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RESUM

Al document de consentiment informat (CI) per a colonoscòpia se li suposa un acompliment determinat:

transmetre informació al subjecte de tot allò concernent a l'estudi al qual aquest se sotmet, permetre la reflexió al

mateix sobre el procés i prendre una decisió lliure i autònoma respecte al procediment. Malgrat que aquesta

informació ha de ser entesa íntegrament pel pacient perquè es compleixi el principi d'autonomia i llibertat, els

estudis demostren que no ocorre així a causa de factors discursius. Per això, en aquest treball es realitza una

anàlisi d'aquells fenòmens discursius que suposen una barrera comunicativa informe-pacient i es proposen noves

estratègies de redacció del CI cara a futures recerques que tinguin en compte la holisticitat del pacient.

RESUMEN

Al documento de consentimiento informado (CI) para colonoscopia se le supone un desempeño determinado:

transmitir información al sujeto de todo aquello concerniente al estudio al que este se somete, permitir la

reflexión al mismo sobre el proceso y tomar una decisión libre y autónoma respecto al procedimiento. A pesar

de que esta información tiene que ser entendida en su totalidad por el paciente para que se cumpla el principio

de autonomía y libertad, los estudios demuestran que no sucede así debido a factores discursivos. Por ello, en

este trabajo se realiza un análisis de aquellos fenómenos discursivos que suponen una barrera comunicativa

informe-paciente y se proponen nuevas estrategias de redacción del CI cara a futuras investigaciones que tengan

en cuenta la holisticidad del paciente.



ABSTRACT

The informed consent (IC) document for colonoscopy is supposed to perform a specific function: to transmit

information to the patient about everything concerning the study the patient is undergoing, to allow them to

reflect on the process and to let them make a free and autonomous decision regarding the procedure. Although

this information must be fully understood by the patient for the principle of autonomy and freedom, research

show that this is not the case due to discursive factors. For this reason, in this paper those discursive phenomena

that represent a communication barrier between the patient are analyzed and new strategies for writing the IC for

future research that take into account the holistic nature of the patient are proposed.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE COLONOSCOPIA: ANÁLISIS DEL

DISCURSO

1. Introducción

El consentimiento informado (CI) es un proceso imprescindible previo a muchos

tratamientos y estudios médicos para que estos puedan llevarse a cabo. Las colonoscopias,

tanto las de estudio como las terapéuticas, precisan de un CI para que puedan realizarse

mediante la autorización escrita de los pacientes. Su objetivo principal es transmitir

información al sujeto de todo aquello concerniente al estudio al que este se somete, a saber,

resultados esperados, riesgos, confidencialidad, autorización, etc. La firma del CI supone un

requisito legal para dar validez al principio de autonomía y derecho de privacidad del

paciente. De esta manera, la persona expresa que su participación en el estudio es libre. La

firma del CI confirma que el sujeto ha decidido de manera voluntaria participar en el estudio,

que ha entendido la información y que asume los riesgos del proceso. No obstante, esto no

sucede siempre así.

La extensión y complejidad del CI comprometen su legibilidad y lo hacen difícilmente

comprensible para los pacientes, hecho que pone en riesgo la libre decisión de estos, ya que la

autorización se da dentro de un contexto en el que la persona firmante no ha entendido el

contenido del texto en su totalidad. Asimismo, en muchas ocasiones, el documento se percibe

como un instrumento que ofrece protección legislativa a los profesionales, a los cuales exime

de responsabilidades, más que como un documento con información legible para que el

usuario pueda decidir su participación en el tratamiento. La comprensión del CI por parte del

lego podría darse a través de dos fenómenos: un aumento de la alfabetización en salud

mediante herramientas de mejora de las capacidades comprensivas en cuestiones de salud,

por parte de los pacientes, y una simplificación de los esquemas tradicionales de salud para

mejorar la intercomunicación. En este segundo punto, el análisis del discurso del CI resulta

crucial.

El CI de colonoscopia no está escrito en una lengua natural para el paciente. Existen

numerosos estudios que revelan que hay un porcentaje elevado de pacientes que no entiende

o recuerda el contenido del CI por diversos indicadores. De hecho, el proceso de lectura y
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firma del CI supone una experiencia angustiosa para estos. A pesar de que el paciente pueda

leer el texto, conozca la mayoría de palabras y estructuras sintácticas, no es capaz de

comprenderlo.

El presente trabajo tiene por objeto hacer un análisis del discurso de CI de colonoscopia de

diferentes hospitales españoles, estudiar cuáles son las características discursivas que pueden

suponer una barrera para la legibilidad del mismo y proponer soluciones de redacción en el

CI que faciliten la comprensión de su contenido, al mismo tiempo que se respete el efecto

legal del documento.

