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Programma 

Obiettivi 

Il presente modulo mira a fornire agli studenti le basi teoriche e pratiche relative 

all'interpretazione dialogica e all'interpretazione consecutiva, fornendo una 

panoramica generale della professione. In particolare, il modulo analizzerà la figura 

dell'interprete di trattativa, si descriveranno gli aspetti essenziali, quali compiti, ruolo, 

responsabilità e criticità. Concretamente, si forniranno gli strumenti necessari allo scopo 

di sviluppare una propria tecnica di presa d'appunti in maniera autonoma e progressiva 

e si introdurrà, altresì, l'attività di traduzione a vista all'interno della professione 

dell'interprete. 

In particolare →  

Il corso si focalizzerà sull'interpretazione medica. Saranno proposte esercitazioni 

pratiche in vari ambiti specialistici, impiegando registrazioni di interazioni autentiche tra 

professionisti medici e pazienti, oltre a simulazioni. La parte teorica del corso 

approfondirà le dinamiche interazionali della comunicazione medica mediata, 

esaminando anche le problematiche deontologiche correlate. 

 

Valutazione 

Il voto sarà determinato considerando i seguenti parametri:  

• precisione nella traduzione degli scambi conversazionali (50% - 15 p.);  

• familiarità con la terminologia medica studiata nel corso (20% - 6 p.);  

• abilità nell'applicare le strategie interpretative apprese e nell'adattarsi in modo 

flessibile alle variazioni contestuali (20%, 6 p.);  

• comprensione delle tematiche teoriche trattate durante il corso (10% - 3 p.). 

 

 

Schema del contenuto teorico 

1- Una premessa sulla mediazione linguistico-culturale 

2- Interpretazione nel settore sanitario  

3- La traduzione nella mediazione linguistica  

4- Linguaggio medico in lingua spagnola e generi testuali  

5- Traduzione a vista in ambito medico 

 

 

 

 



Presentazioni 

Interprete vs mediatore (Trovato)  

Articolo 1: La mediazione linguistica e culturale: alcune osservazioni sulla sua 

complessità concettuale e la sua collocazione nel contesto universitario italiano (pp. 65-

75) 

Il mediatore linguistico sotto la lente: analisi di un'interazione spagnolo-italiana 

nell'ambiente medico (Pontrandolfo) 

Articolo 2: allineamento verbale - punto 4 (pp. 18-22) 

Articolo 3: strategie - punto 5 (pp. 22-28) 

Articolo 4: dimensione linguistica - punto 6 (pp. 28-32) 

Contributo dell'interprete al discorso (Amato) 

Articolo 5: Zero renditions (pp. 66-75) 

Articolo 6: No renditions (pp. 78-85) 

Dimensione interculturale della mediazione (Baraldi e Gavioli) 

Articolo 8: La mediazione come promozione dell'adattamento interculturale (pp. 161-

174) 

La mediazione come costruzione dell'essentialismo  

Articolo 9: Quando la costruzione etnocentrica parte dal mediatore (pp. 175-180)  

Articolo 10: Quando la costruzione etnocentrica parte dal personale sanitario (pp. 181-

190) 
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La interpretación en los centros sanitarios: “A veces 
médico, a veces paciente… pero siempre intérprete” 

Aurora Ruiz Mezcua 
Universidad de Córdoba 

aurora.ruiz@uco.es 
 
 
Fecha de recepción: 14.06.2012 
Fecha de aceptación: 01.07.2012 
 
Resumen: La traducción científica abarca temáticas muy heterogéneas y para poder 
desempeñar su labor correctamente, el propio traductor o intérprete debe 
“convertirse”, en cierto modo y en la mayoría de las ocasiones, en ese profesional de 
la ciencia al que traduce o interpreta y también en el paciente o usuario del servicio, 
lo cual conlleva ciertas responsabilidades. Trabajar como intérprete en los servicios 
públicos es una actividad muy compleja que requiere una formación específica en 
diversos ámbitos, como son: el sociocultural de los idiomas implicados, el lingüístico-
terminológico que se deriva del trabajo desempeñado, el científico-metodológico que 
debe ponerse en funcionamiento según los requisitos específicos de la situación 
comunicativa, el conocimiento de la institución, organismo o centro para el que se 
trabaja, la utilización de la técnica de interpretación más apropiada, etc. Pero 
además, hay otros factores implícitos en estos contextos que pueden determinar el 
éxito o fracaso de la comunicación interlingüe, por ejemplo, la capacidad de gestión 
del estrés que se produce en estos casos.  De este modo, uno de los objetivos de 
este trabajo de investigación es concienciar a los alumnos y profesionales de las 
dificultades de tipo psicológico con las que puede encontrarse el intérprete social 
que trabaja en los centros sanitarios para poder aplicar soluciones fáciles que le 
permitan desempeñar su labor de la manera más apropiada. 
 
Palabras clave : traducción, interpretación, contexto sanitario, didáctica, estrategias 
formativas, psicología. 

 
 

Interpreting in medical settings: “Sometimes a doctor, sometimes a 
patient… but always an interpreter” 

 
Abstract:  The term “scientific translation” involves a wide range of translation 
typologies. If the translator or interpreter wants to perform a good job, he or she must 
frequently “become”, in a certain way and in most occasions, the Science 
professional of these specific fields and also the patient or user of this service, which 
normally implies a lot of responsibilities. Working as an interpreter in community 
services is a difficult task that requires specific training, for instance: learning the 
terminology and language, as well as the main socio-cultural aspects and scientific-
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methodological matters according to the particular communicative situation; choosing 
the appropriate interpreting mode required for the context, and learning the structure 
of the centre or institution the person will work for, etc. But there are also some other 
factors that could determine the success or failure of this act of communication, for 
example, the stress management. One of the main objectives of this paper is to 
make students and professionals aware of the psychological difficulties that 
community interpreters who work in health contexts might face, to apply easy 
techniques that could help the interpreter doing her/his job as good as possible.  
 
Keywords:  Interpretation, Health Context, Teaching, Psychology, Inter-linguistic 
Communication. 
 
Sumario: 1. La traducción, la interpretación y el ámbito biosanitario. 2. La interpretación 
social/comunitaria/en los servicios públicos. 3. El cambiante mundo de la interpretación social 
en el ámbito sanitario español. 4. Algunas claves para la formación de intérpretes en los 
contextos biosanitarios. 4.1. Preparación del intérprete como transmisor de la información 
médica al paciente. 4.2. La preparación psicológica y emocional del intérprete. Conclusiones. 
 
1. La traducción, la interpretación y el ámbito bio sanitario. 

Este artículo trata sobre la interpretación en los contextos 
relacionados con el sector de la salud. A simple vista, el subtítulo que forma 
parte del encabezado de este trabajo puede resultar, cuanto menos, 
confuso. No obstante, tras unas observaciones con respecto a la traducción, 
una definición funcional de la interpretación y unos apuntes sobre el trabajo 
que realizan los intérpretes en los contextos sanitarios, la frase que sirve 
como inicio de esta reflexión sobre la denominada interpretación social o en 
los servicios públicos, su formación y su práctica, empezará a tomar 
sentido.  

A través de diversos tipos de fuentes, la sociedad y la comunidad 
científica producen diariamente una gran cantidad de textos escritos 
(normativas y leyes sanitarias, documentos de trabajo, control y gestión de 
enfermedades, prospectos de medicamentos, etc.) cuya traducción resulta 
imprescindible, pero no debemos olvidar que la comunicación oral dentro de 
este campo también se hace necesaria. Cuando nos referimos a la 
traducción oral, normalmente hablamos de interpretación lingüística. La 
“interpretación” puede definirse de manera funcional como “la transmisión 
de mensajes orales entre dos lenguas (…) transfiriendo todos los 
componentes para que dos personas que no comparten una misma lengua 
puedan interactuar sin que el idioma sea una barrera” (García Beyaert y 
Serrano Pons, 2009: 56).  

La interpretación, al igual que la traducción, es una profesión que 
constantemente entra en contacto con otras disciplinas que se sirven de ella 
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para cruzar fronteras. Dada la imposibilidad de poseer un conocimiento 
absoluto, los traductores y la mayoría de los intérpretes suelen 
especializarse en una materia o aceptar encargos de una temática similar 
para adquirir un dominio más profundo de la misma, al menos, en teoría: 

…Como toda modalidad compleja de traducción, la traducción científica 
debe ser tarea de traductores especializados con dedicación exclusiva y 
preparación adecuada, con independencia de su trayectoria formativa 
previa (Navarro, 2002: 309). 

Más abajo el autor indica que el problema radica en que la sociedad 
no lo entienda así y que los estudios de Traducción e Interpretación no 
estén estructurados correctamente para la especialización del traductor 
científico. Por eso, diez años después de la publicación de su artículo, aún 
se sigue planteando el dilema de quién está más capacitado para traducir 
un artículo médico: ¿un traductor con conocimientos de medicina o un 
médico con conocimientos de varios idiomas? En cambio, en el caso del 
“intérprete especialista en medicina”1 la cuestión difiere, pues en raras 
ocasiones una persona que no ha recibido formación en las técnicas de 
interpretación acepta un trabajo de esta índole, especialmente si se trata de 
una conferencia o congreso. 

Dejando el aún vigente debate con respecto a la especialización a un 
lado, cabe destacar que el campo biosanitario es uno de los espacios que 
cuenta con mayor volumen de traducción e interpretación en la actualidad, 
especialmente en algunas combinaciones lingüísticas, y, por tanto, la 
demanda de traductores e intérpretes dentro del marco europeo e 
internacional formados específicamente en esta rama de conocimiento está 
en aumento. Este trabajo se centra en este último grupo de profesionales de 
la traducción oral que trabaja en los contextos sanitarios: los intérpretes.  

El intérprete actúa como enlace entre el personal del centro sanitario 
al que traduce o interpreta y el paciente o usuario, convirtiéndose, en cierto 
modo, en cada uno de ellos para poder transmitir sus palabras, pero esa 
persona que se dedica a la traducción/interpretación también tiene sus 
propias emociones y sentimientos; de ahí el subtítulo de este artículo: “A 
veces médico, a veces paciente, pero siempre intérprete”. 

 
 

                                                 
1 Realmente esta denominación no existe como tal, sin embargo, en la práctica profesional, hay 
intérpretes que se dedican al campo de la salud e intérpretes que no trabajan en asuntos 
relacionados con esta temática. De hecho, dentro del mundo profesional de la interpretación (al 
menos de conferencias), en los mercados locales, se suele distinguir entre los intérpretes que 
“hacen congresos de medicina” y los que no.  
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2. La interpretación social/comunitaria/en los serv icios públicos. 

En inglés, idioma de los países a los que debemos su 
reconocimiento, primeros estudios y mayor bibliografía, se conoce 
principalmente como "Community Interpreting", pero en español no existe 
una denominación única. Probablemente esto se debe a que en ella se 
incluyen una gran diversidad de situaciones comunicativas que se producen 
en contextos muy diferentes y que están reguladas por normas que son 
inherentes a cada país e institución. No obstante, en este trabajo se partirá 
de una definición genérica que servirá como base para clarificar el ámbito 
de estudio y que se refiere a la “interpretación social” en los siguientes 
términos: 

…Aquella que facilita la comunicación entre los servicios públicos 
nacionales –policiales, judiciales, médicos, administrativos, sociales, 
educativos y religiosos- y aquellos usuarios que no hablan la lengua 
oficial del país y que habitualmente pertenecen a minorías lingüísticas y 
culturales: comunidades indígenas que conservan su propia lengua, 
inmigrantes políticos, sociales y económicos, turistas y personas sordas 
(Abril Martí, 2006: 5). 

Por otra parte, la interpretación en los servicios públicos es 
fundamentalmente una labor de “traducción oral”, en interacciones de pocos 
participantes y en las que el intérprete se encuentra físicamente entre los 
interlocutores primarios, generalmente cara a cara; aunque en la realidad 
profesional, también cubre la traducción a la vista (e incluso la transcripción 
literal de ciertos documentos orales). Esta modalidad suele denominarse 
interpretación bilateral, de diálogo o de enlace2.  

Aunque no pueda demostrarse empíricamente, es posible que la 
interpretación (y especialmente en el modo bilateral) se trate de la actividad 
traductora más antigua del mundo. No obstante, la disciplina ha comenzado 
a recibir atención académica e institucional hace tan sólo unas décadas. Los 
países pioneros en su desarrollo son básicamente anglosajones, 
especialmente Australia, Reino Unido, Canadá, Estados Unidos y Suecia. 
Estos estados comenzaron a ser conscientes de las necesidades 
comunicativas de un sector de la población que no dominaba el idioma/s 

                                                 
2 De acuerdo con la opinión de las investigadoras Katrin Vanhecke y Julia Lobato Patricio, se 
trata de “la modalidad en la que el intérprete se encuentra entre dos personas que hablan 
diferentes idiomas y traduce cada frase o cada secuencia de diálogo entre estos interlocutores. 
Es aquella que facilita la comunicación entre personas que no dominan o entienden la lengua o 
lenguas oficiales y las personas que trabajan en los servicios públicos con el fin de facilitar y 
procurar un acceso igualitario a los servicios jurídicos, sanitarios, educativos, sociales, etc.” 
(2009: 9). 
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oficial/es y que no estaba vinculado ni a las relaciones diplomáticas, ni a los 
intercambios económico-comerciales ni a los asuntos científicos. Esto les 
llevó a contar con intérpretes que pudieran ocuparse de estas nuevas 
realidades:  

...Australia es el país más avanzado en este tema, en cuanto a la 
profesionalización, acreditación y formación de traductores/intérpretes 
en los servicios públicos, pues ya desde los años cincuenta empezó a 
dar solución a las necesidades comunicativas de los inmigrantes que 
comenzaron a llegar al país tras la Segunda Guerra Mundial (Sales 
Salvador, 2005: en línea). 

 
3. El cambiante mundo de la interpretación social e n el ámbito 
sanitario español.- 

Dentro del territorio español, el estudio de la interpretación social ha 
sido más tardío. De hecho, según indica la investigadora Ann Martin, 
comenzó de forma visible a partir de los años noventa (2003: 440), pues 
durante gran parte del siglo XX eran los propios españoles los que 
emigraban a otros países. Sin embargo en las últimas décadas, este 
proceso ha cambiado y España recibe en la actualidad una cantidad 
importante de personas provenientes de otros países cuyas necesidades 
lingüísticas y culturales varían.  

La presencia de este creciente conjunto de nacionalidades, idiomas y 
culturas en España exige el establecimiento de unos servicios de 
interpretación que permitan la comunicación en los sectores sanitarios, 
educativos, policiales o administrativos, por mencionar algunos de los 
principales, que quizás no quedan lo suficientemente delimitados en las 
leyes: 

...La interpretación social es una realidad no reconocida en nuestro país 
y debemos ser conscientes de que las necesidades de comunicación de 
extranjeros, inmigrantes y minorías tienen lugar en infinidad de 
situaciones por lo que el desarrollo de problemas de comunicación es 
inevitable. De manera habitual las barreras de comunicación son 
eliminadas por los mismos miembros de las familias o de las 
comunidades que requieren la interpretación y, además, de forma 
voluntaria, lo que hace que la necesidad de interpretación social sea 
obviada y se convierta en una práctica de no profesionales (Mateo 
Alcalá, 2004: 3). 

No obstante, el interés por la interpretación social parece estar en 
aumento en la actualidad; prueba de ello es que cada vez más centros de 
formación universitaria incluyen asignaturas relacionadas o afines a esta 
disciplina en sus planes de estudio (especialmente en los postgrados). Por 
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su parte, tanto los trabajos de investigación al respecto como los eventos 
(congresos, jornadas, cursos formativos, etc.) centrados en la interpretación 
en los servicios públicos se han duplicado en un espacio breve de tiempo 
(García Luque, F., 2009: 22), a pesar de que por el momento no existe una 
figura reconocida de "intérprete social"3.  

Por otro lado, las autoridades competentes comienzan a darse cuenta 
de esta nueva realidad social y algunos organismos incluyen servicios y 
normativas al respecto. Es el caso, por ejemplo, del Servicio Andaluz de 
Salud (SAS), que cuenta desde 2007 con un servicio de interpretación 
telefónica (que la Consejería de Salud de la CC.AA. de Andalucía denomina 
“servicio de tele-traducción”) destinado a facilitar la comunicación entre 
usuarios y profesionales de la salud. Así ocurre, por ejemplo, en Hospital 
Universitario Reina Sofía de Córdoba, donde se ha instaurado un sistema 
telefónico que permite la comunicación multilingüe4: 

…La comunicación se establece mediante un dispositivo que permite 
que los interlocutores se conecten con un traductor instalado en un 
teléfono móvil que dispone de un sistema de doble auricular y micrófono 
al que se conectan ambos y a la vez se comunican con la central de 
traducción que posibilita la conversación. El hospital dispone de 10 
móviles repartidos en el Servicio de Urgencias, Hospital General, 
Consultas Externas, Materno Infantil, UCI, los servicios de atención al 
ciudadano de Avenida de América y del Reina Sofía y las 
subdirecciones de enfermería. (Diario Córdoba: en línea)5. 

Asimismo, en otros centros sanitarios comienzan a emplearse otras 
iniciativas para romper las barreras idiomático-culturales. Por ejemplo, en 
los hospitales públicos de la comunidad Madrid se utilizan (además de la 
interpretación telefónica a través, sobre todo, de Dualia6), sistemas como 

                                                 
3 De hecho, en numerosas ocasiones se recurre a profesionales de otros campos o incluso a 
voluntarios para resolver los problemas lingüísticos derivados del desconocimiento del idioma 
del país por parte del usuario. No obstante, como se ha indicado en numerosas ocasiones a lo 
largo de este trabajo, una escasa formación en la materia puede conllevar riesgos para la 
comunicación intercultural, pues es necesario que la persona que trabaje como intérprete 
conozca la profesión, las culturas y la terminología adecuada.  
4 Este servicio se publicita en el propio hospital, en cuyas salas de espera pueden encontrarse 
carteles donde aparecen las ventajas de la tele-traducción. 
5 Disponible en su versión digital publicada el 8/4/2012 en: 
<http://www.diariocordoba.com/noticias/cordobalocal/el-reina-sofia-oferta-un-servicio-de-
traduccion-para-extranjeros_342565.html> [Consulta: 11 de abril de 2012]. 
6 Sistema telefónico de manos libres con doble auricular y doble micrófono. 
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Doctor Speaker7 o folletos y paneles informativos con nociones básicas en 
varias lenguas8 (Faya Ornia, 2011: 287).  

Por su parte, la Consellería de Sanidade de la Xunta de Galicia ha 
introducido unos pictogramas que incluyen imágenes, números y algunas 
frases comunes en nueve idiomas: 

…Según explica el subdirector general de Planificación e Ordenación 
Territorial, Ángel Facio, la iniciativa pretende "garantizar los derechos 
sanitarios" a las extranjeras. […] No se puede garantizar, continúa, que 
exista un intérprete en cada centro de atención primaria, aunque 
reconoce que, en casos muy complicados, existen convenios "con 
determinadas instituciones, como embajadas" para obtener los servicios 
de algún traductor si es necesario. En todo caso, comenta, en los 
grandes hospitales siempre existe alguien en el equipo que puede 
apañarse en uno u otro idioma. No ocurre lo mismo en los centros de 
atención primaria, donde los profesionales que tendrán contacto con la 
embarazada serán el médico y la matrona. (Faro de Vigo, 2010: en 
línea9). 

Sin duda se trata de una iniciativa alentadora, más aún cuando no es 
posible que un intérprete esté presente; pero no deja de sorprender el 
hecho de que se utilicen los términos “apañarse” cuando se habla de la 
interpretación en estos contextos para centros hospitalarios grandes o en 
casos complicados. Al mismo tiempo, como indicaba Mateo Alcalá en la cita 
incluida más arriba, la interpretación no siempre se lleva a cabo por 
profesionales contratados para desempeñar el oficio y aún se recurre al 
voluntariado para superar las posibles barreras lingüísticas en muchos 
centros sanitarios.  

