de observar cudndo persona no le esta entendiendo.
Explique, lo méas detalladamente posible, qué rasgos le indican fallas inminentes
en la comunicacion.

5. Califique del 1-5 (1=f4cil, 5=muy dificil) las palabras que aparecen a continuacion de acuerdo al

grado de dificultad que, en su opinién, éstas presentan.

biopsia _ anticonceptivos .
cesarea . hemorragia .
condon - histerectomia -
colicos . infertilidad .
matriz o legrado _

Senos mioma



ovarios ritmo

tero - tumor -

vagina . vasectomia .

cancer de mama . menopausia

cancer cervicouterino . frigidez

endometrio o

6. En su opinidn, ;cuales son las palabras dentro de su especialidad que toda mujer comprende? (5 ejemplos)

7. ¢Cuéles son las palabras dentro de su especialidad que toda mujer deberia comprender? (5 ejemplos)

8. ¢Cuenta usted con algin método o métodos de apoyo en la explicacién de un padeci-
miento o tratamiento?

esquemas -----
laminas -----
folletos -----

otros (mencione cuales)

9. ¢Opina usted que la comunicacidn con sus pacientes varia segun el nivel
de escolaridad, educacidn, nivel sociocultural y/o la edad? ;De qué manera?

iGracias por su valiosa cooperacion!



D. Encuesta Pediatras

Nombre
Edad
Especialidad(es)

Lugar de trabajo
Lugar de trabajo

1. Indique, en promedio, cuantos nifios atiende usted al dia.

2. ¢Cuanto dura cada consulta aproximadamente?

3. Basandose en su experiencia, ¢cudl cree usted que sea el principal problema de comunicacién
con los adultos que acompafian a sus pacientes?

4. Como doctor tiene usted la posibilidad de observar cudndo una mama u otra persona no le esta

entendiendo. Explique, lo mas detalladamente posible, qué rasgos le indican fallas inminentes
enla
comunicacion.

5. Califique del 1-5 (1=f4cil, 5=muy dificil) las palabras que aparecen a continuacion de acuerdo al
grado de dificultad que, en su opinién, éstas presentan.

adenoides . prepucio o
colicos . diarrea _
constipacion o expectorar -
fiebre . inhaloterapia .
flema o suero oral .
regurgitar . vacuna .

salpullido luxacién de cadera



tos sinusitis
antibiético deshidratacion

6. En su opinidn, ;cudles son las palabras dentro de su especialidad que todo padre comprende?
(5 ejemplos)

7. ¢Cudles son las palabras dentro de su especialidad que todo padre deberia comprender? (5 ejemplos)

8. ¢Cuenta usted con algiin método o métodos de apoyo en la explicacion de un padeci-
miento o tratamiento?

esquemas -----

laminas -----

folletos -----

otros (mencione cuales)

9. ¢Opina usted que la comunicacién con los padres de sus pacientes varia segun el nivel

de escolaridad, educacidn, nivel sociocultural y/o la edad? ;De qué manera?

iGracias por su valiosa cooperacion!
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