2. Justificación, preguntas de investigación, objetivos e hipótesis

Durante el ejercicio de mi práctica enfermera, he vivido de primera mano la angustia

que los participantes han experimentado al enfrentarse al contenido textual del CI previo a

cualquier estudio médico. Esta ansiedad ha sido resultado de las dudas, el escaso tiempo

ofrecido para la lectura del CI o la estructura discursiva del mismo documento, entre otros

factores.

He optado por estudiar el CI de colonoscopia porque esta prueba es muy frecuente en España.

De hecho, este examen médico es muy recomendado, desde la medicina preventiva, en

población entre 50 y 69 años con una periodicidad de 10 años para población sana, o más

frecuentemente en el caso de personas con antecedentes familiares de grado directo de cáncer

colorrectal o con resultado positivo en pruebas de sangre oculta en heces (EES, 2020).

El cáncer de colón fue el cáncer más frecuente para 2020 en España, con un total de 44.231

nuevos casos, y el segundo para 2021, posterior al de mama. No obstante, las estimaciones

sobre la incidencia del mismo para ese año no corresponden a la cifras reales por la pandemia

de la COVID-19, según confirma la SEOM (Sociedad Española de Oncología Médica).

Con este trabajo, tengo el propósito de proponer un nuevo modelo de CI de colonoscopia que

contemple la realidad cognitiva que rodea al paciente con el fin de ofrecer una mejora de la

calidad asistencial en el desarrollo de lectura, comprensión y firma del CI. Entender el CI

como un proceso meramente burocrático y redactado desde una perspectiva lingüísticamente
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especializada no da respuesta a las necesidades del paciente, y hay diversos estudios que así

lo avalan.

Esto conlleva a plantearse si el CI, tal y como está escrito, puede ser aplicable de manera

igualitaria para toda la sociedad. La perspectiva del cambio en el discurso del CI tiene que

tener en consideración la vulnerabilidad del paciente. El enfoque tiene que partir desde una

perspectiva holística que tenga en cuenta los indicadores de alfabetización en salud de la

población diana, condicionados por características sociodemográficas y socioeconómicas,

con el objetivo de facilitar la intercomunicación entre instituciones sanitarias y pacientes.

Este trabajo tiene por objetivo estudiar cómo se transmite la información en ochoCI de

colonoscopia de hospitales y clínicas españoles, tanto públicos como privados y de diferentes

comunidades autónomas, así como analizar qué aspectos discursivos se utilizan para ello y

observar si estos suponen una barrera comunicativa para el paciente y/o sus familiares.

Finalmente, se proponen nuevas estrategias de redacción para el CI que contemplen dichos

aspectos discursivos con el fin de mejorar la comunicación informe-paciente.

Por este motivo surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Qué factores discursivos

influyen en la no comprensión del contenido textual por parte del lego? Y la siguiente

subpregunta:  ¿Cómo puede mejorarse la legibilidad del CI de colonoscopia?

3. Estado de la cuestión

3.1. El consentimiento informado: evolución histórica, principio básicos, legislación y

controversias

3.1.1. Evolución histórica

El primer CI escrito se redactó en 1900 en Cuba, cuando Walter Reed lo solicitaba a

los pacientes que estaban dentro de su estudio de fiebre amarilla. Más tarde, en 1947 el

Código de Nuremberg estableció las pautas de conducta bioética dentro de las

investigaciones clínicas: estas tenían que estar basadas en resultados experimentales previos

con animales, justificadas por los resultados esperados y autorizadas por el paciente al que se
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iba a someter a dicha investigación. La definición tal y como la conocemos hoy en día,

“proceso por el cual un sujeto confirma de manera voluntaria su decisión en participar en un

ensayo determinado, mediante el cual se le proporciona la información importante, como los

riesgos y beneficios posibles de un procedimiento o tratamiento médico, una prueba genética

o un ensayo clínico” aparece por primera vez en 1957 en el estado de California, EEUU, y

supone un cambio de enfoque paternalista del que la medicina tradicional acostumbraba a

disponer. La ley californiana incluía nuevos elementos clave en la elaboración del CI:

propósito de la investigación, posibles consecuencias y daños, beneficios, riesgos y

alternativas de la investigación. La autorización del paciente se convierte en un punto

imprescindible de cualquier procedimiento clínico. Posteriormente, la Declaración de

Helsinki de 1964 de la Asociación Médica Mundial (AMM), distinguió dos grandes grupos

dentro de la investigación; la realizada con fines terapéuticos a enfermos y la que no tiene

objeto terapéutico. En esta declaración se incluye un nuevo aspecto: el voluntario debe ser

informado y puede retirarse en cualquier momento de la investigación, ya sea por el mismo o

por tutores legales. En 1978, el Informe de Belmont sobre ética y medicina establece que el

CI es el instrumento garantista del respeto a la persona y su principio de autonomía.