 
4. Algunas claves para la formación de intérpretes en los contextos 
biosanitarios. 

Existe una triple dimensión de interacción para el intérprete que 
trabaja en los contextos biosanitarios: por un lado, el intérprete asume el rol 
del médico/personal de atención al que traduce, por otra el del paciente y 
por último, el suyo propio, su personalidad, ya que no puede desprenderse 

                                                 
7 Software audiovisual para los formatos de Ipad, Iphone, etc. disponible en nueve idiomas que 
permite plantear preguntas cerradas y abiertas. 
8 Estos últimos se se utilizan cuando no se puede disponer de un intérprete y cuyas funciones, 
obviamente, son muy limitadas.  
9 Noticia publicada el 18 de febrero de 2010 en la versión electrónica del diario El Faro de Vigo, 
sección Sanidad, con el título “Intérpretes de Papel”, disponible en la url: 
<http://www.farodevigo.es/sociedad-cultura/2010/02/18/interpretes-papel/412638.html> 
[Consulta: 11 de abril de 2012].   
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de sus creencias, sentimientos y emociones, por muy neutral que pretenda 
ser. Teniendo en cuenta esta triple vertiente, podemos dividir las 
necesidades del intérprete en los contextos sanitarios en dos grandes tipos: 
la necesidad de preparación lingüístico-cultural y comunicativa cuando 
actúa como profesional sanitario y la necesidad de preparación emocional 
para que no le afecte personalmente la situación del paciente: 
 
4.1. Preparación del intérprete como transmisor de la información médica al 
paciente. 

En general, los pacientes no están satisfechos con la preparación 
comunicativa de los médicos. En principio se trata de un obstáculo que el 
intérprete debe intentar solventar cuando realice su trabajo, pues su papel 
es de mediador y profesional de la comunicación interlingüística. Por este 
motivo resulta oportuno que reciba formación a este respecto y aprenda las 
estrategias relativas a la comunicación del mensaje al paciente:  

a) Habilidades del intérprete referidas al contexto.  

Será recomendable que, en la medida de sus posibilidades, el intérprete 
cree una atmósfera en la que los pacientes se sientan cómodos para 
comunicarse abiertamente:  

…Interpreters (…) have an obligation to treat everyone in the encounter 
with dignity and courtesy, respecting the rights and duties of each 
individual, including their own. An essential implication of this principle is 
that the interpreter respects the autonomy and expertise that each party 
brings to the encounter” (Código Ético del Nacional Council on 
Interpreting in Health Care10, 2004: 20). 

También debe situarse al mismo nivel que el paciente y a una 
distancia adecuada. Si éste está sentado, el intérprete debería sentarse. Si 
por el contrario está de pie, se recomienda que adopte lo que los expertos 
llaman una postura abierta (Acinas, M.P., 2004: 121), es decir, cabeza 
erguida, brazos a ambos lados del cuerpo, mirando al interlocutor y al 
entorno con expresión relajada.  

Por otro lado, la proximidad física desempeña un papel muy 
importante en la comunicación, ya que para que los usuarios se sientan 
cómodos es importante que los interlocutores mantengan un espacio 
interpersonal apropiado. Éste es un aspecto que difiere entre culturas; por 
ejemplo, los norteamericanos, británicos y canadienses necesitan una 
mayor distancia interpersonal que los latinoamericanos, japoneses y árabes 

                                                 
10 El documento completo puede consultarse en la siguiente dirección: <http//:www.ncihc.org> 
[Consulta: 10 de abril de 2012]. 
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(Sharon et alii, 2004: 7)11. En España, ésta oscila entre 46 y 120 cms. 
(Acinas, 2004: 144-146).  

Por último, en caso de que el médico hable directamente con el 
intérprete y no con el paciente, es aconsejable que el intérprete le recuerde 
su papel como mediador y le pida al facultativo que se dirija al paciente. 

b) Habilidades relativas a la comunicación verbal.  

En primer lugar, cabe destacar que es básico que el intérprete 
conozca la terminología adecuada. Un traductor/intérprete necesita 
comprender el sentido del mensaje original para transmitirlo en lengua meta. 
Para ello es fundamental que esté familiarizado con el vocabulario que se 
utiliza con frecuencia en el contexto en el que trabaja. El intérprete tiene que 
conocer el lenguaje médico preciso más habitual12. Recordemos, además, 
que no dispone de tiempo in situ para documentarse cuando se encuentra 
con dificultades de tipo terminológico, sino que debe anticiparse a las 
posibles dudas y aprender aquello que pueda resultarle necesario de 
antemano para poder resolver la situación de manera satisfactoria. 
Asimismo, es importante que use un lenguaje comprensible en lugar de 
excesivamente técnico, para que el paciente pueda comprender mejor el 
discurso, ya que el principal fin de la interpretación es la comunicación 
interlingüe.  

Por otra parte, el intérprete puede neutralizar las posibles asimetrías 
entre culturas. Ya sabemos que el intérprete es un nexo entre culturas, 
no únicamente entre lenguas y, en algunas ocasiones, es necesario que 
intervenga para explicar ciertas conductas o hábitos que pueden diferir 
entre éstas. Por ejemplo, si un doctor europeo prescribe una dieta de 
varias comidas al día para un paciente musulmán durante el mes de 
Ramadán o rica en alimentos que están prohibidos de acuerdo con los 
preceptos coránicos (no “halal”), lo más seguro es que el paciente no 
siga el tratamiento. El papel del intérprete en este caso sería explicar 
las diferencias religiosas para poder elaborar una dieta apropiada que 
sea lo más respetuosa posible con las creencias del usuario.  

Por último, es primordial que el intérprete aprenda a comunicar las 
noticias desagradables, que son muy frecuentes en los contextos sanitarios. 
Para ello, no debe partir  de la falsa impresión de que el objeto de la noticia 

                                                 
11 Pueden distinguirse cuatro zonas principales según la distancia de separación: la zona íntima 
(sólo se permite la entrada a seres allegados), personal (la que suele utilizarse en reuniones 
sociales, en el lugar de trabajo, etc.), social (normalmente, se emplea con aquellas personas a 
las que no se conoce) y pública (usada para dirigirse a grupos de personas desconocidas, 
como por ejemplo en ponencias). Se recomienda que el intérprete se sitúe en la segunda. 
12 En realidad existen numerosos estudios acerca de este “tecnolecto”, que quizás sea el que 
goce de más prestigio dentro de los lenguajes científico-técnicos.  
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es responsabilidad suya, pues si esto ocurriera, el intérprete se sentiría 
intimidado por la tarea y no sabría cómo abordarla. Lo ideal es que se 
adopte un enfoque asertivo, directo y a la vez comprensivo (Acinas, M.P., 
2004: 98-99). 
 
4.2. La preparación psicológica y emocional del intérprete.  

 

a) Características e implicaciones de la actividad de interpretación social en 
el ámbito sanitario 

En principio, para sobrellevar la actividad que se requiere en estos 
contextos, el intérprete debe tener estabilidad emocional: debe ser una 
persona equilibrada, que sepa controlar sus emociones e impulsos y que no 
se altere con facilidad en su trabajo.  

A pesar de todo, hay ciertas situaciones en las que el intérprete puede 
verse afectado de forma más evidente, por ejemplo, si trata con pacientes 
con los que pueda verse identificado, con personas que han experimentado 
situaciones violentas (torturas, abusos, graves pérdidas familiares13), si trata 
con usuarios alterados en exceso o con patologías graves o si le resulta 
imposible ofrecer ayuda, es decir, se siente impotente al no poder realizar 
su trabajo.  

De este modo, una implicación excesiva con el paciente o sus 
problemas puede ser perjudicial para el intérprete, ya que puede crearse 
una unión emocional que le lleve a querer ayudar por encima de sus propias 
posibilidades. Las consecuencias de esta vivencia pueden llegar, por 
ejemplo, hasta el punto de sufrir el síndrome de estar quemado o burnout14 
o al desgaste por empatía o compassion fatigue15. Así lo demuestran 
algunos estudios realizados a este respecto, como por ejemplo, el llevado a 
                                                 
13 La mayoría de los intérpretes que trabajan en los servicios sociales tratan especialmente con 
el colectivo de inmigrantes y se encuentran con usuarios que presentan un cuadro clínico que 
se ha acordado denominar “Síndrome del inmigrante con estrés crónico y múltiple o síndrome 
de Ulises” (aún no aparece en referencias como el DMS-IV) y que se caracteriza, de acuerdo 
con algunas investigaciones, como las llevadas a cabo por Joseba Achotegui, profesor de 
Psiquiatría y director de un centro hospitalario en Barcelona, por la acumulación de estresores 
y duelos como la soledad, el fracaso, la lucha por la supervivencia (alimentación, vivienda) o el 
miedo (Achotegui, 2004: 39-52). 
14 Se trata de un término muy conocido y utilizado en psicología que Freudemberguer acuñó en 
1974 para referirse a la experiencia de agotamiento, decepción y pérdida de interés por la 
actividad laboral de determinados profesionales como resultado del mantenimiento de 
expectativas demasiado elevadas (Masc, C. et alii, 2007: 50). 
15 Éste podría definirse como las emociones y conductas naturales resultantes del conocimiento 
de un evento traumático experimentado por otra persona. Se caracteriza por cuatro grupos de 
síntomas: reexperimentación del suceso, evitación de situaciones relacionadas con la vivencia, 
embotamiento psíquico e hiperarousal o hiperactivación (Morrissette,2004: 53-54).  
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cabo en 2006 por el Área de Medicina Interna en uno de los hospitales de 
tercer nivel del Servizo Galego de Saude (SERGAS), en cuyos resultados 
los autores afirman que:  

…las profesiones sanitarias son especialmente sensibles a esta 
patología [burnout] incluida por la OMS en el capítulo XXI del CIE-10 
como un factor de riesgo para la salud. El síndrome de desgaste, 
agotamiento profesional o burn out, tiene tres componentes esenciales 
en la situación de sobrecarga que implica: el agotamiento emocional, la 
despersonalización y la falta de realización profesional” (Masc, C. 
yVillamil, 2007: 50).  

Las consecuencias de trabajar en esos contextos pueden llegar a ser 
muy perjudiciales si el intérprete no toma conciencia y no está preparado 
para superarlas. De esta forma, en el contexto profesional, las alteraciones 
emocionales pueden producir el fenómeno de transferencia-contra-
transferencia psicoterapéutico, ansiedad y estrés, percepciones erróneas, 
problemas de memoria, problemas de corazón (en casos extremos), así 
como el mencionado síndrome de estar quemado o burnout, que a su vez 
puede manifestarse en desilusión, falta de motivación, apatía, agotamiento 
físico y mental, pérdida de energía y sensación de frustración. Fuera del 
lugar de trabajo, el intérprete puede padecer problemas en las relaciones 
familiares, depresión y los efectos del trauma vicario. Blair y Ramones 
(1996) describen este fenómeno de la siguiente manera:  

…Las interminables historias de violencia, crueldad, explotación y 
atrocidad; el impacto emocional de experimentar el terror del otro, el 
dolor y la angustia y la continua exposición a los aspectos oscuros de la 
condición humana pueden producir síntomas notablemente similares a 
los síntomas postraumáticos de los pacientes (Valero Garcés, C. 2003: 
en línea).  

 
b) Recomendaciones para afrontar el impacto psicológico que puede sufrir 
el intérprete 
 

1. Concienciación, motivación y conocimiento de algunos conceptos 
psicológicos esenciales. Antes de ejercer por primera vez, el 
intérprete debería tomar conciencia de que el trabajo puede 
afectarle emocionalmente, por eso es importante que en los centros 
formativos se comente con los estudiantes los problemas 
psicológicos que este puede ocasionarle. En ningún caso se trata 
de infundir temor, sino de que ajuste sus expectativas de trabajo a 
la realidad del contexto laboral. Asimismo, es importante que los 
futuros intérpretes conozcan algunos términos básicos sobre 
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psicología (ansiedad, autoconcepto, autoestima, depresión, estrés, 
etc.) que puedan ayudarle a comprender la situación y los 
mecanismos adaptativos que se activan en dichas situaciones con 
vistas a que estos no se vuelvan en su contra. 

 
2. Estrategias para afrontar y resolver los problemas laborales. Existen 

numerosas técnicas psicológicas que pueden ayudar al intérprete a 
prevenir la aparición de problemas físicos y mentales causados por 
el estrés en el contexto laboral. La clave está en probar y aplicar 
aquellas que mejor funcionen en cada persona o para cada 
contexto. Algunas de las más fáciles de poner en práctica y más 
recomendadas por los psicólogos que tratan a los trabajadores 
sanitarios son las siguientes: la Relajación (a través de la 
respiración diafragmática o abdominal o relajación progresiva de 
Jacobson, por ejemplo), la Resolución de problemas (en la que se 
desglosan las preocupaciones en cinco fases para su 
abordamiento), la Distracción cognitiva (nos centramos en otro 
asunto para no recordar o pensar aquello que nos preocupa) o el 
Método de autoinstrucciones (el usuario se repite unas frases que le 
ayudan a sentirse mejor). Obviamente, en el caso de que el 
problema sea más grave, sería conveniente consultar con un 
experto que pudiese aconsejar una estrategia más específica y 
hacer un seguimiento de la evolución del paciente. Ese experto 
podría encontrarse en una unidad creada para tales efectos dentro 
del centro para el que tanto el intérprete como el personal de salud 
trabajen.  

 
Conclusiones. 

A pesar de que en general el mundo anglosajón continúa a la cabeza 
de la investigación y práctica de la interpretación en los servicios públicos, el 
interés por la interpretación social en los contextos sanitarios en España 
parece experimentar un aumento considerable en la actualidad. Tanto los 
trabajos de investigación como los eventos dedicados a esta disciplina se 
han multiplicado en un espacio breve de tiempo y empiezan a instaurarse 
asignaturas, másteres y cursos de postgrado para la formación específica 
de los traductores/intérpretes que desean trabajar en los servicios públicos 
españoles. 

En este artículo se han expuesto algunas de las estrategias básicas 
que los propios alumnos o intérpretes pueden emplear para tener una 
preparación psicológica inicial en los contextos biosanitarios. Pero para que 
estas habilidades puedan realizarse de forma satisfactoria o 
complementarse con otras técnicas más específicas, sería imprescindible 
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que los servicios públicos, las autoridades, los organismos pertinentes, los 
usuarios y los futuros intérpretes fueran conscientes de la necesidad de 
contar con profesionales bien formados capaces de ofrecer un servicio de 
interpretación de calidad y cuya labor estuviera regulada bajo unas 
condiciones claras y dignas. 

En esta línea, más conscientes de esta nueva realidad que es la 
pluriculturalidad en España, los organismos competentes de algunas 
Comunidades Autónomas han implantado iniciativas que pretenden facilitar 
el acceso a los servicios de salud a un sector cada vez más creciente de 
población que no domina las lenguas oficiales, como son los sistemas de 
video-conferencia, tele-interpretación, las tarjetas y pictogramas traducidas 
a varias lenguas, etc. Sin duda se trata de medidas necesarias y esta 
última, alentadora, especialmente cuando hablamos de combinaciones 
lingüísticas poco frecuentes o cuando no es posible que un intérprete en 
persona pueda estar presente en el lugar. Sin embargo, resulta del todo 
insuficiente cuando se trata de grandes centros hospitalarios (o casos 
complicados) que con frecuencia requieren asistencia lingüística y donde 
aún no se dispone de un sistema de traducción/interpretación suficiente y 
bien regulado, sino que se recurre, en el mejor de los casos, al voluntariado 
para superar las barreras idiomáticas.  

De este modo, aunque el panorama parece mucho más esperanzador 
que hace unos años, todavía hay que reivindicar la labor que desempeñan 
los traductores e intérpretes en los contextos biosanitarios, especialmente la 
que llevan a cabo aquellos que trabajan en los “servicios públicos o 
sociales”, para que en un futuro la profesión goce del estatus que sin duda 
merece y la formación previa esté a la altura de las circunstancias reales.  
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RESUMEN 

Mientras que en interpretación de conferencias sorprendería que un 

intérprete usase la tercera persona para interpretar, en la interpretación 

en los servicios públicos (bilateral) no es raro encontrar intérpretes que lo 

hagan, por falta de formación, o por convicción, o por las complicaciones 

de la interpretación en situaciones triádicas. Este artículo presenta los 

resultados de un análisis cuantitativo de veinte consultas médicas con el 

fin de averiguar si existe acuerdo entre los intérpretes en cuanto al uso de 

la primera persona, y si los mismos intérpretes son constantes en su uso. 

El análisis cuantitativo consiste en contar y clasificar los turnos de palabra 

de los intérpretes participantes según el estilo de interpretación 

(directo/indirecto). Los resultados indican una falta de consenso entre los 

intérpretes y una falta de uniformidad en el estilo de interpretación de la 

mayoría de los intérpretes (en la misma consulta).   

 

Palabras clave: Primera/tercera persona; estilo directo/indirecto; 

interpretación en los ámbitos sanitarios. 

 

ABSTRACT 

While it would be unusual to use reported speech (the third person) in 

conference interpreting, this practice is not uncommon in community 

interpreting, which could be due to a number of reasons, including lack of 

appropriate training, the interpreter’s own beliefs and preferences, or the 
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complexities associated with community settings and triadic interactions.  

In this paper twenty interpreter-mediated healthcare consultations are 

analysed quantitatively to verify whether there is consistency among the 

interpreters and within the performance of each one of them. The 

processing method consists of counting and classifying interpreter turns 

according to their level of directness (direct/indirect translation; 

direct/indirect representation). The findings indicate inconsistencies both 

among the interpreters as a group and within the individual performance 

(in the same consultation) of most interpreters.  

Keywords: First/third person; direct/indirect speech; healthcare 

interpreting. 

 

 

 

LA INTERPRETACIÓN EN PRIMERA/TERCERA PERSONA 1 

Cuando se llama a un intérprete a interpretar, se entiende que acude para 

ser la voz de la(s) persona(s) a quien(es) interpreta. Eso significa que, en 

principio, se limita a transmitir los mensajes de una parte a otra y de un 

idioma a otro, sin añadir ni omitir (salvo cuando las adaptaciones 

lingüísticas y discursivas así lo exijan) y,  más importante para el tema de 

este artículo, se convierte en un “yo variable”, es decir que alterna entre 

ser la voz de un interlocutor y la de otro. Así, cuando un cliente dice “me 

gustaría consultar a otro especialista antes de tomar una decisión”, el 

intérprete lo traduce al inglés, por ejemplo, diciendo “I would like to 

consult another specialist before taking a decision”. Así “me” se puede 

convertir en “I” (por razones lingüísticas), pero la voz del hablante inicial 

se mantiene en primera persona (me/I). De esta forma, si se trata de un 

discurso o conferencia, el público recibe los mensajes del orador de forma 

directa, y si estamos en un contexto de interpretación bilateral, los 

participantes principales continúan su interacción como si se estuvieran 
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comunicando sin la mediación de un intérprete, manteniendo contacto 

visual entre sí y hablando desde el “yo” hacia el “tú” o “usted”. 

Varios autores han afirmado que el uso de la primera persona en la 

interpretación es uno de los indicadores de calidad y profesionalismo (p. 

ej. Gile, 1995; Gentile et al, 1996; Colin y Morris, 1996; Dueñas González 

et al, 1991; Phelan, 2001; Hale, 2007; Jacobson, 2009). Gile (1995: 40), 

por ejemplo, opina que cuando los intérpretes utilizan la tercera persona, 

crean o mantienen una distancia entre ellos mismos y los participantes 

principales, y es probable que sean vistos como mediadores lingüísticos 

de segunda categoría. En su rúbrica de evaluación de interpretación, 

Jacobson (2009) incluye el uso constante de la primera persona (con uso 

de tercera persona de vez en cuando para aclaraciones) como uno de los 

criterios de competencia avanzada en cuanto a las habilidades de 

coordinación de la interacción que el intérprete debe poseer. En las 

instrucciones que reciben los intérpretes, tanto en los cursos de formación 

como en los códigos deontológicos o directivas profesionales, también se 

insiste en la necesidad de interpretar de forma directa. La Asociación 

Nacional (Estadounidense) de Intérpretes y Traductores Judiciales 

(NAJIT), por ejemplo, publicó en 2004 su Documento de Posición, en el 

que afirma:  

 

The most effective way to work across language barriers is for all 
speakers to use direct speech. Even when the communication has 
to pass through an interpretation process, people should address 
each other directly. (…) The use of indirect speech (…) is an 
instance of unwarranted interference by the interpreter. (…) The 
behavior of an interpreter using indirect speech may be compared 
to that of a narrator who reports to the participants what the 
speaker has said. The message is restated from the interpreter’s 
narrative point of view (e.g., He’s asking… His name is…), but the 
speaker’s actual words are never rendered. (NAJIT, 2004: 1) 

 

En el ámbito sanitario también se insiste en la importancia de la 

comunicación directa entre el usuario y el proveedor de servicio. La 

Asociación Internacional de Intérpretes Médicos, por ejemplo, indica que 

un buen intérprete, entre otras cosas:  

A. Indica al paciente y al proveedor que se hablen directamente.  



B. Utiliza la primera persona (“yo”) por norma, pero sabe cambiar a 
la tercera persona, cuando la primera persona o el discurso directo 
provoca confusión o resulta culturalmente inadecuado.  
C. Consigue que el paciente y el proveedor se hablen directamente.  
D. De ser necesario, indica al proveedor y al paciente que retomen 
la comunicación directa. (IMIA, 1996: 31) 

El código deontológico del Instituto Australiano de Intérpretes y 

Traductores (AUSIT), que es genérico y aplicable en todos los ámbitos de 

interpretación, indica claramente que “Interpreters interpret in the first 

person” y añade que “In dialogue situations where some participants may 

be unaccustomed to working with interpreters, the interpreter encourages 

such participants to address each other directly” (AUSIT, 2012: 14). 