Asimismo, un año antes, la Food and Drug Administration (FDA) de en EEUU publicó las

normas de buena práctica clínica que dan respuesta a la necesidad de proteger y garantizar la

calidad y la protección de los derechos de los pacientes en la investigación clínica. Estas

medidas se adoptan en Europa, cuyo cumplimiento es obligatorio desde 1991. En España, el

Convenio de Oviedo del Consejo de Europa incluyó en la jurisdicción española en el año

2000 nuevas condiciones para las investigación médicas: no deben existir alternativas de

eficacia probada, los riesgos no pueden ser desproporcionados en relación a los beneficios,

tienen que tener la aprobación de la autoridad competente, los sujetos tienen que ser

informados de manera adecuada y han de autorizar su participacipación mediante un

consentimiento escrito (Villamañán; Ruano; Fernández; Lavilla; González; Freire; Sobrino;

Herrero, 2016).

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, establece que cualquier actuación relacionada con la

salud necesita el consentimiento libre (CI) y voluntario de la persona afectada, después de

que la información haya sido facilitada a la persona, incluyendo todas las opciones derivadas

de la propia actuación. Esta ley determina que, incluso, algunos procedimientos requieren de

dicho consentimiento por escrito (Guix; Balañà; Carbonell; Simón; Surroca; Nualart, 1999).
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3.1.2. Principios básicos del consentimiento

La finalidad del CI es respetar y promover la autonomía del paciente al mismo tiempo

que salvaguarda a este de los daños potenciales derivados de su participación en un ensayo

clínico. En este sentido, el CI es un instrumento que protege a individuos que no disponen de

conocimientos sobre medicina y que tienen derecho a decidir sobre lo que se hace con su

cuerpo. La información, por lo tanto, debe ser veraz y de confianza. El CI no es simplemente

un procedimiento de firma de un documento, supone una relación de información,

comprensión y confianza entre el profesional sanitario y el paciente que culmina con la

autorización del segundo. Por lo tanto, la información ofrecida tiene que ajustarse a los

parámetros de comprensión del usuario y el médico tiene la obligación de poner los medios

necesarios para que así ocurra. Esta información no puede ser estática, tiene que suponer un

proceso gradual y contínuo en el que el paciente recibe la información suficiente e inteligible

de manera activa durante todo el tratamiento. El consentimiento dispone de los siguientes

apartados básicos en su formulación: objetivos del estudio, metodología, descripción del

tratamiento, beneficios, riesgos, acontecimientos adversos, tratamientos alternativos,

voluntariedad y posibilidad de retirada, confidencialidad, compensación económica (en el

caso de los no terapéuticos) e investigador responsable (Villamañán; Ruano; Fernández;

Lavilla; González; Freire; Sobrino; Herrero, 2016).

Huelga mencionar que este proceso de autorización escrita no debe confundirse con el acto

de consentimiento en sí mismo para cualquier actuación médica. El registro del

consentimiento supone una garantía documental que determina que la información

concerniente a la actuación ha sido ofrecida por el sanitario y entendida por el paciente.

Coherentemente, el proceso de CI debe incluir conceptos tales como voluntariedad,

información en cantidad y calidad adecuadas, competencia (alfabetización de la salud por

parte del paciente), autenticidad (coherencia en relación a la escala de valores habitual) y

validez (Guix; Balañà; Carbonell; Simón; Surroca; Nualart, 1999).

3.1.3. Controversias con el CI

La complejidad y extensión de los CI ponen en riesgo la comprensión completa de su

contenido informativo por parte de los pacientes. En muchas ocasiones, el documento se
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percibe como un instrumento que ofrece protección legislativa a los profesionales, a los

cuales exime de responsabilidades, más que como un documento con información legible

para que el usuario pueda decidir su participación en el tratamiento. La firma del CI confirma

que el sujeto ha decidido de manera voluntaria participar en el estudio, que ha entendido la

información y que asume los riesgos del proceso. No obstante, esto no sucede siempre así.

En el Hospital Clínic de Barcelona se llevó a cabo un experimento con 76 personas, en 2012,

para medir el grado de inteligibilidad de 10 consentimientos informados de diversas índoles a

través de un programa llamado Inflesz que evaluaba la dificultad de interpretación de los

documentos con el método Suitability of Assessing Materials (SAM). Los datos se

obtuvieron mediante encuestas y declararon que únicamente un 55,3% de los participantes

habían leído el documento en su totalidad, de los cuales, solamente el 47,4% había entendido

la información del CI. El porcentaje de comprensión era menor en personas mayores de 60

años, las cuales obtuvieron un grado de 30% de legibilidad según el método SAM. Entre las

causas principales de falta de ininteligibilidad se encontraron la falta de lenguaje llano en el

discurso, ciertos tecnicismos y el tamaño de la letra. Asimismo, se observó que el enfoque

defensivo del escrito dificulta la comprensión de la información, ya que supone un problema

para el ejercicio de autonomía del paciente. Finalmente, un 92,1% de los encuestados

consideró que la información escrita debía ser reforzada de manera oral por parte del

profesional sanitario (Santiñà; Segura; Barranco, 2014).

En el Sector Sanitario de Reus, en 1999, se llevó a cabo otro estudio de manera telefónica a

314 pacientes de entre 18 y 75 años, que habían sido sometidos a procedimientos quirúrgicos

en alguno de los dos hospitales del Sector, mediante un cuestionario de 12 preguntas que

buscaba observar si el proceso del consentimiento había sido el adecuado. Dicho cuestionario

se basó en la técnica de Patients’ reports y fue validada previamente por un grupo de 20

personas ajenas al estudio. Asimismo, el encuestador era un profesional ajeno al equipo

asistencial que había formado parte en las intervenciones de los pacientes. El estudio reveló

que que el 59,2% recordaban explicaciones sobre riesgos o complicaciones de la intervención

a la que serían sometidos, un 9% no entendieron suficientemente lo que se les haría en la

operación, y un 36% entendieron que el documento de consentimiento eximía a los

profesionales de responsabilidades. Entre las variables del estudio, se determinó que el grupo

de edad o la vía de ingreso (programado o de urgencia) suponían grandes diferencias

estadísticas (Guix; Balañà; Carbonell; Simón; Surroca; Nualart, 1999).

6



El CI representa un documento fundamental en la práctica sanitaria que, desde el punto de

vista de la bioética, puede tener dos consideraciones diferenciadas. Existe un posicionamiento

que lo determina como un proceso únicamente burocrático o un instrumento legal necesario

para poder tener acceso a determinadas opciones terapéuticas. De hecho, existen estudios que

esclarecen que un 40% de los pacientes encuestados entienden el CI como el único medio de

acceso a los tratamientos que así lo requieren, al cual se enfrentan con miedo por el discurso

defensivo presente en el mismo. Asimismo, se concluye que el CI se ve como un instrumento

que protege a los profesionales sanitarios frente a complicaciones que puedan surgir durante

la praxis médica, quienes fuerzan a los usuarios a firmarlo sin tener en cuenta la comprensión

total del contenido del informe. Este hecho, pone de manifiesto la falta de sentido ético e

implicación social del formulario. Esta burocratización y extrapolación del CI resulta

inapropiada y peligrosa, pues tiene un enfoque individualista con tintes impositivos. A su vez,

existe otra corriente en bioética que considera el CI como un instrumento ético, planteado en

relaciones de autonomía y justicia dentro de la comunidad a la que va dirigido. No obstante, a

pesar de estar basado en un acto de voluntad, el CI requiere de una educación sanitaria de la

que muchos pacientes no disponen, por lo que el acto de libre autonomía se ve afectado. Esto

conlleva a plantearse si el CI, tal y como está escrito, puede ser aplicable de manera

igualitaria para toda la sociedad. La perspectiva del cambio en el discurso del CI tiene que

tener en consideración la vulnerabilidad del paciente. Esta supone la existencia de un agente

clave que influye en la manera en la que el usuario se enfrenta al proceso de CI. Actualmente,

este proceso se da a través de una relación asimétrica paciente-institución que no resulta nada

azarosa, sino que viene determinada por diversos factores (alfabetización médica, pobreza,

enfermedad, etc.) que niegan la libre decisión de la persona afectada en el proceso del CI. En

este contexto, la transferencia de documentos burocráticos no resultan efectistas desde una

perspectiva bioética, sino que únicamente consiguen resarcir el aspecto más legislativo del

proceso. Por lo tanto, vedar la comprensión, elección y expresión de la voluntad del paciente

no debería entrar dentro de los márgenes de la normalidad (De Ortúzar; Busdygan, Marquez ;

Matus, 2010).

3.2. Cuestión a considerar: Health Literacy o Alfabetización de la salud
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La capacidad que sirve para medir el conocimiento que tienen las personas para

obtener, procesar y entender información relacionada con cuestiones de salud se llama

alfabetización de la salud (AES) o health literacy, y sirve para poder tomar decisiones más

adecuadas concernientes a la salud del propio individuo. La alfabetización de la salud

incluye, entre otros, entender la información contenida en el CI, ya que los pacientes hacen

frente a un documento con cierta complejidad informativa y a una situación que determina

una opción terapéutica o tratamiento .

Un aspecto fundamental de la alfabetización en salud es que esta no depende únicamente del

individuo y sus habilidades, sino que tiene que ser contextualizada en una situación concreta,

ya que es el resultado de la interacción entre las demandas de la idiosincrasia de los sistemas

de salud y las capacidades del sujeto. Un buen nivel de AES supone que el individuo es capaz

de responder a todos los requerimientos pertinentes para una gestión responsable sobre su

salud. Actualmente, la mayoría de estados tienen unas instituciones de salud que únicamente

responden a ciudadanos motivados, competentes y responsables que encarnan una moralidad

sobrevenida sobre el cuidado de sí mismos. Velar por la salud de uno mismo se ha convertido

en una obligación moral en un escenario que, cada vez, limita más sus recursos (Guix;

Balañà; Carbonell; Simón; Surroca; Nualart, 1999).