Son varias las razones que se aducen para defender la interpretación 

directa. El documento de NAJIT, por ejemplo, menciona que la 

interpretación en la tercera persona puede conducir a confusión y 

malentendidos, puede retrasar la comunicación entre las partes y tener un 

efecto negativo sobre la interacción de las partes. Al usar la tercera 

persona el intérprete asume un cierto poder y una posición más 

prominente, lo que tiene un impacto negativo sobre la relación entre las 

partes que se centran más en el intérpte que en sus interlocutores. Se 

produce también una  falta de equivalencia jurídica (fidelidad al contenido 

y estilo) y una pérdida de la inmediatez y de la fuerza emotiva del 

discurso.  En publicaciones académicas que aluden al uso de primera o 

tercera persona en la interpretación, también se insiste en que el estilo 

directo ayuda a consolidar el papel profesional y neutro del intérprete 

(Niska, 1999) y contribuye a la producción de una interpretación más fiel 

(Hale, 2004). Niska (1999, 141) añade que “interpreting is done in the 

first person in order to reduce the risk of interpreters (perhaps 

subconsciously) permitting their own attitudes or knowledge to colour the 

interpreting”. 

Cabe señalar, sin embargo, que la mencionada cita de IMIA hace 

referencia a excepciones como en casos donde puede existir un riesgo de 

confusión o donde el uso de la primera persona no es adecuado por 

razones culturales. Esto nos lleva a hablar de las  investigaciones que se 

han realizado sobre la complejidad de la interpretación directa/indirecta 



en los servicios públicos. Wadensjö (1998, 271) señala que para los 

interlocutores principales puede resultar anormal tener que dirigirse el 

uno al otro de forma directa sabiendo que el uno no entiende la lengua del 

otro. La autora también menciona esas situaciones donde el propio 

intérprete necesita desmarcarse del discurso del hablante original y, por 

consiguiente, recurre a la tercera persona de forma intencionada. Esto 

puede ocurrir, por ejemplo, cuando la parte institucional le comunica al 

usuario malas noticias (denegación de una solicitud, decisión de 

repatriación, etc.), o cuando el usuario hace comentarios que pueden 

parecer ilógicos o supersticiosos y el intérprete no quiere verse asociado 

con la persona o la cultura que es el origen de esos mensajes o creencias.  

Dubslaff y Martinsen (2005) también señalan que los intérpretes pueden a 

veces utilizar el estilo indirecto para distanciarse del discurso original o 

expresar sus reservas acerca del mismo. Las autoras añaden como otra 

razón las lagunas léxicas o de comprensión del propio intérprete. Los 

intérpretes pueden recurrir al estilo indirecto cuando se enfrentan a 

dificultades lingüísticas o terminológicas. En cuanto al estilo de 

interpretación más recomendable, las autoras reconocen las ventajas del 

estilo directo, pero al mismo tiempo argumentan que este estilo puede no 

resultar adecuado cuando surgen problemas de comunicación, y que tanto 

el estilo indirecto como el uso de la primera persona por parte del 

intérprete para referirse a sí mismo pueden ser más eficaces para resolver 

dudas o confusión acerca de quién dice qué (p. 229). Las autoras 

concluyen : 

 

There is thus no obvious connection between the interpreter’s use 
of the direct style and the smoothness of the interview. Rather, the 
latter seems to be related to the interpreters’ educational 
background, language proficiency and experience. (Dubslaff y 
Martinsen, 2005: 231). 

 

Bot (2005), en  un estudio sobre el uso de primera/tercera persona por 

intérpretes en los servicios públicos, describe una falta de consistencia en 

el estilo de interpretación/narración en las seis entrevistas que analizó. La 

autora coincide con Wadensjö (1998) y Dubslaff y Martinsen (2005) en 

que el deseo de desvincularse del discurso del hablante original es una de 



las explicaciones del uso de la tercera persona. Al mismo tiempo añade 

que los intérpretes también pueden hacerlo por dudar que sus clientes 

sean capaces de comprender que cuando el intérprete utiliza la primera 

persona no lo hace a título propio. En una afirmación que hace alusión a la 

visibilidad del intérprete, Bot también nos recuerda que el intérprete no es 

una máquina, sino un profesional (una persona) con sus creencias y 

sentimientos y con su propio análisis y entendimiento de cada contexto de 

trabajo y de su papel en él.De ahí que su posicionamiento y estilo de 

interpretación no sea uniforme. Bot también coincide con Dubslaff y 

Martinsen (2005) en que las dificultades lingüísticas o de comprensión 

pueden llevar al intérprete a utilizar la tercera persona. La autora 

menciona que los intérpretes participantes en su estudio a menudo 

recurrían a la tercera persona para ganar tiempo para pensar en cómo 

reformular los mensajes, sobre todo los del personal médico, 

probablemente porque el lenguaje del especialista es más difícil de 

comprender y traducir que el de los pacientes (Bot, 2005: 257-258). 

 

EL PRESENTE ESTUDIO 

Corpus y metodología 

El corpus sobre el cual se basa este artículo consiste en veinte consultas 

médicas que fueron grabadas en varios hospitales públicos de Sídney, 

Australia. Las grabaciones solo empezaron después de haber obtenido el 

visto bueno de los comités de ética correspondientes, el de la Universidad 

de Western Sydney y el de Sydney West Area Health Service (SWAHS), 

del que dependen los hospitales donde se recogieron los datos y, por 

supuesto, después de que los participantes hubiesen expresado su 

consentimiento. Los participantes son médicos de distintas especialidades 

(oncólogos, oftalmólogos, pediatras, geriatras, etc.), pacientes árabes que 

acudían a sus consultas normales (es decir que no se trataba de consultas 

concertadas o experimentales) e intérpretes de inglés-árabe que 

facilitaban la comunicación entre ambas partes. Todos los intérpretes eran 

acreditados por NAATI, la agencia australiana encargada de acreditar a los 

traductores e intérpretes. Sin embargo, cabe señalar que el sistema de 



acreditación de NAATI permite que un intérprete consiga la acreditación 

por varias vías: a través de un curso universitario acreditado por la misma 

NAATI, a través de un curso acreditado por NAATI pero ofrecido por un 

instituto de formación laboral y contínua (TAFE), o tras aprobar un 

examen de interpretación organizado por NAATI. 

 

Como lo que nos interesa en este artículo es averiguar si existe acuerdo o 

uniformidad entre los intérpretes en cuanto al uso de primera/tercera 

persona, la metodología de trabajo ha sido muy sencilla: utilizar las 

transcripciones de las consultas grabadas para contar los turnos de 

palabra de los intérpretes y clasificarlos según el estilo de interpretación 

que cada intérprete utiliza. Las opciones o categorías que se han usado en 

dicha clasificación son las mismas que había usado Haneke Bot (véase 

Bot, 2005): 

 

1. Traducción directa: cuando el intérprete utiliza el estilo directo en 

su interpretación, manteniendo la primera persona del hablante 

original y sin añadir verbos de estilo indirecto como “dice que…” o 

“lo que está diciendo es que…”. Un ejemplo recogido del mismo 

corpus es el siguiente: 

 

Paciente (en árabe): W baddi, baddi muqawwm layḥasinli asnāni  

[Y me gustaría, me gustaría un aparato para que (él) me enderece 

los dientes] 

Intérprete (en inglés): And I need, need braces to make my teeth 

better 

 [Y necesito, necesito un aparato para mejorar mis dientes] 

 

2. Traducción indirecta: cuando el intérprete utiliza el estilo indirecto 

(sustituyendo la primera persona del hablante original por la 

tercera persona) pero sin añadir verbos o expresiones de estilo 

indirecto como “dice que…” o “lo que está diciendo es que…”. Con 

este estilo de interpretación lo que dice el paciente más arriba sería 

transmitido de la siguiente forma: “Necesita un aparato para 

enderezar sus dientes”. 



3. Representación directa: cuando el intérprete añade un verbo o 

expresión de estilo indirecto como “dice que…” o “lo que está 

diciendo es que…”, pero mantiene la primera persona del hablante 

original. Con este estilo de interpretación, el mensaje anterior sería 

transmitido de la siguiente forma: “Dice (que) necesito un aparato 

para enderezar mis dientes”. 

4. Representación indirecta: cuando el intérprete utiliza el estilo 

indirecto (sustituyendo la primera persona del hablante original por 

la tercera persona) y  añade un verbo o expresión de estilo 

indirecto como “dice que…” o “lo que está diciendo es que…”. Con 

esta modalidad el mensaje más arriba sería transmitido así: “Dice 

que necesita un aparato para enderezar sus dientes”. 

 

En este ejercicio no se contabilizaron los turnos de palabra mínimos como 

“sí/no” ni los turnos interrumpidos al principio y que, por consiguiente, 

solo constan de una palabra o dos. Los turnos de palabra largos fueron 

contabilizados como un solo caso (punto) si el estilo de interpretación 

utilizado en el turno entero fue el mismo, pero si dentro del mismo turno 

se detectaban más de un estilo de traducción/narración, se contaba un 

punto para la categoría correspondiente (traducción directa, traducción 

indirecta, representación directa o representación indirecta) cada vez que 

se detectaba.  

Las estadísticas simples de estas modalidades se reflejan en la TABLA 1 

para, primero, comparar los estilos de los diferentes intérpretes entre sí y, 

segundo, averiguar si el mismo intérprete mostraba constancia y 

regularidad en su estilo. 

 

Resultados: 

 

TABLA 1: Estilo de interpretación entre traducción directa y representación indirecta. 

 

 
Traducción 

directa  

Traducción 

indirecta 

Representación 

directa 

Representación 

indirecta 



D1 41 6 4 2 

D2 25 5 0 0 

D3 36 1 0 0 

D4 35 2 0 1 

D5 21 2 0 1 

D6 12 16 1 1 

D7 16 4 0 0 

D8 1 10 0 1 

D9 0 1 0 0 

D10 13 14 1 0 

D11 31 2 0 1 

D12 12 4 0 0 

D13 7 11 1 2 

D14 47 3 6 3 

D15 1 24 0 2 

D16 40 8 3 4 

D17 26 3 0 0 

D18 25 0 0 0 

D19 49 0 0 0 

D20 29 9 3 3 

Media 23,35                                             6,25              0,95         

 

1,05 

 

 

 

La primera observación que se desprende de la TABLA 1 es que los cuatro 

estilos de interpretación mencionados arriba se utilizan en el corpus 

analizado, aunque con variable frecuencia. Vistas en su conjunto, las 

veinte consultas muestran que los dos estilos más frecuentes son la 

traducción directa (con un promedio de 23,35 por consulta) y la 



traducción indirecta (con un promedio de 6,25 por consulta), mientras que 

la representación directa y la representación indirecta se utilizaron con 

una media de 1 por consulta aproximadamente. Sin embargo, no hay que 

olvidar que tanto la traducción indirecta como la representación directa e 

indirecta son desviaciones de la norma, por lo que su mera existencia es 

significativa. De hecho, solo dos intérpretes (D18 y D19) se ajustan de 

forma absoluta a la norma relativa al uso de la primera persona, con 25 

turnos de palabra en el caso del primero y 49 en el caso del otro, todos 

reformulados en estilo directo sin verbos de narración. En los demás casos 

(18 de los 20) los intérpretes no fueron constantes en el uso de la primera 

persona. De hecho, algunos (D6, D8, D10, D13 y D15) utilizaron la 

traducción indirecta más que la directa (exigida o recomendada en los 

códigos deontológicos y los manuales de interpretación). Otros (p. ej. D1, 

D2, D3, D4, D5, D11, D13 y D17) cambiaron de la primera persona a otro 

estilo solo de vez en cuando. Se dan casos (p. ej. D6, D10, D13), sin 

embargo, en los que la alternancia entre estilos es tan frecuente que las 

reformulaciones en estilo indirecto se aproximan en número a las de 

primera persona.  

 

Discusión 

Los resultados de este estudio indican una clara falta de unanimidad entre 

los intérpretes participantes en cuanto al uso del estilo directo o indirecto 

en la interpretación. Salvo en dos casos, el mismo intérprete hace uso de 

diferentes estilos en la misma consulta (combinación de traducción 

directa, traducción indirecta, representación directa y/o representación 

indirecta).  

 

La primera conclusión que se puede sacar es que estos intérpretes, 

aunque acreditados por NAATI, que requiere adhesión al código 

deontológico y de buenas prácticas de AUSIT, no respetan las normas 

profesionales en cuanto a la reformulación directa de los mensajes de los 

interlocutores y la necesidad de permitir que se comuniquen de forma 

directa. Sin embargo, antes de concluir que su interpretación no es 

idónea, cabe considerar posibles explicaciones a este comportamiento. 



 

Como se señalaba más arriba, los intérpretes en los servicios públicos 

trabajan en contextos donde los clientes (tanto funcionarios como 

usuarios, sobre todo estos últimos) no necesariamente entienden el papel 

del intérprete o el procedimiento de interpretación en primera persona. 

Por la proximidad física, institucional, lingüística y cultural entre el 

intérprete y los clientes, también resulta difícil convencerles a éstos de 

que el intérprete no es una parte en la interacción y que incluso cuando 

utiliza la primera persona no estará refiriéndose a él mismo. Esta misma 

proximidad hace que los intérpretes de los servicios públicos recurran a 

veces a la tercera persona para marcar distancia entre el “yo hablante” y 

el “yo reformulador”. Se han de considerar también situaciones que 

complican la interpretación en los servicios públicos, como el número de 

los participantes, con a veces más de dos personas en una misma 

situación comunicativa. Esto conlleva interrupciones y solapamientos que 

hacen que el uso de la tercera persona pueda resultar una necesidad o 

una solución (véase Dubslaff y Martinsen, 2005 arriba).   

 

Un ejemplo que ilustra la complejidad de las situaciones comunicativas en 

los servicios públicos es el siguiente extracto de la Consulta 10, donde un 

paciente adolescente (P) acude al ortondoncista (D) acompañado por su 

madre (M) y donde una intérprete (I) asiste a la madre y a la médico más 

que al paciente (que habla inglés):   

 

D: I’m Dr. Rodriguez, I’m one of the orthodontist. 

I: Hiyya esmā edictora Rodriġis. 

 [Ella su nombre es doctora Rodriguis] 

D: Do you know what you are here for? 

I:  Hiya atabība elmujtaṣṣa li taqwīm al’asnān innū hattā eyalsū 

al’asnān enti ’arfa layš intu mawǧūdīn hūn elyūm? 

[Ella es la médico especialista en alineamiento de dientes, es 

decir para corregir los dientes, ¿tú sabes por qué vosotros estáis 

aquí hoy?] 

M: Ay innū mišan mitil ma qālit tai’millū tšeyk ap mišan 

  [Sí, para, como ella dijo, para hacerle un check-up, para] 



I: To do a check up 

[Para hacer un chequeo] 

D: How old are you? 

I: Qaddeyš ‘umrak hala’a 

[¿Cuántos años tienes ahora?] 

P: Fourteen 

I: 'umru 14 sana 

[Tiene 14 años] 

D: Are you concerned about your teeth? 

I: Enta atlān ham snānak? 

[¿Te preocupan tus dientes?] 

P: Um yeah 

I: Yes  

[Sí] 

D: What is the issue? 

[¿Cuál es el problema?] 

P: I get pain and like  

I: biṣīr fi ‘andi waǧa’  

[Me viene dolor] 

P: I need braces to fix it 

I: W baddi baddi muqawwm layḥasinli asnāni 

[Y necesito, necesito un aparato para mejorar mis dientes] 

D: Has something bothered you about his teeth M’am? 

I: Fi šī enti mḍayqik bilnisba li asnānūh? 

[¿Hay algo que la preocupa acerca de sus dientes (de él)?] 

 

En este caso intervienen en la consulta más de dos interlocutores y la 

presencia de la madre parece complicar la labor de la intérprete. La madre 

no habla inglés mientras que el paciente (su hijo) sí que lo hace, por lo 

que la intérprete tiene que interpretar cuando hay interacción entre la 

madre y la ortondoncista y también mantener informada a la madre 

cuando hay diálogo (en inglés) entre la médico y el paciente.  

 

En el extracto presentado la intérprete consigue mantener el estilo directo 

excepto cuando la ortodoncista se presenta (“Ella su nombre es doctora 



Rodriguis”) y cuando el paciente da su edad (“Tiene 14 años”). En el 

primer caso la intérprete probablemente pensó que hubiera sido 

inadecuado si ella hubiese dicho “soy la doctora Rodriguez”, lo que 

hubiera creado una confusión de identidades, aunque eso fuera poco 

probable, dado el contexto físico de la clínica y la vestimenta de cada uno 

presente en la consulta. En el segundo caso la intérprete  interpreta al 

adolescente la pregunta “¿Cuántos años tienes ahora?” de forma directa, 

pero interpreta la respuesta a su madre para mantenerla incluida en la 

situación comunicativa, y para ello utiliza la tercera persona. 

  

En otras fases de la consulta, la situación se complica en cuanto al uso de 

la primera o tercera persona, probablemente por la ambigüedad que 

rodea el papel de la madre, es decir hasta qué punto se la puede tratar 

como interlocutor principal y hasta qué punto su hijo adolescente tiene 

derecho a ser tratado como un paciente adulto. Véamos el siguiente 

extracto en el que la ortodoncista se dirige a la madre refiriéndose al hijo 

en tercera persona: 

  

D: Has he never been in hospital? 

I: daḫal ‘ala el mustašfā? 

[¿Ha sido ingresado?]  

D: for any problem? 

I: Li ayya muškila min elmašakil? 

[¿Por cualquier problema?]  

M: Bas waqit illī kasar iǧro  fat ‘aal ‘end al 

I: Just when he broke like his leg 

[Solo cuando se rompió, es decir, la pierna]  

P: My left leg when it broke I had an operation for it 

[Mi pierna izquierda,  cuando se rompió, me la operaron]  

I: ‘emil ‘amaliyya la iǧro iššmal 

[Le operaron la pierna izquierda]  

D: How old were you? 

[¿Cuántos años tenías?]  

I: Qaddeyš kan ‘umrūh?  

[¿Cuántos años tenía?]  



P: It was a long time ago 

[Eso fue hace mucho tiempo]  

M: Ši sit snīn 

[Unos seis años] 

I: He was six years old. 

[Tenía seis años] 

 

Aquí, cuando la ortodoncista pregunta sobre el paciente en tercera 

persona como si no estuviera presente, la intérprete mantiene la misma 

perspectiva y persona gramatical. Pero cuando el paciente interviene 

hablando en primera persona, la intérprete sigue interpretando de forma 

indirecta. También cuando la médico le formula una pregunta al paciente 

(“¿Cuántos años tenías?”), la intérprete se la hace a la madre en tercera 

persona (“¿Cuántos años tenía (su hijo)?”), y en vez de transmitirle a la 

ortondoncista la respuesta del hijo (“Eso fue hace mucho tiempo”) le hace 

llegar la de la madre (“Tenía seis años”). Se puede decir que al escuchar a 

la médico preguntar a la madre sobre su hijo, la intérprete entendió que 

la madre era la interlocutora principal, por lo menos en esta etapa de la 

consulta, y por lo tanto siguió tratándola así incluso cuando la 

ortodoncista había reanudado las preguntas directas al paciente. En todo 

caso, lo que se desprende de estos extractos es la complejidad del marco 

participativo en las entrevistas en los servicios públicos y, por 

consiguiente, las complicaciones que eso supone para los intérpretes, en 

particular, a la hora de elegir entre primera y tercera persona. 

 

Otro caso en el que los intérpretes tienden a recurrir a la tercera persona 

es cuando uno de los interlocutores principales los interrumpe o empieza 

a hablar antes de que el intérprete termine de transmitir los mensajes 

anteriores. En el siguiente ejemplo (Consulta 13), el último turno de 

palabra del oftalmólogo (D) se produce mientras la intérprete (I) sigue 

interpretando el turno anterior de la paciente (P): 

 

P:  el yamīn li'ani 'amilit 'amaliya fiha el may el zar'ā  

[el izquierdo, porque me operaron de cataratas en él]  



I:  OK the one I operated on  

P: muš naǧḥa 

[No fue exitosa]    

I:  OK the one I had a cataract operation on and it wasn’t 

successful  

[OK el (ojo) en el que tuve una operación de cataratas y no 

salió bien]  

P: innu ma bšūf fiha maḍbūṭ  

[Es decir no veo bien con él]  

D:  You understand the risks that you can get retinal detachment 

and you can have a move um the lens can move  

[Entiende los riesgos de que tenga desprendimiento de retina 

y puede tener un despazamiento er la lente puede 

desplazarse] 

I:  And she’s also said I don’t see very well with it.  

[Y también dijo no veo bien con él.] 

 

Cabe señalar que en este extracto ocurren dos interrupciones o 

solapamientos: el primero entre la paciente y la intérprete, en el 

momento en el que la paciente añade “muš naǧḥa [No fue exitosa/no salió 

bien]”, cuando la intérprete ya había empezado a interpretar el turno 

anterior (“OK the one I operated on”); y el otro entre el médico y la 

intérprete al final del extracto. En el primer solapamiento, puesto que el 

mensaje que se estaba transmitiendo era de la misma paciente, la 

intérprete se limita a volver a empezar desde el principio sin cambiar de 

persona gramatical (“OK the one I had a cataract operation on and it 

wasn’t successful ”). En el otro, puesto que la interrupción del médico 

puede dejar el mensaje anterior de la paciente incompleto, la intérprete 

añade “And she’s also said I don’t see very well with it”, y lo hace con un 

verbo de estilo indirecto en tercera persona (“she’s also said”) seguido del 

mensaje original en primera persona (“I don’t see”), es decir la opción de 

representación directa definida anteriormente. Este tipo de 

“recuperaciones” es común en la interpretación en los servicios públicos, 

no solo cuando hay interrupción o solapamiento, sino también cuando al 

intérprete se le olvida algo de lo que se acuerda posteriormente.  



 

No obstante, las circunstancias expuestas en los párrafos anteriores solo 

pueden explicar o justificar algunos casos puntuales de cambio de 

perspectiva y de persona gramatical. La mayoría de las inconsistencias 

observadas en el corpus en cuanto a los estilos directo e indirecto no 

parecen tener ninguna justificación. Se encuentran frecuentes cambios de 

un estilo a otro en el mismo turno de palabra o en turnos adyacentes, sin 

que exista solapamiento o interrupción que requiera coordinación por 

parte del intérprete, ni necesidad de desvincularse del mensaje original, ni 

múltiples participantes en la situación comunicativa. En algunos casos, el 

cambio constante de persona gramatical, además de los inconvenientes 

mencionados más arriba, crea confusión para los interlocutores. Para 

ilustrar, véamos el siguiente extracto: 

 

D:  So my my feeling is that um uh we probably don’t need to 

see you unless you develop a new stone or new trouble 

I: innu biḥis w b'etiqid innu mafi da'ī la ḥatta nšūfak illa iḏa raǧa' 

ṣār 'endak baḥiṣ ǧdīd aw muškla ǧdīda. 

[O sea, siento y creo que no hace falta que te veamos salvo 

si vuelves a tener nuevas piedras o algún problema nuevo] 

D:  Let me just discuss this with Dr Wang, the neurologist uh 

who runs the clinic 

I: ḫalli yešūf el dictur Wanġ illi huwwa mas'ūl 'an haḏi el eyada 

huwwa el iḫtiṣāṣi 

[Déjale ver al doctor Wang, que es el responsible de esta 

clínica, él es el especialista] 

 

 (5 turnos de palabra más tarde):  

D:  And we don’t want that so talk to Rangen to keep an eye on 

this and your GP also I’ll write a letter to your GP uh 

I:  el dictur ranġin huwwa biḍal innu bi yeraqbak w biḍal yešūf 

kil ši w kaman el ḥakīm el 'ayla w ṭab'an buktub ana maktūb innu 

bib'aṯū la ḥakīm el 'ayla 



[El doctor Rangen seguirá controlándote y seguirá viendo 

todo y el médico de cabecera y por supuesto yo voy a 

escribir una carta que voy a enviárle al médico de cabecera] 

 

La primera persona plural en “we probably don’t need to see you” es 

ambigua (puede referirse al médico solo o al equipo médico), sobre todo 

en la reformulación de la intérprete (donde “nosotros” también puede 

incluir a ésta). La intérprete, no obstante, la mantiene, siendo así fiel a la 

perspectiva y al estilo directo de interpretación. Sin embargo, en el 

siguiente turno la intérprete transforma “let me just discuss this with Dr 

Wang” en “déjale ver al doctor Wang”, convirtiendo así al médico en un 

objeto de conversación más que participante activo y directamente 

involucrado en la consulta. Cinco turnos de palabra después, la intérprete 

vuelve a utilizar el estilo directo, lo que probablemente confunde a la 

paciente. Cuando traduce el turno del medico diciendo “…buktub ana 

maktūb innu bib'aṯū la ḥakīm el 'ayla [yo voy a escribir una carta que voy 

a enviárle al médico de cabecera]”, es possible que la paciente entienda 

que la intérprete habla de sí misma. Las reformulaciones van desde el 

“nosotros = nosotros” (traducción directa) al “yo = él” (representación o 

traducción indirecta) para luego volver al “yo = yo” (traducción directa). 

Entre tantos pronombres y giros de perspectiva el usuario puede 

fácilmente perderse. 

 

 

Conclusión  

 

Este estudio ha analizado veinte consultas médicas en las que 

intervinieron intérpretes de inglés-árabe, con el fin de averiguar si los 

intérpretes se adhieren al estilo directo de interpretación (uso de la 

primera persona). Utilizando cuatro categorías que reflejan los distintos 

estilos (traducción directa, traducción indirecta, representación directa y 

representación indirecta), se han contabilizado y clasificado los turnos de 

palabra de los intérpretes. La comparación entre los veinte casos revela 

discrepancias. Solo dos de ellos respetan el uso de la primera persona de 

forma constante, mientras que los demás mezclan los estilos, algunos 



cambiando de estilo directo a indirecto ocasionalmente y otros tan 

frecuentemente que en algunos casos las formas indirectas superan a las 

directas.  

 

El análisis interno de cada interpretación revela que la mayoría de los 

intérpretes participantes en el estudio no son constantes en su uso de 

primera/tercera persona. Algunas inconsistencias se pueden explicar como 

causadas por la complejidad de las situaciones comunicativas en los 

servicios públicos (p. ej. el número de participantes y el papel de cada 

uno) o la necesidad de coordinar la interacción entre las partes principales 

y añadir fragmentos de la interpretación que han sido interrumpidos. Sin 

embargo, la gran mayoría de las inconsistencias no parecen tener 

justificación contextual alguna y ocurren en turnos de palabra adyacentes, 

lo que puede crear confusión.  
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1. Español de la medicina
Ana María Ruiz Martínez

1. Introducción

El nacimiento y el desarrollo de la lengua de especialidad de la medicina es paralelo al avance 
de la ciencia y a las necesidades que tienen los profesionales de este campo del saber a la 
hora de transmitir el conocimiento adquirido. Dado que la medicina como ciencia avanza en 
la explicación racional de las regularidades del mundo que observa e incorpora todos los éxitos 
tecnológicos para el control de las enfermedades y la curación de muchas de ellas, el discurso 
que emplea para expresar los conceptos propios deber ser objetivo, preciso y claro. Como no 
podía ser de otra manera, esta realidad se refleja también en la diversidad de textos que,
principalmente desde la segunda mitad del siglo XX, vienen siendo un claro testigo del gran 
desarrollo de la ciencia y las tecnologías médicas. 

Los especialistas en la enseñanza de la lengua española reconocen desde hace varias décadas 
la existencia del lenguaje específico de la medicina, al igual que hay otros lenguajes científicos 
y técnicos (lenguaje de las matemáticas o lenguaje de la química). Si bien es verdad que esta 
variedad sectorial mantiene mayoritariamente la misma gramática y la misma base fonético-
fonológica y prosódica que la lengua general, no podemos pasar por alto la creación paulatina 
de un metalenguaje propio, que permite la comunicación formal y funcional entre todos los 
especialistas que comparten la misma actividad profesional, independientemente de que se 
trate de la intervención de un médico en un congreso, la publicación de resultados en una 
revista especializada o la interacción entre un médico y su paciente. A la luz de esta realidad, 
se comprenderá realmente qué queremos decir cuando afirmamos que el conocimiento 
científico de la medicina se expresa a través de un lenguaje específico y que ese lenguaje 
propio condiciona la existencia de esa misma ciencia. No obstante, conviene distinguir entre 
sí el lenguaje científico es empleado por los expertos en medicina para interactuar entre ellos 
(intercambio especializado) o la lengua es usada en aquellas situaciones en las que se tratan 
temas científicos, pero no entre profesionales, o si el destinatario del mensaje es un público 
general y, por ende, no especialista (intercambio público). Por lo que se refiere al primer tipo 
de lenguaje científico, este puede utilizarse por escrito en diversas publicaciones científicas 
(libros, monografías, artículos en revistas especializadas) o de manera oral en conferencias, 
coloquios, sesiones clínicas, seminarios, etc. En relación con él, los especialistas en educación 
médica consideran que los estudiantes de preclínicas (de los tres primeros cursos) aprenden 
alrededor de 15 000 palabras. Y en cuanto al lenguaje empleado en el intercambio público, 
este aparece en las publicaciones (folletos informativos, infografías, carteles, revistas) y 
programas (espacios en la televisión, debates radiofónicos) destinados a la divulgación. 
Aunque esta distinción resulta muy útil, en este capítulo nosotros adoptamos una visión 
amplia a la hora de presentar la caracterización del lenguaje de especialidad de la medicina, 
puesto que consideraremos todos los rasgos que son propios de esta lengua científica, 
independientemente de los interlocutores que la utilicen (entre especialistas o entre estos y el 
público general), del canal escrito u oral por el que se transmite y de la situación en la que se 
produzcan los intercambios comunicativos. 
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Antes de ocuparnos de las características lingüísticas del lenguaje de la medicina, conviene 
acercarnos a los ámbitos de trabajo en los que se emplea esta lengua de especialidad, a las 
situaciones comunicativas y a los tipos de discurso más característicos.

En relación con los ámbitos en los que se usa la lengua, es preciso tener en cuenta el elevado 
número de ramas y especializaciones oficiales que hay dentro de la medicina (más de 
cincuenta). De manera muy general, suele hablarse de ocho campos básicos en la medicina 
asistencial, aunque no podemos olvidar que hay otras profesiones que, aunque no son 
médicas, también se desarrollan dentro del ámbito sanitario, como es el caso de los 
enfermeros, los auxiliares, los psicólogos, los fisioterapeutas o los farmacéuticos. Desde una 
perspectiva global, los principales campos laborales del médico asistencial son:

Clínico: incluye la mayoría de las especializaciones (medicina general y de familia, 
cardiología, neumología), realiza diagnósticos y desarrolla un tratamiento.
Quirúrgico: trata un problema diagnosticado aplicando una cirugía.
Médico-quirúrgico: combina procedimientos clínicos y quirúrgicos (oftalmología).
Laboratorio: examina muestras (de sangre, orina, heces, secreciones) y otras pruebas 
diagnósticas (resonancias magnéticas, placas), sin tener un trato directo con el 
paciente.
Forense: valora las lesiones de una persona e investiga las causas de la muerte.
Laboral: revisa las condiciones de salud de los trabajadores y se ocupa de las lesiones 
y enfermedades originadas en el ámbito laboral.
Preventivo: evita que la enfermedad se origine o la trata en sus primeros estadios.
Deportivo: trata cualquier problema originado por el deporte (muscular, óseo, 
ligamentos).

Además de la medicina asistencial, los campos de acción de la medicina abarcan también la 
investigación (estudios para desarrollar tratamientos, investigaciones epidemiológicas), la 
docencia (formación de nuevos profesionales de la medicina), la administrativa (dirección de 
un hospital) y la informativa (participación y conducción de programas de opinión, redacción 
de artículos informativos sobre enfermedades y su prevención). 

Por lo que se refiere a las situaciones comunicativas en las que se va a emplear el lenguaje de 
la medicina, el estilo de lengua que predomina es formal y la heterogeneidad es el rasgo más 
característico de dichas situaciones en función de los participantes, del mensaje en sí, del canal 
empleado y del código utilizado para codificar el contenido que se pretende transmitir. 
Pensemos que la comunicación, sea oral o escrita, se produce en contextos muy diversos en 
los que pueden darse algunas de las siguientes situaciones de comunicación:

Consulta de atención primaria: revisión del niño sano por parte del pediatra, 
diagnóstico y tratamiento de la hipertensión.
Consulta de un ginecólogo: realización de una citología, exploración mamaria.
Intervención quirúrgica: explicación de la metodología seguida en una operación de 
rodilla o en una cesárea.
Cargos institucionales: informe acerca de la gestión económica anual de un hospital, 
presentación de protocolos (por ejemplo, el de la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía contra las enfermedades transmisibles), foro acerca del control de la calidad 
asistencial desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.
Docencia: clase magistral o práctica (por ejemplo, en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Alcalá).
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Y si atendemos, por último, a los rasgos generales del discurso, debemos tener muy presente 
que la función referencial es la dominante, donde la objetividad, la precisión de los términos, 
la neutralidad y la eficacia comunicativa están por encima de lo estético y de los valores 
expresivos o subjetivos. Además de emplear un discurso efectivo para informar, el profesional 
de la medicina también puede utilizarlo con una función conativa para transmitir instrucciones, 
como, por ejemplo, cuando explica la manera en la que hay que seguir un tratamiento o el 
protocolo de actuación ante una maniobra concreta. Además de las dos funciones básicas 
señaladas (referencial y conativa), en el discurso médico son características también las 
construcciones y unidades lingüísticas que son propias de la descripción y la definición (es, es 
como, tiene, en forma de, sirve para); el razonamiento lógico, las argumentaciones y las 
demostraciones (por lo tanto, en consecuencia, se obtiene, se deduce que); la citación y la 
referencia (de acuerdo con, según); y la enunciación de resultados (se puede concluir, en 
conclusión, se puede decir). 

2. Análisis de la lengua de especialidad

Independientemente de que en la lengua de la medicina se manifiesten los aspectos de la 
lengua general, es posible distinguir una serie de rasgos que la particularizan como lengua de 
especialidad.

2.1. Análisis del lenguaje verbal

Como hemos adelantado en la Introducción, se ha ido creando paulatinamente un 
metalenguaje propio que permite la comunicación formal y funcional entre los profesionales 
que comparten la misma actividad profesional. Por esta razón es el nivel léxico el que presenta 
un mayor número de unidades específicas (terminología) que, en muchas ocasiones, son 
exclusivas de esta lengua de especialidad.

En relación con el nivel léxico, su grado de especialización va a depender del tipo de discurso 
en el que nos encontremos: mientras que en un discurso entre especialistas aparecerá un 
vocabulario altamente específico y sin reformular, en otras clases de discursos, próximos a la 
variedad de la divulgación, habrá menos tecnicismos y más reformulación. De manera general, 
podemos hablar de los siguientes aspectos:

Terminología médica que muy raras veces aparece en la lengua común (diuresis,
percutáneo, litiasis).
Palabras utilizadas también en la lengua común (pomada, crema, preparado, estómago,
ansiedad, fiebre).
Vocabulario que se encuentra en la frontera entre la lengua común y la lengua 
especializada (tópico, fármaco, epidermis, antiinfeccioso).

En cuanto a la semántica, la lengua de especialidad se caracteriza por el empleo de términos 
monosémicos. La búsqueda de la exactitud no impide que a veces encontremos casos de:

Polisemia: tanto en términos (compensación se utiliza en dos especialidades distintas 
como son la cardiología y la psiquiatría; depresión se emplea en la terminología médica 
y en la lengua común), como en siglas (EM esclerosis múltiple
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estenosis mitral estancia media
electromiograma
Sinonimia: en las siglas (BC, BCO, BOCI, BNCO, BCNO para la bronquitis) y en los 
términos (mano valga, carpus curvus, deformidad de Madelung o subluxación de 
Madelung).
Usos metafóricos en ciertas combinaciones de palabras (cultivar una célula, aislar una 
proteína, atacar una bacteria) y en algunas comparaciones (trompas de Eustaquio).

Por lo que se refiere a la morfología, los principales aspectos afectan a la formación de 
palabras y a las combinaciones sintagmáticas. De ellos damos cuenta a continuación:

Neologismos a partir de morfemas griegos y latinos: sub-, sobre-, ante-, -rragia, -oso, -
osis o -itis (subcostal, sobrehidratación, antecubital, hemorragia, coaguloso, artrosis, 
dermatitis). También son frecuentes los compuestos a partir de términos clásicos 
(gastropatía, gastrotomía, hepatomegalia).
Sintagmas terminológicos (estrato córneo, úlcera duodenal, flujo sanguíneo , accidente 
isquémico transitorio, tolerancia inmunológica) y unidades fraseológicas específicas o 
colocaciones (desbridar la herida, fijar el miembro, fabricar un anticuerpo, generar una 
respuesta inmunitaria).
Abreviaciones: abreviaturas (Med. clin. medicina clínica ; Serv. neurol servicio de
neurología ), siglas (SEC Sociedad Española de Cardiología DCA dermatitisde contacto
alérgica UCI unidad de cuidados intensivos TAC tomografía axial
computarizada
Nominalizaciones a partir de verbos (liberación, solubilización) y sustantivaciones 
desde adjetivos (científico, analgésico, anticoagulante)
Epónimos (área de Broca, síndrome de Asperger, fiebre de Malta, coloración de Giemsa). 
A veces se emplean para crear verbos y adjetivos (pasteurizar y pasteurizado, de 
Pasteur, químico francés del siglo XIX).
Extranjerismos innecesarios, sobre todo procedentes del inglés: baby-led weaning
(alimentación complementaria a demanda) o el uso de like para hacer referencia a 
enfermedades que se parecen a otras (enfermedad de Kawasaki-like).

En relación con la sintaxis, nos encontramos con los siguientes rasgos:

En la interacción médico-paciente, dominan las formas instruccionales (Tiene que 
tomar la medicación; Debe bajar de peso) y referenciales (Me duele la rodilla).
Primera persona del plural como fórmula de modestia (Pensamos que; en nuestra 
opinión).
Se pierde la referencia temporal y es frecuente el verbo en presente y tercera persona 
del singular (La quemadura epiteliza bien).
Construcciones impersonales y voz pasiva o pasiva refleja (Se ha realizado una 
exploración mamaria).
Descripción con adjetivos para el color, el tamaño, la forma, la consistencia o la textura 
(pulso pequeño, pulso amplio y saltón, erupción blanquecina).
Abuso del gerundio de posterioridad (El niño fue diagnosticado de bronquiolitis, 
realizándosele las pruebas correspondientes dos horas más tarde ).
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Para finalizar, si nos fijamos en la ortotipografía, hay que mencionar estos hechos:

Representación gráfica de los términos a través de símbolos: mg (miligramo), rd (dosis 
absorbida), h (hora).
En muchas abreviaciones se combinan letras, números, guiones y signos matemáticos: 
ACxFA (arritmia completa por fibrilación auricular), M+Am (miopía acompañada de 
astigmatismo), G3 P2 A1 C0 (3 gestaciones, 2 partos, 1 aborto y ninguna cesárea).
Abuso de las mayúsculas, que procede de la traducción literal de textos en inglés: 
sustantivos como corazón, adrenalina o migraña aparecen con frecuencia en 
mayúscula.
Uso de interrogantes en los títulos de los artículos con una finalidad efectista: 
Terminología de la cirugía de acceso umbilical: ¿una nueva Babel? ; Hipoferritinemia y 
tics: ¿asociación casual o causal?

2.2. Análisis del lenguaje no verbal

Uno de los discursos médicos más estudiados por los especialistas en comunicación no verbal 
es la interacción médico-paciente: la información que capte el profesional le permitirá conocer 
y diagnosticar mejor a sus pacientes, ser más sensible con su estado emocional y llegar más 
fácilmente a acuerdos con ellos; asimismo, los pacientes interpretan la información emitida 
por el profesional de una manera positiva o negativa, dado que, en cierta manera, queda 
retratada la autoimagen del profesional en su comportamiento no verbal. Los estudios 
muestran que los hechos no verbales son muy importantes para transmitir emociones y 
sentimientos, regular y confirmar los mensajes verbales, y mantener la relación médico-
paciente y la autoimagen del especialista. A continuación, presentamos los componentes más 
destacados.

2.2.1. Rasgos paralingüísticos

Los estudios que analizan el tono de voz que tienen los médicos, las enfermeras y los pacientes 
demuestran que, a través del tono, se reflejan estados emocionales y experiencias muy 
satisfactorias. Estos trabajos evidencian una relación directa entre el tono de voz positivo del 
profesional y la tranquilidad del paciente. 

Por otro lado, el volumen de la voz demuestra tener un papel muy activo en la comunicación 
asertiva: frente a un volumen bajo (comunica inseguridad y temor), un volumen muy alto (se 
relaciona con la agresividad y prepotencia) o un volumen monótono (produce inseguridad), el 
tono asertivo debe ser uniforme (ofrece seguridad). Asimismo, la entonación y la modulación 
de las palabras son, también, muy importantes a la hora de transmitir las emociones y facilitar 
la empatía.