Es por ello, por lo que se planteó el proyecto HLS-EU en Europa, llevado a cabo por la

Comisión Europea y 8 países (entre los que se encuentra España), con el fin de resarcir

algunas carencias de la AES en el continente europeo. Este proyecto parte de la necesidad de

documentar los datos sobre AES en los países europeos y desarrollar unos indicadores de

vigilancia para monitorizar la UE y crear una red de AES. El estudio HLS-EU muestra que en

la población encuestada existen correlaciones significativas entre la AES, la salud percibida y

las características sociodemográficas y socioeconómicas de los encuestados, en función de su

edad, situación laboral, nivel de educación y recursos financieros, de manera que aquellos

más desfavorecidos presentan un nivel más bajo de AES (Falcón; Luna, 2012). En el

proyecto se propuso la siguiente definición:

La alfabetización en salud se basa en la alfabetización general y engloba las motivaciones, los

conocimientos y las competencias de las personas para acceder, entender, evaluar y aplicar la

información sobre la salud en la toma de decisiones sobre la atención y el cuidado sanitario, la
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prevención de enfermedades y la promoción de la salud para mantener y mejorar la calidad de vida a lo

largo de ésta. (Sørensen et al. 2012).

En una primera fase del proyecto, se realizó una revisión bibliográfica sobre las definiciones,

marcos conceptuales y herramientas concernientes a la AES. De esta manera, se pudieron

identificar las dimensiones de la AES para poder desarrollar, posteriormente, un modelo

integrado de medida que tenga en consideración tanto el punto de vista médico-asistencial

como el de salud pública en alfabetización en salud. La definición que se propone de AES

tiene en consideración cuatro dimensiones referidas al procesamiento de la información

sanitaria (acceder, entender, evaluar y aplicar) que se interrelacionan con tres niveles de

dominio (atención y cuidado del enfermo, prevención y promoción de la salud). La

combinación de las cuatros dimensiones y los dominios generan una matriz de 12

subdimensiones  (Sørensen et al., 2012):

Los resultados obtenidos se mostraron en tablas que detallan el grado de AES y sus subtipos

de cada país del proyecto HSU:
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El gráfico anterior muestra que España presenta un porcentaje bastante reducido de casos de

alfabetización inadecuada (7,5%), lo que supone un buen dato en comparación con otros

países europeos, pero presenta, a su vez, un número elevado de casos de alfabetización

problemática (50,8%). Este estudio manifiesta que España debe priorizar las necesidades de

alfabetización sanitaria atendiendo a los casos tipificados como problemáticos.

La mejora de la AES precisa de un abordaje multisectorial y pluridisciplinar en el que se

impliquen el ámbito educativo y sanitario, industrias farmaceúticas y de la alimentación, a

través de medios de comunicación científicos y divulgativos, así como representaciones

políticas. Un mutuo asesoramiento y la colaboración de todos los implicados resultan

fundamentales para la mayor eficacia de las medidas que se adopten y, así, se incremente el

nivel de AES en la sociedad diana. Debido a que las intervenciones son más eficaces si tienen

el respaldo institucional, es preciso contar con el compromiso adecuado para que se faciliten

los cambios de conducta. Las actuaciones sobre la AES, con el fin de brindar una mejora de

la atención, el cuidado, la prevención de enfermedades y promoción de la salud, tiene que

enfocarse desde dos perspectivas: interviniendo directamente en pacientes para que aumenten

sus habilidades en cuestiones de salud y, por otro lado, simplificando el sistema sanitario para

que ese sea más accesible, abreviando las imposiciones de AES y mejorando la comunicación

e información en salud. En definitiva, es preciso adaptar la AES de manera bidireccional, esto
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es, mejorando las capacidades de los pacientes a la vez que se simplifican los esquemas

tradicionales en salud para mejorar la intercomunicación (Falcón; Luna, 2012). Cabe

preguntarse, en este punto, qué concepto de CI debemos adoptar, de qué manera se puede

democratizar y cómo puede hacerse accesible a cualquier usuario. El CI tiene que lograr

cumplir las máximas de bioética y legalidad, redefiniendo su concepción de autonomía,

derecho de salud y privacidad con una perspectiva de igualdad de oportunidades.

3.3. ¿Cómo mejorar la inteligibilidad informativa del CI?