Dentro del paralenguaje ocupa un lugar destacado el silencio. Durante la interacción médico-
paciente, el silencio facilita el diálogo interno que ayuda a comprender las emociones y a 
tomar decisiones. En la práctica médica el silencio funcional permite alargar el tiempo de 
consulta, mejora la calidad de las entrevistas, facilita un acercamiento al paciente y contribuye 
a crear un clima de serenidad y concentración. Suele haber un intervalo de dos segundos entre 
la respuesta del paciente y la nueva pregunta.
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2.2.2. Rasgos kinésicos

En la comunicación médico-paciente, estructurada normalmente en una interacción de 
preguntas y respuestas, se activan de manera especial los siguientes componentes kinésicos: 

a. Gestos

Destacan los gestos ilustradores (enfatizan lo que dice el profesional), reguladores (regulan el 
flujo de la interacción, como los cabeceos) y adaptadores (reducen la tensión de la 
conversación).

b. Posturas

Se ha diferenciado entre posturas abiertas (de frente al interlocutor y con los brazos y piernas 
que denotan una actitud claramente de apertura) y posturas cerradas (los brazos están 
cruzados y se vinculan con la desconfianza o, incluso, con el rechazo si se da la espalda). 

c. Expresión facial

Dado que la relación entre los interlocutores está basada en la sinceridad del médico y en la 
demanda de información por parte del paciente, el lenguaje facial del profesional médico debe 
generar confianza en el paciente. La cara cumple un papel informativo fundamental, dado que 
su apariencia se vincula con las diversas emociones (sorpresa, alegría, miedo, enfado). La 
sonrisa está muy presente a la hora de recibir o despedir al paciente, facilitar el flujo de la 
comunicación, provocar un ambiente de confianza y disminuir la tensión que pueda surgir en 
la comunicación. Es uno de los factores más importantes en la generación de empatía entre el 
médico y el paciente.

d. Mirada

Durante la interacción la mirada permite establecer y mantener la relación entre los 
interlocutores, en el sentido de que los ojos siguen y valoran las reacciones que provoca un 
interlocutor en el otro (se muestra empatía con el paciente), establecen los turnos de habla o 
regulan la conversación y expresan sentimientos y emociones (afecto y solidaridad emocional 
hacia el paciente). La mirada y el contacto visual-facial deciden, en gran medida, el ritmo, las 
reacciones de los interlocutores y el flujo conversacional.

e. Contacto físico

El más frecuente es el contacto funcional, que se produce cuando el médico toca al paciente 
para hacerle una exploración física y cuando lo ayuda a levantarse de la camilla o a caminar. 
También existe el contacto social o de cortesía, que se activa cuando se estrecha la mano de 
un paciente durante la recepción o la despedida. Este segundo tipo de contacto es un 
componente muy significativo para manifestar empatía (dar apoyo, comunicar cordialidad, 
reducir la sensación de soledad). En algunos casos, el contacto físico provoca incomodidad 
entre los pacientes, de ahí la importancia de controlar que la forma del contacto sea coherente 
con la situación concreta en la que se realiza. Por esta razón, los profesionales médicos deben 
estar atentos a la respuesta del paciente para detectar la citada incomodidad.

2.2.3. Rasgos proxémicos

En el uso e interpretación del espacio que hacen los interlocutores hay un factor determinante: 
la distancia que hay entre ellos. En muchas actividades a las que son sometidos los pacientes 
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se traspasa la distancia considerada íntima (de 15 a 45 cm): valoración del fondo de ojo, 
exploraciones ginecológicas o realización de un tacto rectal. Con bastante frecuencia, estas 
pruebas generan en el paciente la pérdida de privacidad y la sensación de indefensión, 
manifestada muchas veces a través del lenguaje verbal. En este sentido, suele afirmarse que la 
distancia íntima queda invadida en la entrevista clínica cuando se realiza cualquier tipo de 
exploración. Además de la distancia íntima, se han distinguido otros tipos de distancias en 
relación con la entrevista clínica o interacción médico-paciente: 

Personal (de 45 cm a 1 m): el paciente revela confidencias o cuenta asuntos personales.
Social (de 1 m a 3.5 m): el paciente está sentado al otro lado de la mesa para contar lo 
que le ocurre o preocupa.
Pública (más de 3.5 m): es la utilizada en otros contextos propios de la medicina, como 
en discursos públicos y conferencias.

2.2.4. Factores ambientales

Hay ciertos factores ambientales que influyen y condicionan la relación entre el médico y el 
paciente. Se han considerado factores tan diferentes como la estructura del edificio, el 
mobiliario de la consulta, la temperatura y la luz de la habitación, la decoración y el color de 
la misma, y el ruido ambiental que exista (a veces, puede convertirse en un claro ejemplo de 
contaminación acústica). Todos estos inciden en los mensajes que intercambian profesionales 
y pacientes. Aunque han sido mucho menos estudiados, dentro de los factores ambientales 
se ha incluido también la apariencia y el aspecto del profesional (color de la piel, género, 
formas corporales, edad, vestimenta, uso de la bata); componente no suficientemente 
estudiado pero que proporciona información que, en algunos contextos, puede ser de utilidad 
para el paciente. 

A modo de conclusión, los estudios sobre comunicación no verbal en la interacción médico-
paciente demuestran que la mayor satisfacción entre los pacientes se produce cuando el 
médico aumenta el contacto visual facial, adopta una postura que indica disposición 
inclinándose hacia delante en la mesa, hay cabeceos y realiza gestos que transmiten cercanía. 
La cantidad de tiempo que el médico pasa mirando al paciente y su tono de voz también se 
relacionan con una mayor confianza y seguridad.

2.3. Análisis multimodal

En la práctica médica está muy presente la información proporcionada, principalmente, por 
las pruebas de imagen, los gráficos, las infografías y las gráficas. 

Las pruebas de imagen (o el diagnóstico por imágenes) son un elemento esencial para el 
diagnóstico temprano de patologías y la emisión de un diagnóstico rápido y eficaz. Son 
indicadas por un médico especialista o de familia en función de los síntomas y la parte del 
cuerpo que deba examinarse. Entre las más utilizadas están los rayos X, las ecografías, la eco 
doppler, la tomografía axial computerizada (TAC), la resonancia magnética, la densitometría 
ósea y la mamografía.

Los gráficos presentan datos abreviados para conseguir que su interpretación resulte rápida y 
fácil, y ayudan a detectar tendencias y predecir comportamientos, buscando las regularidades 
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y descubriendo relaciones entre los factores examinados. En medicina los gráficos informan 
sobre enfermedades, desórdenes en el cuerpo humano, fluidos, etc.

Las infografías son utilizadas con especial intensidad en el marketing digital médico y están al 
servicio de una comunicación clara y efectiva. La combinación del color, las estadísticas, los 
dibujos, las fotografías y los datos genera un contenido fácil de interpretar, proporcionando 
la información de una manera organizada y sencilla. El éxito de las infografías se explica porque 
son más llamativas visualmente que el texto y atraen con más facilidad la atención del usuario. 
Su presencia es cada vez más frecuente y su empleo ha modernizado y revolucionado la 
manera en que los profesionales de la medicina se relacionan con el paciente.

Cuando una persona es ingresada en un hospital, las gráficas de constantes vitales son el 
instrumento por excelencia que refleja su estado de salud: en el eje vertical los trazos separan 
los valores numéricos que toman las constantes vitales (temperatura, número de pulsaciones, 
número de respiraciones), y en el eje horizontal los trazos dividen las fracciones del tiempo 
(por horas o por días). 

Además de los elementos presentados, en los textos y discursos médicos se dan cita otros 
procedimientos muy útiles como, por ejemplo, las referencias bibliográficas, las citas de autor, 
la presentación de la información por medio de tablas, diagramas, dibujos, esquemas o 
fórmulas.

3. Recursos

Los recursos accesibles en la red para el profesor de español son muy heterogéneos, tanto por 
la temática que desarrollan (salud pública, administración sanitaria, sanidad ambiental), como 
por el lugar de la actividad profesional (centro de salud, hospital, organización humanitaria, 
facultad de medicina).

A. Consulta de definiciones

Para conocer el significado de los términos especializados recomendamos el Diccionario de 
términos médicos, de la Real Academia Nacional de Medicina de España. Otros recursos, 
mucho más limitados en el número de entradas, son los glosarios alojados en la página web 
de hospitales (Clínica Universidad de Navarra, Diccionario médico), universidades 
(Universidad de Salamanca, Dicciomed. Diccionario médico-biológico, histórico y 
etimológico) o compañías aseguradoras (Asefa Salud, Diccionario de términos médicos). Por 
otro lado, son muy prácticos los diccionarios por especialidades, como el Diccionario de 
términos médicos, elaborado por el Grupo Español de Trasplante Hematopoyético y Terapia 
Celular, o el Glosario de la Sociedad Española contra el Cáncer. Este tipo de obras es numeroso 
y su acceso suele ser gratuito.

B. Clases magistrales, ponencias y congresos

Son numerosas las intervenciones de diferentes profesionales que están disponibles en 
YouTube. Junto a estas charlas, conferencias y ponencias, que podríamos denominar 
particulares, tienen un gran valor didáctico los vídeos proporcionados por los perfiles oficiales 
de:
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Instituciones prestigiosas, como la Clínica Universidad de Navarra, donde aparecen 
más de un centenar de ruedas de prensa, documentales, historias de la clínica, vídeos 
y chat, jornadas o preguntas frecuentes.
Canales y diarios especializados, como Redacción Médica, que informa de la 
actualidad de las administraciones, los profesionales y las empresas del sector sanitario.
Proyectos educativos, como Aprendemos Juntos (BBVA), para difundir pautas 
saludables y conseguir, así, una vida mejor. 

C. Documentación normativa

Los documentos que regulan las acciones llevadas a cabo por el Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social, dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, 
se organizan en cinco grandes áreas: Salud y prevención, Excelencia clínica, Equidad, 
Tecnologías de la información y Recursos humanos. Estos documentos garantizan la igualdad 
en la atención sanitaria y su máxima calidad, con independencia del lugar en el que residan 
los ciudadanos.

D. Publicaciones especializadas

La promoción, el fomento y la difusión de las actividades médicas (sean docentes, 
investigadoras o asistenciales) es llevada a cabo por diversas administraciones, fundaciones e 
instituciones. De entre los diferentes organismos que cuentan con revistas periódicas en 
Internet, queremos resaltar los siguientes: 

Ministerio de Salud, Consumo y Bienestar Social. La Revista Española de Salud 
Pública está especialmente recomendada para disponer de material sobre salud 
alimentaria, programas de intervención comunitaria relacionados con las 
enfermedades cardiovasculares o la sanidad ambiental.
Organización Médica Colegial de España . El Archivo. Revista del Colegio General de 
Colegios Oficiales de Médicos da a conocer noticias de actualidad a través de la 
realización de debates (eutanasia, mejoras en la atención primaria), foros 
(medicamentos esenciales, precariedad laboral), entrevistas o congresos nacionales e 
internacionales.
Real Academia Nacional de Medicina de España. El Boletín de Actualidad informa 
sobre los actos organizados por la institución (exposiciones, conferencias, jornadas 
monográficas).

Junto a estos organismos que cuentan con publicaciones periódicas, también puede 
consultarse la web de otras instituciones desde las que se accede a un enorme caudal de
materiales: Escuela Nacional de Sanidad (ENS), Organización Mundial de la Salud (OMS)
y Consejerías de Sanidad3.

En cuanto a la difusión de publicaciones clásicas vinculadas con la Medicina, la consulta de 
Elsevier Iberoamérica se hace imprescindible. Este proveedor de información biomédica 
ofrece acceso libre a un gran número de revistas vinculadas con las ciencias de la salud4. 
                                             
3 Como ejemplo, puede consultarse la Consejería de Salud de la Comunidad de Madrid.
4 Los cinco campos en los que se recogen las revistas, ordenadas alfabéticamente, son los siguientes: 
enfermería; fisioterapia y rehabilitación; logopedia, foniatría y audiología; medicina; radiodiagnóstico. 
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Dentro del ámbito específico de la Medicina, la consulta de las revistas de referencia se ha 
organizado a partir de 36 especialidades médicas. Las revistas de acceso abierto en la web 
podemos organizarlas en dos grupos:

Revistas que abordan temas generales sobre medicina (Educación Médica, Revista 
Clínica Española o Revista Española de Educación Médica).
Revistas por especialidades (Anales de Pediatría, Archivos de Bronconeumología o
Revista Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología).

Para concluir, hacemos alusión a la biblioteca virtual Scielo España, integrada por una 
colección de más de cincuenta revistas científicas españolas sobre las ciencias de la salud 
(medicina, enfermería y farmacia).

4. Documentación de trabajo

La documentación de trabajo de los profesionales médicos puede llegar a ser muy numerosa 
y, por ende, variada, sobre todo si tenemos en cuenta que la comunicación puede llevarse a 
cabo no solo a través del discurso oral y escrito, sino también mediante la consulta de 
imágenes o gráficos, por ejemplo. Si de manera específica nos centramos en la documentación 
sanitaria, de la que forman parte los diferentes documentos que genera la atención directa al 
paciente y que dan cuenta de las actuaciones sanitarias, comprobamos que la cantidad de 
textos escritos manejados es bastante significativa. En este sentido, el registro y la buena 
organización de esta documentación no solo infiere muy positivamente en la calidad de la 
asistencia que reciben los pacientes, sino también en el control de la información que lleva a 
cabo el personal sanitario, en el rápido acceso a los datos para los estudios médico-sanitarios 
o epidemiológicos, en la transmisión de la información entre los profesionales que atienden a 
una persona y en la planificación y gestión de los recursos sanitarios. En aras de un manejo 
ordenado de todos estos documentos, los docentes de español pueden emplear la siguiente 
distinción: 

Documentación sanitaria clínica: documentos de la atención primaria y documentos de 
la atención hospitalaria (documentos médicos y documentos de enfermería).
Documentación sanitaria no clínica.

La documentación sanitaria clínica abarca todos los documentos generados en la atención que 
recibe cualquier paciente. En la atención primaria se emplean fundamentalmente tres:

La historia clínica: recolecta todos los datos vinculados con la situación y evolución de 
un paciente a lo largo del proceso asistencial, refleja la atención continuada e incluye 
las actividades de prevención de las enfermedades y promoción de la salud.
La historia de enfermería: da cuenta de los cuidados recibidos (control de la 
hipertensión, vacunación).
El impreso de solicitud de pruebas complementarias: canaliza la petición de una prueba 
médica a otro centro sanitario. 

Por lo que se refiere a los documentos empleados en la atención hospitalaria, conviene separar 
los documentos médicos de los documentos de enfermería. Los documentos médicos 
muestran la atención médica y son cumplimentados por todos los facultativos que atienden a 
un paciente. El documento más importante es la historia clínica hospitalaria, que amalgama 
toda la información que genera la atención especializada dispensada a un paciente (estado, 
resultados de todas las pruebas e intervenciones a las que es sometido, tratamientos prescritos 
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o procedimientos diagnósticos y terapéuticos). Aunque no sean exactamente iguales en todos 
los hospitales suele variar el nombre, el diseño del contenido y el orden , los documentos 
que siempre están incluidos en cualquier historia clínica hospitalaria son los siguientes: hoja 
clínico-estadística, solicitud y autorización de ingreso, anamnesis y exploración física, 
evolución, órdenes médicas, informes de exploraciones complementarias e informe clínico de 
alta. A los anteriores, se pueden añadir otros documentos en función de la atención 
individualizada que precise un paciente (hoja de interconsulta, informe de anestesia, informe 
quirúrgico, consentimiento informado, informe de urgencias y alta voluntaria). 
Independientemente de que cada centro hospitalario diseñe sus modelos de impresos, estos 
llevarán siempre el membrete del centro sanitario, así como las etiquetas adhesivas, que 
recogen los datos del paciente cuando ingresa y se incluyen en cada documento de petición.

Los documentos de enfermería reflejan la asistencia realizada por el personal de enfermería y 
los auxiliares: valoración de enfermería, administración de tratamientos o de medicación, 
planificación de cuidados y evolución, gráfica de enfermería e informe de alta. Como 
documentos complementarios están las hojas de quirófano y de preparación para la cirugía, 
los registros de urgencias y el control de exámenes complementarios. Con relación al formato 
de esta documentación, no hay un modelo unificado para todos los hospitales.

En cuanto a la documentación sanitaria no clínica, la organización y el funcionamiento de un 
hospital necesita una serie de documentos que afectan a otros servicios que se realizan desde 
los laboratorios, la farmacia, la administración o el mantenimiento. Los documentos generados 
son solicitudes, albaranes o peticiones, entre otros muchos. 

5. Propuestas didácticas

Compartimos seis propuestas didácticas que esperamos que sean útiles para los docentes y 
estudiantes interesados por el español de la medicina.
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ACTIVIDAD 1. Beneficios de la lactancia materna

Material necesario Revistas especializadas en Pediatría: Anales de 
Pediatría o Revista Pediatría Atención Primaria.

Objetivos de la 
propuesta

1. Redactar un plan de actuación para colaborar 
activamente en la defensa de la leche materna.
2. Recoger cinco ventajas de la lactancia.
3. Utilizar el vocabulario específico relacionado con la 
pediatría.

Breve descripción de 
la actividad

Preparación de un texto escrito con el que los 
profesionales sanitarios del Centro de Salud de 
Torreperogil (Jaén) trabajarán activamente para 
proteger a mamás y bebés.
Directrices para el alumnado:
1. El texto debe tener una extensión de una hoja.
2. Posibles partes: a) actuaciones de las instituciones 
sanitarias para facilitar la lactancia, b) papel de la 
sociedad, la familia y los medios de comunicación para 
defenderla y c) argumentos a favor.
3. Elegir un título que sea representativo.
Pasos previos (recomendados):
1. Búsqueda de noticias sobre alimentación infantil.
2. Anotación de términos e ideas fundamentales. 
Individual.
3. Discusión previa de cada parte del protocolo. Por 
grupos.

Método de trabajo Individual y grupal.
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ACTIVIDAD 2. Glosario de términos

Material necesario Diccionario de términos médicos y Diccionario
médico.

Objetivos de la 
propuesta

1. Relacionar una dolencia con sus síntomas y su 
tratamiento.
2. Buscar y familiarizarse con la terminología básica de 
la profesión.
3. Demostrar exactitud en la selección del vocabulario.

Breve descripción de 
la actividad

Confección de un glosario con sus definiciones
para describir oralmente los síntomas y el tratamiento 
del catarro, la cervicalgia, la acidez, la gripe y la 
lumbalgia. 
Directrices para el alumnado:
1. Selección de seis términos mínimos relacionados con 
los síntomas y el tratamiento de cada dolencia.
2. Exposición oral de las definiciones.
3. Evaluación del contenido aprendido.
4. Turno de preguntas y respuestas tras la presentación 
de cada grupo.
Pasos previos (recomendados):
1. Intercambio de información sobre las experiencias 
personales con alguna de las dolencias citadas. Por 
grupos.
2. Un portavoz recogerá los términos empleados por 
cada estudiante.
3. El listado recolectado se contrastará con los datos 
obtenidos tras la realización de la actividad. 

Método de trabajo Grupal para cada dolencia.
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ACTIVIDAD 3. Interacción médico-paciente sobre una enfermedad 
infecciosa

Material necesario Portales de las Consejerías de Sanidad que informan 
de la vacunación infantil, como, por ejemplo, la 
Comunidad de Madrid.

Objetivos de la 
propuesta

1. Intercambiar información, de manera oral, sobre una 
enfermedad incluida en el calendario de vacunación 
infantil.
2. Dominar los aspectos de comunicación verbal y no 
verbal que se activan en la interacción médico-paciente.
3. Emplear el vocabulario específico para realizar la 
presentación de una manera precisa.

Breve descripción de 
la actividad

Simulación de una interacción médico-paciente. Para
ello, un alumno interpreta al médico que informa sobre 
una enfermedad muy infecciosa y otro, al padre o a la 
madre de un niño que va a recibir la vacuna.
Directrices para el alumnado:
1. Tiempo estimado de la interacción: 10 minutos.
2. Elaboración de un listado de términos para describir 
una enfermedad. Formato de la ficha: a) nombre clínico, 
b) ¿qué es?, c) signos y síntomas, d) tratamiento y e) 
prevención. 
3. Preparación de los turnos de habla que corresponden 
a posibles preguntas y respuestas.
Pasos previos (recomendados):
1. Observación del calendario de vacunación infantil y 
elección de unas de las enfermedades.
2. Lectura de noticias relacionadas con la enfermedad 
elegida.
3. Selección de aquellos fragmentos que recojan 
explícitamente la información para elaborar la ficha. 

Método de trabajo Por parejas.
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ACTIVIDAD 4. Charla con un dermatólogo

Material necesario Discursos orales de reconocidos especialistas, como, 
por ejemplo, los difundidos por la Clínica Universidad 
de Navarra.

Objetivos de la 
propuesta

1. Comprobar el cumplimiento de los rasgos de la 
lengua de la medicina (objetividad, claridad, 
neutralidad).
2. Saber en qué consiste la función representativa 
gracias al discurso oral que emplea un especialista en 
dermatología.

Breve descripción de 
la actividad

Estudio de una entrevista, una charla o una conferencia 
y elaboración de un mapa mental sobre el cáncer de 
piel. Se colgará en el aula de la clase. 
Directrices para el alumnado: 
1. Presentación de la idea central, las ramas y las 
palabras clave.
2. Búsqueda en el diccionario del vocabulario que no se 
conoce. 
Pasos previos (recomendados):
1. Lectura de un texto sobre la estructura de la piel y 
respuesta a las siguientes preguntas: ¿Cuánta superficie 
ocupa la piel en un individuo adulto? ¿Cómo se llama el 
sistema que compone la piel?
2. Búsqueda de las diferencias que hay entre el lunar y 
el melanoma y de las palabras que se corresponden con 
la regla ABCDE, empleada para la autoexaminación de 
la piel.
3. Visionado en YouTube de anuncios utilizados para 
denunciar y prevenir el cáncer de piel.

Método de trabajo Individual.



26

ACTIVIDAD 5. La UVI móvil

Material necesario Diccionario de términos médicos y Diccionario
médico.

Objetivos de la 
propuesta

1. Conocer el equipamiento sanitario mínimo que hay 
en una UVI móvil.
2. Buscar en la web las imágenes correspondientes.
3. Simular una presentación en PowerPoint en la 
Facultad de Medicina, para describir y explicar el
funcionamiento de los aparatos a los alumnos de 1.er

curso.
4. Dominar el discurso académico y conocer las 
estrategias verbales y no verbales en la comunicación 
profesor-alumno.

Breve descripción de 
la actividad

Directrices para el alumnado:
1. Tiempo estimado de la presentación oral: 15 minutos.
2. Determinación del número de aparatos que se 
quieren presentar y anotación de sus funciones 
principales.
3. Diseño del PowerPoint en consonancia con una 
presentación oral formal.
Pasos previos (recomendados):
1. Investigación sobre el equipamiento a través de 
noticias consultadas en Internet.
2. Visionado de algún vídeo disponible en YouTube 
para disponer de un modelo real de clase magistral.

Método de trabajo Por parejas.
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ACTIVIDAD 6. Las campañas de promoción de la salud

Material necesario Revistas sobre Medicina general, por ejemplo, 
Educación Médica o Revista Española de Educación 
Médica.

Objetivos de la 
propuesta

1. Elaborar un cartel informativo.
2. Elegir argumentos coherentes para informar sobre la 
diabetes, la hipertensión y la anorexia.
3. Describir, informar y recomendar, prestando una 
atención especial a la cohesión de la información.

Breve descripción de 
la actividad

Creación de tres campañas diferentes de promoción de 
la salud para evitar una enfermedad. 
Directrices para el alumnado:
1. Aspectos incluidos: presentación y descripción de la 
enfermedad, población a la que va dirigida la campaña 
y qué se busca evitar. 
2. Elección de un eslogan original.
Pasos previos (recomendados):
1. Búsqueda de información y puesta en común de los 
recursos consultados. 
2. Elaboración de un esquema con la información 
pertinente.

Método de trabajo Grupal.
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Resumen

El presente estudio examina un caso didáctico que recrea fielmente una mediación 
profesional auténtica llevada a cabo en un hospital de Trieste. El análisis se basa en 
una muestra de transcripciones de traducción a la vista (TAV) realizadas por estu-
diantes del último curso de la Laurea Magistrale en Traduzione Specialistica e Interpre-
tazione di Conferenza (curriculum integrato) de la Universidad de Trieste. El foco del 
análisis recae en dos géneros que el mediador sanitario tiene que manejar con cierta 
soltura: a) el formulario de consentimiento informado [TAV it>es cuyo destinatario es 
el paciente]; b) la historia clínica [TAV es>it cuyo destinatario es el personal médico]. 
A partir de una reflexión sobre el producto de traducción (las reformulaciones reali-
zadas por el alumnado), en términos de problemas, errores y estrategias, el análisis 
detecta las áreas más problemáticas de la TAV y brinda consideraciones preliminares 
para la formación de mediadores lingüísticos y culturales.

Abstract

“Sight Translation in healthcare settings: a case-study”

This paper focuses on a training case-study which simulates a professional mediation 
carried out in a hospital in Trieste. The analysis is based on a collection of transcripts 
of sight translations performed by students in their last year of the MA in Specialised 
Translation and Conference Interpreting (mixed curriculum) of the University of Tri-
este. The focus of the analysis is on two genres which the mediator has to manage 
with ease: a) the informed consent form [sight translation it>es whose addressee is the 
patient]; b) the clinical history [sight translation es>it whose addressee is the medi-
cal staff]. By reflecting upon the translation product (i.e. the students’ renditions) in 
terms of problems, errors and strategies, the paper identifies the most problematic ar-
eas and provides preliminary considerations for the training of linguistic and cultural 
mediators and interpreters.
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1. Premisas

Una de las tareas que más a menudo tienen que llevar a cabo los mediado-
res lingüísticos y culturales1 en el ámbito médico-sanitario es la traducción 
a la vista (TAV) (véase, entre otros, Jiménez Ivars & Hurtado Albir 2003) de 
documentos esenciales para la realización de distintas actividades, desde una 
simple consulta médica hasta una delicada intervención en el quirófano.

En la mayoría de los casos, al mediador no se le proporciona el texto de 
antemano y eso le obliga a traducir a la vez que lee por primera vez (traduc-
ción a ojo o a primera vista, Jiménez Ivars & Hurtado Albir 2003: 50), activi-
dad que genera una serie de dificultades y requiere la adopción de distintas 
estrategias.

Aunque representa una de las modalidades traductoras más empleadas en 
contextos sanitarios profesionales, la atención de la comunidad investigadora 
no se ha centrado mucho en la TAV ni en traductología (Hurtado Albir 2011: 
83), ni en los estudios sobre la interpretación/mediación en el ámbito médico 
(Niemants 2012; Valero-Garcés et al. 2014), y además, ni desde la perspectiva 
didáctica (véanse, entre otros, Zorzi 2007; Carreras i Goicoechea & Pérez 
Vázquez 2009) ni desde la vertiente profesional (véanse, entre otros, Valero 
Garcés 2008; Burckhardt et al. 2009; Rodríguez Cala & Llevot Calvet 2011; 
Iacono 2013). Desde la vertiente académica, la TAV sigue representando una 
estrategia pedagógica (Jiménez Ivars & Hurtado Albir 2003: 54), es decir, un 
instrumento más que una modalidad traductora y, por tanto, una actividad 
propedéutica de la interpretación simultánea y/o consecutiva (véanse, entre 
otros, Viezzi 1989; Weber 1990; Moser-Mercer 1994; Viaggio 1995; Ballardini 
1998). Por lo que se refiere al ámbito médico-sanitario, no existen, hasta hoy, 
investigaciones sistemáticas que aborden el delicado tema de la TAV en dicho 
sector.

El presente estudio sienta sus bases en una simulación didáctica que 
recrea fielmente una mediación profesional real. El análisis se basa en una 

1. �Para Pöchhacker (2008: 11 y ss.) la mediación lingüística es inevitablemente mediación 
cultural.
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muestra de transcripciones de TAV realizadas por estudiantes del último curso 
de Máster (Laurea Magistrale en Traduzione Specialistica e Interpretazione di 
Conferenza- curriculum integrato) de la Universidad de Trieste. El foco del 
análisis se dirige a dos géneros que el mediador sanitario tiene que manejar 
con cierta soltura:

a)	 el formulario de consentimiento informado (Cecilia Ramos 2012);
b)	 la historia clínica (De la Prieta Miralles 2002).

En a) el destinatario de la TAV es el paciente, mientras que en b) es el perso-
nal médico-sanitario; este cambio de función del texto y destinatario –lego 
vs. experto– tendría que afectar, evidentemente, a las estrategias y técnicas 
empleadas por el mediador.

A partir de una reflexión sobre el producto de traducción (las reformu-
laciones realizadas por el alumnado), en términos de problemas, errores y 
estrategias (Jiménez Ivars 1999), el análisis detecta las áreas más problemá-
ticas de la TAV y brinda consideraciones preliminares para la formación de 
mediadores lingüísticos y culturales (Isasa 2014).

En el marco de la mediación entre lenguas afines, español-italiano 
(Bazzocchi & Capanaga 2006), el estudio combina los dos enfoques a la TAV: 
profesional (TAV con función comunicativa) y pedagógico (TAV con función 
instrumental) (Jiménez Ivars & Hurtado Albir 2003: 47-49).

En los apartados siguientes, tras presentar los cimientos teóricos y meto-
dológicos de la investigación realizada (§ 2), se esboza el diseño del estudio, 
haciendo hincapié en el perfil del alumnado, la tipología de encargo, el expe-
rimento de TAV y el cuestionario (§ 3). En § 4 se presentan los resultados, 
desglosados mediante un análisis cuantitativo y cualitativo, mientras que en 
§ 5 se hace un rápido balance del estudio y se brindan consideraciones finales 
y propuestas para investigaciones futuras.

2. Los cimientos: preguntas de investigación, hipótesis y objetivos

Las preguntas de investigación que han inspirado el estudio se enmarcan 
tanto en el ámbito profesional como didáctico. Con respecto al primero, sería 
interesante abordar las siguientes preguntas preliminares:

1)	 ¿Cuáles son las características de esta modalidad traductora (con res-
pecto, por ejemplo a la interpretación bilateral)?

2)	 ¿Qué tipologías de problemas engendra y cuáles son las estrategias de 
gestión típicas del ámbito médico-sanitario?
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Desde el punto de vista didáctico, y en estricta conexión con las pregun-
tas precedentes, la pregunta inspiradora es la siguiente: ¿Están listos los 
recién licenciados de Trieste para trabajar como mediadores en el ámbito 
médico-sanitario?

A este respecto, se parte de la hipótesis de que los alumnos no están listos 
para gestionar encargos de TAV en el ámbito médico-sanitario y necesitan una 
formación ad hoc: la actividad es altamente compleja no solamente por las 
dificultades técnicas del ámbito médico-sanitario –p. ej., la terminología, que, 
como se deduce de § 4.3, representa la preocupación principal y la principal 
fuente de estrés para el alumnado–, sino también porque, más sencillamente, 
los aprendices no están acostumbrados a esta modalidad traductora y apenas 
tienen experiencia didáctica en este campo (véase § 4.3).

La relevancia y justificación del estudio radica en la necesitad de mapear 
el campo desde una triple perspectiva: por una parte, es fundamental conocer 
las necesidades de los usuarios (tanto el personal sanitario como los pacien-
tes); por otra, desde la perspectiva del alumnado, es fundamental que los 
aprendices sepan reconocer sus áreas débiles para potenciarlas, si se quiere 
trabajar en este ámbito profesional; por último, desde el punto de vista del 
profesorado, puede resultar útil reconocer cuáles son las exigencias forma-
tivas específicas de los alumnos para que en consecuencia puedan organizar 
sus clases.

Con respecto al objetivo, cabe distinguir entre uno a corto plazo, es decir, 
brindar propuestas específicas a partir de las exigencias formativas y las áreas 
débiles del alumnado, identificadas en el marco del estudio, y otro a largo 
plazo, o sea, mejorar la calidad del servicio de mediación proporcionado y 
formar de manera más puntual a los mediadores intentando establecer puen-
tes de comunicación entre el mundo médico-sanitario y el mundo académico 
(formación de mediadores).

3. El estudio

3.1. El perfil del alumnado

Con el objetivo de identificar problemas, errores y estrategias en una simu-
lación de encargo real de TAV se ha llevado a cabo un experimento que ha 
contado con la participación de una muestra reducida de alumnos.2 Se trata, 

2. �Se comparte la afirmación de Gile (1991: 60), citado en Jiménez Ivars (1999: 240): 
“Students can be used when enough evidence is available to indicate that they are com-
parable to professionals in the type of behaviour under study”.
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más específicamente, de 8 alumnos de la Laurea Magistrale en Traduzione 
Specialistica e Interpretazione di Conferenza (curriculum integrato) a punto 
de licenciarse que han cursado la asignatura Traducción especializada espa-
ñol-italiano II. El módulo de 30 horas se centra en la traducción médica y 
saca partido de la diversificación “vertical” del discurso especializado (Calvi 
2009: 28-32), según el enfoque de la aproximación gradual (Pontrandolfo, 
en prensa). Su objetivo es presentar las características de los distintos niveles 
de especialidad (Mapelli 2009: 113-120), desde la divulgación hasta los tex-
tos científicos, analizando los distintos géneros discursivos, desde el folleto 
divulgativo para pacientes (García Izquierdo 2009) hasta el artículo de inves-
tigación dirigido a expertos de medicina, pasando por los géneros interme-
dios como el consentimiento informado, la historia clínica, el prospecto de 
medicamentos, el caso clínico, etc. El grupo elegido para el experimento ya 
tiene conocimientos básicos del lenguaje médico (español e italiano) y ha 
traducido textos escritos complejos pertenecientes a este ámbito.

3.2. El diseño del estudio

El estudio se ha articulado en cuatro etapas:

a) Sesión informativa en la que a los alumnos se les explicaba el encargo3 de 
mediación (7 días antes de la simulación):

3. �Sobre la importancia del translation brief en contextos profesionales reales, véanse Nord 
(1997a, 1997b: 46-48); Fraser (2000); Mossop (2007: 110-112).

L’Unità Operativa Complessa di Chirurgia del Rachide “Sandro Agostini” dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria di Padova vi contatta per svolgere una mediazione lingui-
stica durante un intervento chirurgico a cui dovrà sottoporsi una paziente boliviana.
Il coordinatore infermieristico che vi contatta non vi fornisce molte informazioni sulla 
tipologia di intervento chirurgico. Vi riferisce soltanto quanto segue:
Si tratta di una giovane paziente boliviana con problemi di lombalgia. Le radiografie 
della colonna vertebrale sembrerebbero indicare una sacralizzazione di L5, altera-
zioni importanti di tipo degenerativo e, a livello L4-L5, la presenza di un’ernia discale.
Sarà sottoposta tra una settimana a trattamento chirurgico di ernia discale lombare.
Il vostro contributo sarà fondamentale non solo per la comunicazione medico/infer-
miere-paziente, ma anche nella ricostruzione della storia clinica della paziente.
La signora è arrivata da poco in Italia e non parla italiano; il personale medico e 
infermieristico non conosce lo spagnolo, ma riesce a cogliere qualche informazione 
per via dell’affinità tra le due lingue.
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Aunque una semana para la preparación al encargo no es un plazo de tiempo 
real desde el punto de vista profesional, se ha creído suficiente y adecuado, 
considerando que se trata de un grupo de alumnos que empiezan a enfren-
tarse a contextos profesionales y no están acostumbrados todavía a trabajar 
a ritmos elevados típicos del mundo real. En esta misma línea, se coloca la 
decisión de proporcionar a los aprendices toda la información contenida en 
el encargo, si bien en contextos reales son pocos los mediadores que reciben 
todos esos detalles.

Es importante señalar que se ha decidido no desvelar la naturaleza del 
encargo (TAV) en esta etapa para evaluar en la fase final d) cómo se han pre-
parado los alumnos y si se esperaban una TAV. Como se desprende del cues-
tionario (§ 4.3), 7 alumnos no habían pensado en esta modalidad traductora 
y esto tiene relevancia, mutatis mutandis, también para el ámbito médico-sani-
tario real, donde la TAV sigue empleándose mucho y donde los mediadores, 
muy a menudo, no se esperan traducir a ojo documentos médicos y, por tanto, 
no están preparados adecuadamente para el encargo.

b) Breve fase de introducción en la que se presenta al alumnado el contexto 
específico en el que va a desarrollarse la simulación (algunos minutos antes 
de la etapa c):

La fase b) representa una breve etapa de calentamiento, que responde a la 
necesidad de explicar, una vez más, el contexto en el que van a mediar y, sobre 
todo, aclarar que se trata de una traducción a la vista y no, como la mayoría se 
esperaba, de una simulación de una interpretación dialógica.

c) Simulación de la TAV propiamente dicha (es-it/it-es): cabe señalar que, en 
esta fase c), el alumnado no tenía posibilidad alguna de interactuar con el 
destinatario de la TAV y esto ha representado un reto adicional del encargo.

Sei arrivato/a in reparto.
Il coordinatore infermieristico ti spiega che il tuo contributo si articolerà in due parti:
1) TAV ES>IT: ricostruzione della storia clinica del paziente con l’infermiere specia-
lizzato e anestesista
2) TAV IT>ES: assistenza al paziente nella compilazione della “Dichiarazione 
di avvenuta informazione e consenso ad atto sanitario specifico”, nello specifico, 
nell’atto relativo alle tecniche anestesiologiche.
In sostanza, dovrai informare il paziente circa il trattamento anestetico: esiti preve-
dibili dell’anestesia, rischi ed eventuali complicanze del trattamento e ulteriori infor-
mazioni di carattere anestesiologico (analgesia postoperatoria, problemi, procedure 
successive, etc.).
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d) Cuestionario final: el cuestionario final (§ 4.3) está parcialmente basado en 
Jiménez Ivars (1999: 350-351). Siguiendo a la autora, se ha concebido como 
un instrumento de medida de problemas detectados en la TAV, causas de los 
problemas y estrategias de resolución (1999: 242-243).

Los objetivos del cuestionario han sido dos: por una parte, evaluar la 
autopercepción del alumnado en relación con sus performances; por otra, 
identificar las dificultades subjetivas del alumnado (p. ej., la terminología) 
frente a las dificultades objetivas detectadas ex post (mediante un baremo de 
evaluación). Algunas preguntas del cuestionario estaban orientadas a definir 
el perfil del alumno (experiencia profesional, método de preparación, obser-
vaciones personales generales).

3.3. Los textos

Los textos elegidos para el experimento son textos reales producidos en el 
ámbito profesional.

3.3.1. El texto español

El primer texto (473 palabras) –elegido para la TAV español-italiano– recoge 
tres informes extraídos de la historia clínica de una paciente que acude al 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid por problemas de lumbalgias: un 
informe radiológico del Servicio de Radiodiagnóstico del mismo hospital, un 
informe de urgencias y un informe de alta de urgencias. El destinatario de la 
TAV, en este caso, es el personal médico-sanitario que necesita, a través del 
mediador, enterarse de la historia clínica de la paciente.

Para evitar dificultades adicionales a los alumnos, los textos originales de 
los informes que confluyen en la primera parte de TAV (es-it) han sido pasa-
dos al ordenador, ya que estaban escritos a mano por el personal médico del 
país de origen de la paciente.

Desde el punto de vista textual, los informes se presentan como textos 
medianamente complejos y exhiben muchas de las características del lenguaje 
médico (para el español, véanse, entre otros, Galán Rodríguez & Montero 
Melchor 2002; Martín Camacho 2004; Vivanco Cervero 2006; Mapelli 2009; 
para el italiano: Serianni 2005, 2007: 89-106).

Por lo que se refiere al campo léxico-terminológico, destaca el uso de 
elementos léxicos condensados o abreviados (Mapelli 2009: 106): siglas (RX, 
L5, S1, 1N, N; siglas combinadas con símbolos: VHB +), acrónimos (U.P.A.) y 
abreviaciones (col. lumbar, anteced. pers., comp., Fdo., etc.), además de sím-
bolos que corresponden a unidades de medidas (mg, h, ½, etc.).
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Los tecnicismos puros se presentan como unidades simples (lumbalgia, 
cifoescoliosis, fisura, fractura; con sufijos tan productivos en el lenguaje 
médico como –ción: bipedestación, sedestación) y complejas (compuestos 
por disyunción –síndrome miccional, apófisis espinosas lumbares, ligamento 
peroneo astragalino, varo forzado, exploración general, resaltes óseos–, por 
sinapsia –sacralización de L5, fusión del arco posterior de S1–, contraposi-
ción –esguince-distensión– o yuxtaposición –columna lumbosacra–). Se señala 
también el empleo de denominaciones de medicamentos (generales: diclofár-
maco, ibuprofeno; y propias: diacepam, myolastan, Valium) y de dos términos 
marcados culturalmente (U.P.A., médico de atención primaria).

Desde el punto de vista morfosintáctico, cabe destacar el uso generalizado 
de la despersonalización, mediante el empleo de la 3ª persona, que difumina 
la figura del sujeto-locutor, de la pasiva refleja con se (se observa, se admi-
nistró, se administra, se le explica, etc.) y de verbos con sujeto inanimado 
(Mapelli 2009: 107) (existir, presentar, apreciar, etc.).

Un rasgo típico del género textual “historia clínica” es la omisión de artícu-
los, preposiciones, auxiliares que pueden deducirse del contexto y de los cono-
cimientos compartidos por los interlocutores, sin menoscabo de la comprensión 
del texto (Mapelli 2009: 109), como se desprende de los siguientes ejemplos:

(1) Defecto de fusión del arco posterior de S1.
(2) Mujer de 31 años con anteced. pers. de lumbalgias ocasionales.
(3) No alergias medicamentosas conocidas.
(4) No síndrome miccional acompañante. Poco dolor en bipedestación.
(5) No dolor a la palpación sobre apófisis espinosas lumbares.
(6) No dolor en resaltes óseos.

La nominalización desempeña también un papel importante en el texto: sacra-
lización de L5, alineación de cuerpos vertebrales, flexión de la columna lum-
bar, No dolor a la palpación, con dolor a la presión, etc., junto a la adjetivación 
explicativa (Mapelli 2009: 110): Radiología simple, partes blandas, Lumbalgia 
aguda, Mejoría clínica evidente, Poco dolor, lumbalgias ocasionales, adecuada 
alineación de cuerpos vertebrales, movilidad lateral, flexión ventral, etc.