Existen numerosos estudios que valoran las medidas de mejora para la comprensión

del CI. Entre los factores que facilitan una mejor comprensión de la información se

encuentran la redacción sencilla del discurso, el acortamiento de la longitud del texto o el uso

de un lenguaje estándar. En definitiva, la simplificación del texto es directamente

proporcional a la comprensión del mismo. Además, es importante señalar que muchos

estudios avalan que existen factores extratextuales que resultan indispensables para la mejor

comprensión del texto como la comunicación persona-persona, el mayor empleo de tiempo o

la interacción con otras medidas de apoyo, a saber, material multimedia. De hecho, uno de los

mayores factores en detrimento de la inteligibilidad del texto subyace en el proceso de

obtención del CI que, por lo general, se da al mismo tiempo que el médico propone la

participación en el estudio. Asimismo, huelga mencionar que la simplificación del texto

favorece la comprensión de otras personas ajenas al tratamiento o estudio, como pueden ser

familiares del paciente. En principio, estos documentos deberían de ser breves (con palabras

y frases cortas), claros (evitando ideas plurinterpretables) y concisos, con un contenido que

evite el tono alarmista, que contenga un lenguaje con el que el paciente esté familiarizado,

que esté ajustado al nivel cultural del destinatario, que anime al paciente a consultar a otros

profesionales, que lo haga conocedor de otras alternativas y que verifique que el paciente ha

entendido la información (Villamañán; Ruano; Fernández; Lavilla; González; Freire;

Sobrino; Herrero, 2016).

Las revisiones del discurso del CI tiene que tener en cuenta todos estos elementos al mismo

tiempo que contemplen todos los aspectos requeridos en la legislación vigente para que

paciente no quede desprotegido legalmente.
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3.4. Divulgación científica: estrategias discursivas de mejora

La comunicación médica concierne a todo tipo de interacciones tanto escritas como

orales que se producen en torno a un tema médico. Por lo tanto, el discurso médico queda

restringido por el tema y en él se producen unos mensajes específicos de variables

comunicativas determinadas que están socialmente legitimadas. El CI es un ejemplo de

género textual escrito en medicina y presenta unas peculiaridades específicas: presenta una

estructura cognitiva que pretende reflejar un enfoque determinado a través de estructuras

discursivas relacionadas con el propio tema.

Como cualquier otra forma discursiva, la divulgación no es una práctica objetiva, neutra o

desvinculada de personas e intereses; por el contrario, es el resultado de la negociación entre

sus interlocutores. La divulgación de un texto especializado como el CI se enfrenta a la

dificultad de hacer comprender a un público lego unos datos que pertenecen a un registro y

un marco referencial muy especializado. La ciencia se representa a través de marcos

conceptuales y un sistema lingüístico específico que construye su discurso a través de

denominaciones verbales y no verbales al que solamente un sector con conocimiento sobre el

tema tiene acceso real (Cassany; López; Martí, 2000).

En relación a ello, resulta imprescindible reelaborar los métodos expresivos para que el CI

para colonoscopia sea accesible para las personas legas en la materia. Existen, así, diferentes

estrategias discursivas que podrían textualizar el CI teniendo en consideración la falta de

familiaridad del paciente y/o sus familiares.

El discurso divulgativo se caracteriza por presentar sendas características de textos

especializados y generales así como sus formas discursivas. Así, el discurso general presenta

rasgos tales como secuencias narrativas, presencia de definiciones, descripciones,

aclaraciones discursivas, metáforas de complemento, anáforas de complementos o

ejemplificaciones, cuyo uso resulta residual en la mayoría de los textos científicos (Cassany;

López; Martí, 2000).

4. Metodología y corpus
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El objetivo principal de este trabajo es analizar cómo se transmite la información en el

CI de colonoscopia y, sobre todo, estudiar qué fenómenos discursivos se utilizan para hacerlo.

Resulta de interés realizar el estudio desde un punto de vista que contemple los aspectos

lingüístico-comunicativos relacionados con el discurso. Para ello, se ha realizado un análisis

cualitativo con el objetivo de identificar qué aspectos discursivos, presentes en el CI, pueden

suponer un obstáculo para el paciente. Este estudio se ha llevado a cabo en una recopilación

de 8 CI de colonoscopia de diferentes hospitales y clínicas españoles, tanto públicos como

privados.

4.1. Elaboración del corpus

Los documentos se han obtenido, en su mayoría, gracias a la colaboración de

enfermeras colegas que trabajan en los hospitales a los que los distintos CI pertenecen.

Asimismo, se ha realizado una búsqueda a través de Google para buscar consentimientos de

otras CCAA, al no obtener respuesta alguna por parte de los hospitales cuando se ha hecho la

petición del documento vía telefónica. Los documentos son muy diferentes entre sí: tienen

una extensión que va desde 2 páginas hasta 7 y, por lo tanto, presentan un número de palabras

diferente; aunque la macroestructura textual divide los apartados por párrafos con

información diferenciada entre ellos, algunos presentan títulos precedentes a estos párrafos

que anticipan el contenido parrafal o enumeran cada apartado en formato lista; los CI de

todos los hospitales cumplen con los apartados pertienentes de cualquier tipo CI (objetivos

del estudio, metodología, descripción del tratamiento, beneficios, riesgos, acontecimientos

adversos, tratamientos alternativos, voluntariedad, posibilidad de retirada y confidencialidad)

pero en distinto orden; están impresos en color o en blanco y negro; y algunos presentan

imágenes explicativas del procedimiento de colonoscopia. Por último, todos disponen de un

apartado para la firma y revocación del consentimiento situado al final del documento.