Con respecto a los tiempos verbales, se observa una oscilación entre el 
presente de indicativo (se observa, existe, tiene, aporta, está, no puede, se 
administra, acude, no recuerda, etc.), que es el tiempo dominante4 en los 

4. �“El presente de indicativo [es] típico de las definiciones, las descripciones, la exposición 
y la observación de procedimientos y experimentos […] [y] llega a dar un tono de uni-
versalidad y atemporalidad a los enunciados” (Mapelli 2009: 110).
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informes objeto de estudio, y el futuro (estar en combinación con el sub-
juntivo presente con idea de futuro: cuando esté; acudirá, etc.) y pretérito 
perfecto (no ha mejorado) e indefinido (se administró), con una escasa pre-
sencia de estructuras modales deónticas (Caminar con bastones de descarga, 
no apoyar pie al menos 1 semana).

Desde el punto de vista textual, los informes parecen poco cohesionados 
y coherentes y no manifiestan los rasgos que suelen exhibir los textos téc-
nico-científicos, como la progresión temática lineal y constante del contenido 
(Mapelli 2009: 113). Además de la falta de coherencia en el uso de la 3ª y 1ª 
persona (p. ej., presenta aumento de partes blandas vs. no aprecio signos de 
fisura), cabe señalar el choque de registro que se produce en el documento 
redactado por el doctor. Al estilo impersonal y técnico se contrapone el estilo 
informal típico de la lengua hablada, como se desprende de los siguientes 
ejemplos:

(7) se ha agachado a meter unas cosas y ya no podía estirarse

caracterizado por el empleo de verba omnibus (Briz 1996: 44, 60), como el 
proverbo “meter” y del prosustantivo “cosas”;

(8) La flexión ventral de la columna prácticamente no puede realizarla

donde se evidencia el orden marcado de las palabras, que responde a la fun-
ción pragmática de la topicalización y al realce informativo de los elementos 
(Briz 1996: 39). La dislocación a la izquierda está marcada por el clítico acu-
sativo “la” y el tema que aparece en la periferia izquierda, típica de la lengua 
hablada (Briz 1998).

Si bien destaca la ausencia de marcadores discursivos y señalizadores, se 
señala la presencia de enumeraciones, útiles sobre todo en las secciones tex-
tuales que cada historia clínica dedica al tratamiento a seguir.

Se evidencian también faltas ortográficas (p. ej., en *zon referida, pero-
neo *astraglino, complementacion, etc.) que, junto a una puntuación casi 
ausente, dificultan la lectura del texto.

3.3.2. El texto italiano

El segundo texto (475 palabras) –escogido para la TAV italiano-español– es 
una sección de un consentimiento informado en uso en un hospital de Trieste5 
que se refiere a la anestesia loco-regional (anestesia espinal y epidural), técnica 

5. �Su denominación oficial es: Dichiarazione di avvenuta informazione e consenso ad atto 
sanitario specifico; atto specifico: tecniche anestesiologiche. Se trata de un texto bastante 
estandarizado, como testimonian los modelos disponibles en la red.
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que, con toda probabilidad, se va a emplear en la intervención quirúrgica de 
la paciente simulada en el encargo. El destinatario de la TAV, en este caso, es 
el paciente que tiene que saber6 en qué consiste el tratamiento anestesiológico 
que le van a suministrar.

A diferencia del texto español, el italiano es mucho más estructurado, 
coherente y cohesionado. Su claridad estriba en su función o skopos (Nord 
1997a): el destinatario final del texto es el paciente (no experto) que, antes 
de operarse, tiene que saber cómo funcionan las anestesias y cuáles son los 
beneficios y los problemas que de las mismas puedan derivar.

Desde el punto de vista terminológico, destaca la alternancia de tecnicis-
mos de registro elevado (cefalea, anestesia generale inalatoria e/o endovenosa, 
ematoma peridurale, etc.) y no elevado (riduzione della frequenza cardiaca en 
vez de bradicardia, calo della pressione arteriosa en vez de ipotensione, for-
micolio agli arti inferiori en vez de parestesia, etc.), con una prevalencia de 
estos últimos. La presencia de paréntesis explicativos en el texto confirma el 
corte típico de la comunicación médico-paciente (Montalt & González Davies 
2007: 230).

Muchos de los términos técnicos se refieren a sedes anatómicas (liquor 
cerebro-spinale, colonna vertebrale lombare, dura madre, osso sacro, colonna ver-
tebrale toracica, etc.).

Por lo que atañe a los aspectos morfosintácticos, también en el texto ita-
liano domina el estilo impersonal que intenta ocultar la presencia del agente 
(si ricorre ad una anestesia generale, è necessario passare all’anestesia, si asso-
cia a calo, viene spesso preceduta da, L’iniezione viene praticata nello spazio 
peridurale, etc.). Con respecto a los tiempos verbales, domina el presente y el 
futuro en la parte final (il paziente sarà sorvegliato, sarà trasferito al reparto, 
etc.).

El texto se caracteriza por un alto porcentaje de estructuras modales 
con el verbo “poder”, que expresan probabilidades, una estrategia de tutela 
empleada por el personal médico-sanitario en el caso de complicaciones que 
puedan surgir tras la anestesia (la complicanza più grave si può manifestare, 
Le anestesie peridurali possono causare aree di formicolio, etc.) y que llega a 

6. �La estructura sanitaria y los médicos están obligados por ley a proporcionar al paciente 
información adecuada y exhaustiva sobre el tratamiento médico (véanse el nuevo código 
de deontología médica de diciembre de 2006, capítulo IV, arts. 33/38; el Convenio 
Europeo sobre los derechos humanos y la biomedicina del Consejo de Europa del 
4/04/1997, capítulo ii, arts. 5-6-8-15, y las recomendaciones de la Comisión bioética 
de la SIAARTI Società Italiana di Anestesia, Anelgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva).
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su máxima expresión la oración que cierra el documento (Nessuna procedura 
anestesiologica può essere comunque priva di rischi).

Locuciones adverbiales como di regola y di norma (empleada dos veces) se 
insertan en la misma línea defensiva de autotutela contra el riesgo de compli-
caciones que puedan afectar a la salud de los pacientes.

Se señalan también estructuras condicionales que expresan hipótesis 
y probabilidades (Nel caso di un insufficiente effetto e/o durata dell’anestesia 
regionale o di una sua eccessiva diffusione è necessario passare all’anestesia gene-
rale vera e propria. / Se invece sarà necessario un prolungamento del monitora-
ggio clinico e strumentale sarà trasferito al reparto di Terapia Intensiva secondo 
l’indicazione dell’anestesista-rianimatore).

Desde el punto de vista textual, la progresión temática es lineal: la atadura 
cohesiva es asegurada también por el empleo de marcadores discursivos (nel 
caso di, invece, pur, etc.), ausentes en el texto español, y por la recurrencia7 
(la cui incidenza varia da 1,6 a 2 casi ogni 10.000 anestesie. Tale incidenza si è 
ridotta).

3.4 Errores y estrategias

La Tabla 1 recoge el baremo de evaluación empleado. La propuesta adapta 
e integra el baremo de Hurtado Albir (1999: 120), Mossop (2007: 125) y 
Hurtado Albir (2015).8

(A) TRANSFERENCIA (B) CONTENIDO (C) LENGUAJE

Exactitud [accuracy]
Falso sentido (FS)
No mismo sentido (NMS)
Integridad [completeness]
Adición (AD)
Supresión (SUP)

Lógica [logic]
Contrasentido (CS)
Sinsentido (SS)
Hechos [facts]
Errores factuales (FACT)

Adecuación [tailoring]
Léxico (LEX)
Calcos (CAL)
Sublenguaje [sub-language]
Terminología (TERM)
Idiomaticidad [idiom]
Fraseología (FRAS)
Norma
Gramática (GRAM)

Tabla 1. Baremo de evaluación empleado para el análisis de los errores en la TAV

7. �“La recurrencia es uno de los recursos cohesivos más empleados en los textos científicos 
y técnicos, ya que permite remarcar el tema del discurso y, por consiguiente, la coheren-
cia del razonamiento” (Mapelli 2009: 111).

8. �La terminología relativa al metalenguaje de la revisión está parcialmente basada en Parra 
Galiano (2005: 143).
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Por lo que atañe a las estrategias, se han adaptado las técnicas identificadas 
por Jiménez Ivars (1999: 252-255) al contexto médico-sanitario:

1.	 Omitir elementos de información
2.	 Seleccionar la idea fundamental
3.	 Evitar el mismo orden de 

palabras
4.	 Traducir palabra por palabra
5.	 Evitar el equivalente automático
6.	 Inventar
7.	 Avanzar en la lectura
8.	 Repetir, retomar el texto

9.	 Decir lo primero que viene a la 
mente

10.	Releer la frase
11.	Basarse en el contexto
12.	Parafrasear
13.	Generalizar
14.	Razonar
15.	Explicitar/Desterminologizar

4. Análisis de los resultados

El objetivo de esta sección es destacar los problemas de traducción más rele-
vantes surgidos durante la simulación del encargo y las soluciones traductoras 
empleadas por el alumnado. Por razones de síntesis, se presentan los casos 
más llamativos, dejando el análisis puntual y pormenorizado para estudios 
futuros más extensos sobre el tema.

Por lo que atañe a la presentación de los resultados, se propone una sec-
ción dedicada a los errores (§ 4.1), una a las estrategias (§ 4.2) y una al cues-
tionario (§ 4.3).

4.1. Errores

4.1.1. Errores en la TAV ES>IT: análisis cuantitativo y cualitativo

El análisis cuantitativo de los errores cometidos por los estudiantes en la direc-
ción español-italiano evidencia las áreas más problemáticas (véase la Figura 
1): omisiones (30%), falsos sentidos (21%) y calcos (18%). Hay que distinguir 
entre la omisión voluntaria de información –estrategia (véase § 4.2)– y la omi-
sión debida a una dificultad de comprensión del texto origen (TO). En este 
segundo caso, se trata de las omisiones debidas a la comprensión del texto que 
Barik (1994) denomina comprehension omissions9 y que generan una pérdida 
de significado importante.

9. �Barik distingue entre las siguientes categorías de omisiones detectadas en la interpre-
tación simultánea: skipping omissions (supresión de una palabra, muy a menudo un 
adjetivo calificativo o de un enunciado que no altera la estructura gramatical ni deter-
mina pérdidas de significado); comprehension omissions (supresiones debidas a la falta 
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Es interesante notar que la terminología (10%) no representa un escollo 
significativo, en claro contraste con las dificultades percibidas por el alum-
nado (véase § 4.3).

Figura 1. Errores en la TAV ES>IT

A continuación se presentan ejemplos relacionados con las tipologías de erro-
res más frecuentes (omisiones, falsos sentidos y calcos).

(9) Exploración general:
Presenta aumento de partes blandas en 
zona referida con dolor a la presión y 
en la flexión plantar y varo forzado

T1: la visita generale mostra un 
aumento di (.) di di parti (.) blande eh 
(.) eh riferisce dolore alla pressione e 
alla flessione plantare eh: (.) [SUP]

(10) Enfermedad actual:
Acude por dolor en antepie [sic], 
más a nivel de ligamento peroneo 
astrag[a]lino, no recuerda antecedente 
traumático.

T6: eh: si è recata al eh: pronto 
soccorso perché registr- perché soffriva 
di eh: un dolore ehm: in posizione 
ehm: (.) (DEGLUTISCE) soffriva di un 
dolore della colonna vertebrale [FS] 
(.) eh: (.) più al livello del: legamento 
peroneo as- del legamento peroneo 
[SUP] e non si ricorda di nessun 
precedente traumatico.

de comprensión por parte del intérprete y que determinan una interrupción y pérdida 
semántica); delay omissions (supresiones debidas al retraso de traducción del texto por 
parte del intérprete que, para seguir el ritmo del texto original, omite algunas de sus 
partes); compounding omission (el intérprete combina elementos pertenecientes a dos 
enunciados diferentes, omitiendo partes de ellos; el contenido resulta ser parcialmente 
alterado).
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En el ejemplo (9) la omisión [SUP] es debida a un problema terminológico: el 
alumno T1 no conoce la maniobra del varo forzado (en italiano ‘manovra in 
varo equino forzato’) que afecta la rodilla y que se utiliza para descartar lesio-
nes del ligamento lateral externo y omite que la paciente refiere dolor también 
durante dicha maniobra.

En el caso del ejemplo (10) la omisión del adjetivo “astragalino” (en el 
texto original falta la [a]) determina una generalización semántica, ya que 
no se especifica la sede puntual del dolor en el ligamento peroneo. Se señala 
también el falso sentido producido por la traducción de “dolor en antepié” 
con “dolore della colonna vertebrale” lo cual confirma que el alumno T6 no 
tiene clara la anatomía del cuerpo humano, aspecto fundamental que cada 
mediador que trabaje en el ámbito médico-sanitario no puede no conocer.

(11) Informe de alta de urgencias
Hora llegada: 14.03
Hora de alta: 14.42

T3: dunque per quanto riguarda eh 
la: il ricovero eh la paziente è ar- 
arrivata alle quattordici e tre ed è stata 
ricoverata [FS/CS] alle quattordici e 
quarantadue

(12) Datos clínicos:
Dolor lumbar
RX COL. LUMBAR
Informe: 
Como variante anatómica […]

T5: La paziente accusava dolore nella 
zona: lombare, eh: in particolare nella 
parte destra [FS][SUP] ed è stato eh: 
rilevato-a una sacralizzazione di L5.

(13) Tratamiento al alta:
- Hielo local según se le explica

T1: il trattamento dopo: la lu- l’uscita 
eh: ghiaccio (.) ghiaccio s- (.) la nella 
zona affetta quand- a quando ce n’è 
bisogno [FS]

Los ejemplos (11), (12) y (13) presentan errores graves [FS] ya que el oyente 
(en el caso simulado, el personal sanitario) no puede darse cuenta de la 
inexactitud semántica. En (11), el horario de alta se interpreta como horario 
de hospitalización y no como horario de salida del hospital; en (12) “RX” 
unánimemente conocida como sigla para indicar la radiografía es interpre-
tada, en cambio, como “parte derecha” (aunque en español su abreviatura 
sería ‘dcha.’); en (13) la modalidad de aplicación del hielo según las indica-
ciones del personal médico cambia en la versión de T1, que la interpreta de 
manera distinta: hielo en el caso de que haga falta.

Los problemas de interferencia y, en particular, la tendencia al calco 
léxico, morfosintáctico o textual en el texto meta se presentan con una alta 
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frecuencia por las afinidades entre español e italiano (Calvi 2001: 332). Los 
siguientes ejemplos presentan casos de calcos léxicos [CAL].

(14) INFORME:
Como variante anatómica se observa 
sacralización de L5. Existe una 
adecuada alineación de cuerpos 
vertebrales, sin pérdida de altura de 
cuerpos vertebrales ni de los espacios 
intervertebrales lumbares.

T4: come dati clinici viene riportato 
un dolore lombare e: il referto ah: 
appunto prevede una sacralizzazione 
della vertebra L cinque eh esiste: una:: 
viene anche riportata un’adecuata(!) eh 
adeguata: allineazione [CAL] dei corpi 
vertebrali non c’è la la paziente non 
riporta perdita di: di altezza dei corpi 
vertebrali e nemmeno negli: negli spazi 
intervertebrali lombari

(15) Se administró Diclofarmaco 
intramuscular a su llegada, que no ha 
mejorado la movilidad.

T1: si: le abbiamo amministrato [CAL] 
di- diclofarmaco intramuscolare al suo 
arrivo che però non non ha migliorato 
la mobilità

(16) Rx pie, no aprecio signos de fisura y/o 
fractura, lesiones calcificadas altura 
tarso astragalina.

T4: nelle prove diagnostiche è stata 
effettuata una radiologia del piede 
dove non viene accertata [GRAM] 
nessun segno di frattu- dove non 
viene si verifica nessun segno di 
frattura o [SUP] di lesioni calcificate 
all’altura[CAL] del tarso

Los ejemplos (14), (15) y (16) evidencian el influjo de la lengua origen en la 
lengua meta: “allineazione” en vez de ‘allineamento’, “amministrato” en vez 
de ‘somministrato’, “altura” en vez de ‘altezza’.

Es interesante notar que en (14) el alumno T4 utiliza lo que Straniero 
Sergio (en prensa), en el marco de la interpretación simultánea, denomina 
double renditions (Dal Fovo 2013: 420-423), o sea, la producción de dobles 
traducciones equivalentes para expresar una misma unidad léxica del TO. 
En el corpus de análisis la mayoría de las ocurrencias de estos binomios está 
relacionada con la necesidad, por parte del alumnado, de acercarse al registro 
médico, come se desprende de (14) donde los verbos generales “esistere” y 
“essere” son remplazados enseguida por el verbo “riportare”, típico del voca-
bulario médico. Otros casos detectados son ejemplos de autocorrección (“y 
permanecer en el cuarto donde sea donde está hospitalizado”) o de aproxi-
mación al término más puntual y preciso (“Eh: además eh: hay eh: unos unos 
éxitos unos beneficios unos resultados del tratamiento”).
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Como destaca Straniero Sergio, muchas veces dichos binomios responden 
simplemente a una especie de autocomplacencia por parte de los intérpretes 
al demostrar dominio de la lengua y capacidad de “jugar con sinónimos” ante 
su ausencia de autonomía semántica.10

En (16) se señala también la falta de concordancia entre “accertata” y 
“segno” y la omisión de “fisura” en el doblete “fisura y/o fractura”. La dife-
rencia semántica entre los dos términos reside en que en la fisura la rotura 
del hueso no provoca discontinuidad entre los dos extremos (en italiano sería 
una ‘lussazione’), mientras que en la fractura los dos extremos del hueso se 
separan (técnicamente una ‘frattura’ en italiano).

4.1.2 Errores en la TAV IT>ES: análisis cuantitativo y cualitativo

En la vertiente italiano-español, los errores más comunes se concentran en 
el campo lingüístico –calcos (46%), errores gramaticales (25%)– y semántico 
–omisiones (14%) y falsos sentidos (8%)– (Figura 2).

Figura 2. Errores en la TAV IT>ES

En la dirección italiano-español, casi la mitad de los errores se debe a inter-
ferencias lingüísticas. Los calcos [CAL] afectan no solamente los tecnicismos 
(17), sino también unidades léxicas de la lengua general (18).

10. �“The practice of retroactive elaboration, whereby alternatives are continuously pro-
vided, may even reveal a sort of self-complacency on the part of the interpreter, in 
showing off his or her linguistic skills. ‘Playing with synonyms’, then, would com-
pensate the interpreter’s lack of semantic autonomy, foregrounding his or her role as 
a producer of a text of which s/he is not the owner” (Dal Fovo 2013: 423, citado por 
Straniero Sergio en prensa).
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(17)11 reparto, anestesista, profesionista, cateterE, antidolorificos, anestesÍa, arteriosa 
(presión), suministrar, complicanzas, anestéTicos, terapÍa

(18) durada, monitoración, síngula (dosis), garantida, se efEctua, etc.

(19) Talvolta prima della procedura si 
ricorre ad una anestesia generale 
inalatoria e/o endovenosa, di norma 
senza intubazione.

T1: Eh: tal vez [CAL>FS] antes de la 
procedura [CAL] se recurre [CAL] eh: 
a una anestesia general eh: ehm: eh: (.) 
eh: que se eh: (.) eh. (:) que se aspira o: 
(.) en eh: (.) endovenosa.

En el ejemplo (19) el alumno T1 está completamente influenciado por su 
lengua materna y produce tres calcos consecutivos: “tal vez” (que genera tam-
bién un falso sentido), “procedura” y “recurrir”.11

Los problemas gramaticales, o sea, errores lingüísticos debidos a las dife-
rencias estructurales entre español e italiano, representan otra categoría que 
se ha detectado con frecuencia en la TAV IT>ES.

Los ejemplos (20) y (21) evidencian errores gramaticales [GRAM] en el 
empleo del subjuntivo con valor de futuro (20) o de hipótesis (21).

(20) Quando le sue condizioni cliniche 
saranno ritenute di assoluta sicurezza, 
potrà far ritorno al reparto di degenza.

T1: Cuando sus condiciones clínicas 
serán [GRAM] eh: seguras eh: podrá 
retorn podrá volver a: a su eh: reparto 
[CAL] […].

(21) Nessuna procedura anestesiologica 
può essere comunque priva di rischi, 
pur praticata da professionisti esperti, 
prudenti e attenti.

T4: Y: tenemos que decir que toda 
procedura [CAL] anestesiológica 
tiene algún riesgo eh: eh: aunque está 
[GRAM] practicada por profesionales 
expertos y eh: muy eh: atentos. 