La siguiente tabla muestra las diferentes variables presentes en cada uno de los CI:

Tabla 1

Comparación entre los CI para colonoscopia y sus elementos extratextuales
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Texto Centro Ext. Co. B/N Imág. Tít. Enu.

Anexo 1 Osakidetza Bajo-Deba Donostia 3

Anexo 2 SEDE 3

Anexo 3 H. General de Ciudad Real 2

Anexo 4 Clínica Quirón la Floresta 2

Anexo 5 H. Universitario de La Princesa 4

Anexo 6 SAS (Andalucía) 7

Anexo 7 Atención Primaria Talavera 2

Anexo 8 H. Universitario Guadalajara 2

Nota: Ext.: Extensión de hojas. Co.: Color. B/N: Blanco y negro. Imág.: Imágenes presentes.

Tít.: Títulos presentes. Enu.: Enumeraciones presentes

4.2. Análisis cualitativo

Para la aproximación cualitativa del estudio se han establecido unos indicadores

discursivos que, estando presente en el CI, pueden suponer una barrera comunicativa para el

paciente y sus familiares. Para el análisis de estos indicadores discursivos se tuvieron en

cuenta los aspectos léxico-terminológicos, sintácticos y pragmáticos en base a estudios

previos realizados sobre legibilidad y lenguaje especializado (Estopà, 2020):

4.2.1. La terminología médica: densidad terminológica y naturaleza del CI

Las unidades terminológicas se utilizan para representar y comunicar el conocimiento

médico de una manera muy específica. La terminología, desde un punto de vista

pragmático-lingüístico, resulta compleja y representa el principal obstáculo comunicativo

entre el lenguaje médico y el paciente.
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Los términos son unidades léxicas que, en un contexto comunicativo determinado, otorgan un

valor especializado muy preciso y conciso a un texto, en este caso, en el ámbito de la

medicina. Esto permite una gran adecuación lingüística para explicar cualquier realidad

concerniente a la salud y la enfermedad. Existen términos que no resultan desconocidos para

el lego (sistema digestivo, reacción alérgica, infección, etc.) y que presentan una

transparencia semántica; otros que, aun siendo conocidos por el paciente (perforación,

biopsia, parada cardio-respiratoria), precisan de conocimientos en medicina para su correcta

definición; y otros totalmente opacos semánticamente para cualquier persona que no dispone

de la formación pertinente en la materia (ileoscopia, flebitis, impactación instrumental). La

terminología médica es el resultado de la influencia de varias lenguas clásicas, a saber, el

árabe, griego o latín, por cuestiones histórico-demográficas. De hecho, los términos médicos

se fundamentan en un conjunto de formantes grecolatinos y representan el 80% del léxico

médico: pancreatitis, hemorragia, diagnóstico, etc. Asimismo, aparecen nuevas palabras de

origen inglés o alemán en la actualidad, como resultado de nuevos experimentos llevados a

cabo en regiones geográficas cuyas lenguas son las mencionadas (Estopà, 2020).

El léxico médico pretende ser preciso, neutro y conciso ya que se fundamenta en una ciencia

que así desea serlo. No obstante, el lenguaje varía de registro dependiendo la situación

comunicativa y los componentes que conforman a esta. De hecho, huelga recordar que el

léxico médico no pertenece únicamente a la comunidad científica sino que es utilizado por

toda la población general como recursos para expresar aspectos concernientes a la salud y la

enfermedad. Gutierrez Rodilla (2004) explica que la medicina se fundamenta en un

intercambio comunicativo entre varios actores que tienen un fin común: recuperar el bienestar

perdido a través de encuentros conversacionales y escritos que van más allá de textos

especializados, debates médicos o congresos (Estopà, 2020).

El análisis terminológico desde una perspectiva cognitiva demuestra que los términos

médicos no son unívocos sino que presentan, en numerosas ocasiones, relación sinonímica o

polisemia. Existen, así, realidades idénticas designadas con diferentes unidades

terminológicas que son muestra de la sinonimia existente (cáncer, tumor maligno, neoplasia,

neoplasia maligna, carcinoma, tumoración maligna, neoplasia con signos de malignidad); y

términos médicos que, aun siendo idénticos, expresan realidades semánticas diferentes (en el

caso de las siglas AVM: ácido vanililmandélico; adriamicina, vomblastina, y mitomiciona,
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quimioterapia; área valvulo-mitral, área valvular mitral). Asimismo, aparecen diferentes

grados de formalidad en los términos médicos (azúcar/glucosa), apocopaciones por economía

lingüística (traumatología/trauma), variaciones diatópicas (mascarilla/nasobuco) o

impropiedades léxicas (estetoscopio/fonendoscopio) que dificultan la comprensión por parte

de los pacientes y que provocan en estos consecuencias negativas. A pesar de que los

manuales de terminología médica presuponen que el léxico médico es neutro y conciso, este

sufre variaciones porque forma parte del lenguaje natural. Existe también una variedad

estructural en la terminología que se presenta de manera simple (intestino, vena), derivada