Con respecto a las supresiones [SUP] en la TAV IT>ES, un caso interesante es 
el que proporciona el ejemplo (22). El texto en cuestión aparece en el TO al 
final y enmarcado en un cuadro con los caracteres en negrita, para subrayar 
que se trata de un elemento muy importante que el paciente debe conocer. 
Tres de ocho aprendices no tradujeron el texto, lo cual representa una omi-
sión muy grave y que puede tener importantes consecuencias legales.

11. �Se indican con letras mayúsculas las incorrecciones fonológicas de los alumnos, como 
por ejemplo anestesÍa o terapÍa con acento en vez de anestesia y terapia, o anestéTicos 
en vez de anestéSicos.
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(22) Nessuna procedura anestesiologica 
può essere comunque priva di rischi, 
pur praticata da professionisti esperti, 
prudenti e attenti.

T3: [SUP]
T5: [SUP]
T7: [SUP]

(23) L’iniezione viene praticata nello spazio 
peridurale (tra la dura madre e la 
parete del canale vertebrale) dove viene 
posizionato un sottile catetere a livello: 
[…]

T6: la anestesia epidural eh: el fármaco 
se inyecta en el espacio peridural es 
decir entre eh: la: pared del canal 
vertebral y [SUP] el espacio: ehm: al 
lado [GEN] donde se posiciona un 
catéter muy sutil eh:

En (23) el alumno T6 omite la referencia al tecnicismo anatómico “dura 
madre” que se mantiene en la misma forma en español (duramadre).

4.2 Estrategias

4.2.1 Estrategias en la TAV ES>IT: análisis cuantitativo y cualitativo

Desde el punto de vista de las estrategias empleadas por el alumnado en la 
TAV de los informes al italiano, cabe destacar que la estrategia más empleada 
ha sido la generalización (31%) seguida por la omisión (25%) y la integración 
de información con finalidades fáticas (18%).

Figura 3. Estrategias en la TAV ES>IT

Por lo que se refiere a la dirección español-italiano, la estrategia de la genera-
lización suele emplearse tanto para resolver problemas léxicos o terminológi-
cos (24) como para acelerar la TAV y omitir información no esencial para la 
economía textual (25).



386� Gianluca Pontrandolfo

MonTI Special Issue 3 (2016: 367-398). ISSN 1889-4178

(24) Tras la exploración, se administra 
también 1 ampolla de Valium® 
(Diacepam).

T2: Ehm: dopo la: dopo l’esame 
fisico (DEGLUTISCE) eh: è stato 
somministrato anche eh: un: mm: è 
stato somministrato anche un: […] del 
[Generalización] valium (il diacepam)

(25) Código diagnóstico:
Área: AREA 5 LA PAZ
Fecha ingreso: 29/07/2006 Hora: 19:38
Fecha alta: -
Especialidad: UNIDAD PRIMERA 
ASISTENCIA 1N
Parte judicial: Si/NO
Clave Hospital: 280066

T8: (.) a cui in seguito si trovano altri 
dati quali l’ora (.) e l’unità in cui è 
stata ricoverata (.) e quindi qui poi di 
seguito gli altri dati (.) [Generalización 
+ Omisión]

En (24), el alumno T2 no sabe cómo traducir “ampolla” y generaliza utili-
zando el partitivo “del” (un poco de). Claramente, en contextos reales dicha 
estrategia no sería adecuada ya que la precisión de la información propor-
cionada al personal sanitario es fundamental para evaluar el tratamiento del 
paciente.

En (25), en cambio, el alumno T8 adopta la estrategia de la generaliza-
ción para no detenerse en los datos que aparecen en el encabezamiento del 
informe, considerados no esenciales.

La estrategia de la generalización se relaciona con la estrategia de la pará-
frasis, empleada con un porcentaje inferior (15%) para resolver o evitar pro-
blemas terminológicos. La mayoría de los casos de paráfrasis detectados está 
asociada a dificultades de naturaleza terminológica, como se desprende de los 
ejemplos (26) y (27).

(26) EXPLORACIÓN GENERAL:
Presenta aumento de partes blandas en 
zona referida con dolor a la presión y 
en la flexión plantar y varo forzado. No 
dolor en resaltes óseos.

T7: per quanto riguarda l’esame 
obiettivo ehm: si eh: (.) si dic- si 
descrive un: aumento di ehm: parti 
rilassate [TERM>FS] nella: nella 
zona eh interessata dal dolore ehm: 
per quanto riguarda la ehm: (.) la 
palpazione e la pressione effettuata dal 
personale medico [AD!] e una flessione 
plantare [SUP] ehm: ma non: non si 
riscontra dolore ehm: a livello: osseo 
[Paráfrasis]
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(27) ENFERMEDAD ACTUAL:
Acude por dolor en antepie, más a nivel 
de ligamento peroneo astraglino, no 
recuerda antecedente traumático.

T2: Ehm: non ha mm: non ha problemi 
particolari [Generalización] e per 
quanto riguarda la sua malattia attuale 
lei si presenta qui a visita per un dolore 
mm: (…) nella parte: superiore del 
piede [Paráfrasis + FS], più al livello del 
legamento peroneo / più al livello del 
legamento peroneo […]

En (26) el problema terminológico que determina la generalización es “resal-
tes óseos” que T7 traduce mediante el genérico “a nivel óseo”. Además del 
error de supresión debido a la omisión de la maniobra del varo forzado, se 
señala también la adición no justificada de “presión efectuada por el perso-
nal médico”, licencia que se toma el traductor sin saber si efectivamente el 
dolor a la presión era debido a una intervención del personal sanitario. Es 
más, dicha interpretación está en contra de las características del género dis-
cursivo (véase la despersonalización en § 3.3.1). Otro ejemplo de paráfrasis 
se encuentra en (27) para solucionar el problema terminológico “antepié”, o 
sea, la parte anterior del pie, formada por los cinco metatarsianos y las falan-
ges de los dedos correspondientes (equivalente del italiano “avampiede”). La 
elección del alumno es equivocada, ya que en la “parte superior” del pie no se 
suelen incluir los dedos.

Por lo que atañe a la segunda estrategia más empleada, la omisión, los 
casos se refieren casi siempre a elecciones conscientes de suprimir informa-
ción considerada secundaria, como en el ya citado ejemplo (25), es decir, 
omisiones de encabezamientos de documentos en los que abundan siglas, 
códigos y números.

La estrategia de la adición fática es interesante porque confirma la inten-
ción del alumnado de mantener el control y el contacto del diálogo, a pesar 
de la situación poco real del encargo, donde no tenían posibilidades de inte-
racción con el destinatario de la TAV (véase § 3.2). Si en (28) la adición no 
genera errores, dado que responde a la exigencia de introducir el documento, 
en (29), en cambio, las intervenciones autónomas del aprendiz no están jus-
tificadas y haber tomado la iniciativa genera problemas.12

12. �En los estudios sobre la mediación en el ámbito médico-sanitario el tema del footing 
(el conjunto de posiciones y actitudes que el interlocutor puede asumir con respecto a 
los otros participantes en la interacción social, a lo que está ocurriendo y a sus propias 
palabras, Iacono 2014: 146) ya ha sido explorado a partir de los estudios de Goffman 
(1981: 325-326), Wadensjö (1998: 91-92), Merlini & Favaron (2007: 116-117). Se 
remite a Iacono (2014) para un análisis claro y sintético de las principales alineaciones 
del intérprete-mediador en el ámbito médico-sanitario.
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(28) HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS
INFORME DE URGENCIAS
[…]

T7: per quanto riguarda il secondo 
documento eh viene descritta in 
maniera molto più eh dettagliata eh: 
quella che è la situazione eh della della 
paziente ehm: (.) c’è una descrizione 
ehm:

(29) 23:45 – Mejoría clínica evidente T7: alle ehm: alle undici e 
quarantacinque quindi eh parecchie ore 
dopo eh: [!] che la paziente è stata: si è 
rivolta al servizio di assistenza: sanitaria 
c’è eh c’è stato un miglioramento 
dal punto di vista clinico abbastanza 
evidente dovuto presumibilmente alla 
somministrazione del: farmaco [!]

En (29) una simple anotación se convierte en una explicación e interpretación 
arbitraria y autónoma del contexto: T7 no solo comenta el horario de mejoría 
del paciente (“muchas horas después del ingreso”), lo cual tiene una valo-
ración subjetiva y, de alguna forma, negativa, sino que también comenta las 
razones de la mejoría, añadiendo que presumiblemente se trata de la acción 
del medicamento. Claramente, la estrategia adoptada en dicho contexto no 
es adecuada en absoluto, ya que el mediador no tiene que olvidar su papel y 
convertirse en doctor.

4.2.2 Estrategias en la TAV IT>ES: análisis cuantitativo y cualitativo

Con respecto a las estrategias adoptadas en la TAV al español, se señala 
una alta frecuencia de adiciones fáticas (27%), aunque el resultado es, de 
alguna manera, influenciado por la elección de dicha estrategia por parte de 
un alumno en particular, lo cual altera los resultados globales. También la 
paráfrasis (21%) y la generalización (18%) se sitúan entre las estrategias más 
empleadas por parte de los aprendices, junto a la explicitación (16%).

El empleo de dichas estrategias puede interpretarse como un esfuerzo, 
por parte de los alumnos, de tener en cuenta al destinatario de la TAV (el 
paciente), que es un lego y puede no conocer los tecnicismos de la materia.
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Figura 4. Estrategias en la TAV IT>ES

Añadiduras fáticas son por ejemplo las que figuran en (30) y (31), donde T7 
y T8 introducen lo que van a traducir para mantener un contacto con el des-
tinatario (en este caso el paciente).

(30) 2. ANESTESIA LOCO REGIONALE
[…]

T7: bien eh: entonces aquí están 
algunos documentos que explican eh: 
lo que: eh: lo que es la: anestesia que: 
se va a realizar y: lo que son los efectos 
secundarios que puede que puede 
implicar.

(31) ESITI PREVEDIBILI (BENEFICI) DEL 
TRATTAMENTO PREPOSTO
[…]

T8: (.) le voy ahora a explicar 
los efectos (.) previsibles (.) del: 
tratamiento que () aquí le estamos () 
explicando.

También en el caso de la TAV italiano-español, la estrategia consistente en 
parafrasear el contenido está relacionada con problemas léxico-terminológi-
cos, como se desprende de los ejemplos (32) y (33).

(32) Al termine dell’intervento chirurgico 
il paziente sarà sorvegliato per un 
periodo idoneo nella sala di risveglio.

T3: Después de la operación eh: el 
paciente será monitorizado durante un 
periodo idóneo en la sala en la que eh: 
se se despertara [Paráfrasis].

(33) Ulteriori informazioni di carattere 
anestesiologico. Analgesia 
postoperatoria
[…]

T1: Eh: más información de carácter 
eh: eh: de de de la anestesia eh: el eh: 
del tratamiento del dolor [Paráfrasis] 
postoperatorio
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En (32) la unidad léxica problemática es “sala di risveglio” (sala de recu-
peración), parafraseado por T3 con “en la sala en la que se despertara”, donde 
el subjuntivo imperfecto resulta poco adecuado y transmite la idea de que la 
sala puede ser cualquiera y no una específica y dedicada a ese fin.

En (33) el término “analgesia” es parafraseado con “tratamiento del dolor” 
lo cual puede interpretarse bien como una paráfrasis debida a una dificultad 
terminológica, bien como estrategia consciente por parte del alumno, empleada 
para desterminologizar el término para el destinatario lego (Campos Andrés 
2013). En efecto, la explicitación y la desterminologización han sido emplea-
das frecuentemente (16%) por parte de los alumnos para facilitar la compren-
sión y recepción del texto por parte del paciente no experto (véase (34)).

(34) L’anestesia spinale si associa a calo della 
pressione arteriosa (33%), riduzione 
della frequenza cardiaca (13%), nausea 
(18%), cefalea (3,9%). 

T8: Los riesgos (.) del tratamiento 
(.) son (.) puede bajar la la presión 
(.) de la sangre (.) también (.) usted 
podría sufrir de dolor de cabeza, de 
mareo y también (.) podría bajar la (.) 
frecuencia de su corazón

En el ejemplo (34) se nota cómo T8 explicita los tecnicismos médicos (arte-
riosa, frequenza cardiaca, cefalea) y elimina también los porcentajes, posible-
mente por considerar que el destinatario lee a la vez el texto con el mediador 
y se da cuenta de la incidencia estadística medida en porcentajes de cada uno 
de los riesgos.

4.3 Cuestionario: resultados

El objetivo de este párrafo es presentar los resultados de las secciones más 
llamativas del cuestionario post-TAV rellenado por los aprendices.

Con respecto al método de preparación adoptado, la totalidad señala que 
la actividad principal para preparar el encargo fue la búsqueda en línea de 
textos especializados en ambas lenguas orientada a la elaboración de un glo-
sario terminológico sobre el tema de la mediación. Como ya se ha señalado, la 
terminología representa, para el alumnado, el escollo principal de los textos 
médicos.

Es interesante notar que entre las expectativas del alumnado acerca de la 
tipología de mediación que se le iba a pedir no figuraba la TAV. De hecho, 7 de 
8 alumnos no se esperaban una TAV, sino una clásica interpretación dialógica 
(con problemas de interacción paciente-personal sanitario), lo que confirma 
que la TAV sigue siendo una actividad infravalorada en contextos tanto didác-
ticos como profesionales.
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En lo que atañe a la experiencia previa de encargos de TAV, desde la ver-
tiente tanto didáctica como profesional, los datos proporcionados son relati-
vamente bajos: una media de 12 horas en total, la mayoría de las cuales en las 
aulas universitarias como preparación a la interpretación bilateral y consecu-
tiva. Se confirma la consideración inicial sobre la concepción de la TAV como 
actividad propedéutica más que modalidad traductora.

Otros parámetros interesantes son los datos relativos a la autoevaluación 
del nivel de comprensión del TO en relación con el nivel de dificultad perci-
bido en la fase de producción de la TAV. La Tabla 2 sintetiza las puntuaciones 
medias de los alumnos.

Nivel de comprensión del TO Nivel de dificultad percibido en la 
producción de la TAV

ES 7,2/10 ES>IT 7,2/10

IT 8,3/10 IT>ES 7,3/10

Tabla 2. Nivel de comprensión del TO y dificultad percibido por el alumnado.

Como se desprende de la Tabla 2, la comprensión del TO no representa un 
verdadero problema, mientras que el nivel de dificultad percibido en la fase de 
reformulación de los contenidos es alto. Para interpretar este dato cabe con-
siderar las respuestas a las secciones siguientes del cuestionario, en las que se 
hace hincapié en los elementos de traducción problemáticos, sus causas y las 
soluciones empleadas para resolverlos.

Todos los problemas de traducción detectados pertenecen al área de la 
terminología: términos técnicos, siglas, acrónimos y unidades léxicas de uso 
frecuente en el lenguaje médico. Solamente 1 de los 8 alumnos indicó tam-
bién problemas adicionales ligados a la dificultad para construir un discurso 
fluido debida a la modalidad TAV.

Con respecto a las causas es interesante notar que la causa principal expli-
citada en el cuestionario fue la comprensión de contenidos del TO (23%), en 
neto contraste con los datos de la Tabla 2, la dificultad en encontrar el equiva-
lente buscado (23%) y la dificultad para mantener la debida distancia del TO 
en términos de interferencia (22%).

En lo que atañe a la solución que los alumnos eligieron para resolver 
dichos problemas, la solución más mencionada fue la selección de la idea 
fundamental (30%), seguida por otras soluciones que suponen el 34% del 
total (p. ej, omisiones, proximidad al TO, empleo de sinónimos, retrasos en 
la traducción).
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Por último, respecto a la autoevaluación del grado de resolución de los 
problemas de traducción, en una escala de 0 (mal o no resuelto) a 3 (resuelto 
muy bien), la media de los resultados se sitúa en la parte baja: el 52% evaluó 
de manera totalmente negativa sus soluciones (0), el 37% negativa (1) y el 
11% positiva (2). Ninguno estuvo totalmente satisfecho con las soluciones 
adoptadas.

La Tabla 3 sintetiza la valoración global negativa de la TAV por parte de los 
aprendices, insatisfechos frente al encargo.

Parámetros Autoevaluación

exactitud (contenido) 5,5/10

integridad 5,5/10

expresión en IT 6,1/10

expresión en ES 5,2/10

sublenguaje (terminología) 4,3/10

idiomaticidad (fraseología) 5,1/10

percepción general 4,7/10

Tabla 3. Autoevaluación del alumnado por parámetros.

Esta conciencia de las dificultades y de los errores cometidos representa un 
buen punto de partida para planificar programas de formación didáctica 
específica.

En la parte final del cuestionario, dedicada a observaciones generales 
sobre la actividad, todos los encuestados evidenciaron la “falta de naturalidad 
en la tarea”, o sea, el hecho de que la situación simulada no era real, ya que, 
durante la TAV, no pudieron comunicar con el destinatario del texto y aclarar 
dudas.

Cabe subrayar que en la simulación realizada no se añadieron –voluntaria-
mente– dificultades típicas de los contextos profesionales reales que hubieran 
complicado aún más el encargo, como, por ejemplo: la ya citada accesibilidad 
de los documentos, escritos a mano con la grafía del personal médico; proble-
mas relacionados con el setting, o sea, el contexto espacial donde el mediador 
lleva a cabo sus tareas (en el quirófano, en la sala de espera, en el pasillo frente 
al quirófano, en la habitación del enfermo, etc.) y las prendas (batas, masca-
rillas faciales, etc.) que muchas veces tienen que llevar, los ruidos que suelen 
caracterizar dichos ambientes, etc.; dificultades relacionadas con las personas: 
la actitud del personal médico-sanitario y de los pacientes, que no siempre es 
previsible y que incide de manera significativa en la prestación del mediador; 
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la rapidez con la que se desarrollan todos los procedimientos y las tareas;13 el 
tiempo insuficiente de preparación para el encargo en comparación con los 
7 días concedidos para preparar el experimento, un lapso temporal práctica-
mente irreal en la práctica profesional.

Si el alumnado ha tenido problemas en un contexto de relativa tranquili-
dad, en un lugar “aséptico”, traduciendo sin ningún tipo de distracción y en 
total autonomía (con la única “molestia” del grabador de voz), es muy proba-
ble que, en contextos reales, no hubiera llevado a cabo el encargo de manera 
satisfactoria.

5. Consideraciones conclusivas: un rápido balance

Una evaluación holística del experimento debería considerar todos los aspec-
tos relacionados con la calidad desde la vertiente profesional, un concepto 
polifacético que se puede enfocar desde distintos puntos de vista. Además de 
la correspondencia con el sentido del mensaje original, de la cohesión lógica 
de la versión, de la corrección en el uso terminológico y de la corrección 
gramatical –temas que han sido objeto de la presente contribución– habría 
que considerar también un elemento fundamental de toda interacción oral, 
es decir, el tema de la fluidez de la prestación. Es precisamente en esta área 
donde subyacen elementos cruciales como el tiempo, las pausas y las vocali-
zaciones, que han representado un obstáculo importante para el alumnado y 
que serán analizados con mayor profundidad en publicaciones futuras.

Volviendo a la pregunta inicial (¿Están listos los alumnos para trabajar 
como mediadores en el ámbito médico-sanitario?), el experimento realizado 
ha permitido confirmar la hipótesis inicial, o sea, que los aprendices no están 
acostumbrados a gestionar encargos de TAV y, por lo tanto, no están todavía 
listos para el mundo profesional sanitario.

Las áreas de mejora y, por ende, más relevantes para los profesores que 
trabajen en la combinación español-italiano, son las siguientes: interferencias 
(calcos de distinta tipología causados por afinidad entre los dos idiomas, pero 
también como estrategia de protección frente a los tecnicismos de la materia); 
accesibilidad (fruibilità) y naturalidad en la ejecución y producción del texto 
meta. En general, se revela necesaria una mayor conciencia del encargo y del 
papel fundamental desempeñado por el mediador.

13. �Por razones de síntesis no se ha podido abordar el tiempo de la ejecución de la TAV que 
representa un factor crucial en toda mediación lingüística. Los aprendices tardaron una 
media de 11 minutos en cada encargo (ES>IT e IT>ES), un arco temporal demasiado 
largo para las exigencias médico-sanitarias.
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Ahora bien, hay que considerar también otro aspecto no secundario: no 
todos los mediadores que trabajan en el ámbito médico-sanitario tienen for-
mación universitaria y preparación en el campo de la traducción y la interpre-
tación. Los alumnos que hoy no están listos para trabajar profesionalmente 
podrán estarlo mañana, recibiendo una formación ad hoc en este sector, que 
haga hincapié no solamente en los aspectos lingüísticos y traductológicos, 
sino también en el lado psicológico de la profesión y en la gestión del estrés 
en contextos tan delicados como los sanitarios. Se trata de un auspicio para 
el futuro de la profesión; las recientes iniciativas en el ámbito académico ita-
liano14 demuestran que el interés efectivamente está creciendo y que existe 
el potencial para atribuir a esta profesión, tan importante para una sociedad 
cada vez más multiétnica, el reconocimiento oficial que merece.
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