(infección, perforación), culta (biopsia, endoscopia, flebitis), compuesta (quimioterapia,

cardioversión) o siglas (VIH, PCR). Desde el punto de vista de la transparencia semántica,

aparecen términos de fácil comprensión (exploración, intestino, diagnóstico); otros

deducibles por la información que ofrecen en su construcción (parada cardio-respiratoria) o

porque el usuario está familiarizado con parte del contenido terminológico (pancreatitis);

algunos difícilmente deducibles sin un conocimiento previo del término y su significado

(ileoscopia, flebitis, divertículos, diverticulitis) y otros altamente opacos como las siglas (FV,

GOT, HBA1c1).

El consentimiento informado de colonoscopia es un medio escrito para una situación

comunicativa médica específica. El contenido tiene gran importancia para la información del

paciente y para asegurar un amparo legal al profesional que realiza la exploración. La

terminología que se utiliza en un documento como este resulta imprescindible para transmitir

un conocimiento de la medicina preciso; de hecho un texto científico no podría redactarse sin

terminología ya que esta tiene una función descriptiva de la realidad médica que se pretende

expresar. El texto se vehicula y se explica a través de unidades terminológicas cuyo uso es

imperante para referirse a algunas enfermedades, substancias o regiones anatómicas

(Navarro, 2019). En este punto, huelga mencionar que existen estudios que determinan que el

uso de unidades terminológicas está íntimamente relacionado con el conocimiento sobre un

tema especializado. La comunidad científica conoce estos términos, los contextualiza, y

puede transferir información a través de ellos. No obstante, la población general que carece

de formación académica al respecto se ve obstaculizada por una barrera que les impide

comprender la realidad médica en cuestión. Por ello, ante un consentimiento informado con

densidad terminológica especializada elevada, el paciente se ve obligado a realizar un

esfuerzo cognitivo relevante que repercute en su estado de salud mental directamente

(Estopà, 2020).
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El texto de un informe médico es de carácter expositivo y, debido a ello, presenta un grado

alto de nominalización y poca presencia de verbos; lo que repercute directamente en que

exista una mayor densidad terminológica. Asimismo, el carácter y la naturaleza de redacción

de este documento no permiten un gran número de conectores, los cuales favorecerían la

coherencia textual. Las oraciones son yuxtapuestas en su mayoría y los diferentes datos

ofrecidos no parecen tener relación entre ellos; se capa la posibilidad de establecer

silogismos. Apenas existen oraciones subordinadas que expliquen el contenido de las

oraciones principales, ni aparecen incisos aclaratorios, paréntesis explicativos o parafraseos

que ayuden a la comprensión del contenido por parte del lego.

4.2.2. Los aspectos sintácticos en los informes médicos

La epistemología de los informes médicos se apoya principalmente en un argumento

que no explica las relaciones de causa-efecto de los hechos presentados. En este sentido, el CI

se caracteriza por transmitir la información a través de secuencias descriptivas empíricas de

los datos que ofrece. La estructura de la información es formal, con predominancia de

secuencias descriptivas que exponen los hechos de manera empírica. Al carecer de una

conexión entre los diferentes elementos informativos, la dominancia descriptiva sirve de

molde para la presencia de datos científicos que no permiten la discutibilidad. En la mayoría

de los CI, no se ofrece información sobre los efectos adversos, no aparecen estructuras

explicativas que puedan favorecer al lector una comprensión del porqué de los efectos

secundarios, simplemente se nombran. Presentar las características una detrás de otra

manifiesta que la disciplina científica presenta una ideología que se basa en la recopilación,

almacenamiento y asimilación de los datos.

A pesar de que los estudios sobre la sintaxis en texto médicos determinen que no existe gran

diferencia entre esta y la utilizada en texto con lenguaje común, existe evidencia de que la

sintaxis de los textos científicos sirve de vector para transmitir la información de manera

neutra, concisa e impersonal (Estopà, 2020). Asimismo, este tipo de textos se caracterizan por

presentar una sintaxis compleja, con oraciones largas, yuxtapuestas en su mayoría, con escasa

subordinación y falta de conectores. Referente al orden oracional, este presenta una

normalidad lógica en su estructura.

17



4.2.3. Los aspectos pragmáticos del CI de colonoscopia: marcadores discursivos y deixis

personal

La pragmática estudia la producción e interpretación de los enunciados y observa el

valor que el emisor da a las frases para establecer una relación con el destinatario. En esta

relación comunicativa, el destinatario debe reconstruir el sentido, a partir de los marcadores

discursivos añadidos por el emisor, con el objetivo de entender la intención del mensaje. En

este contexto, se tienen en cuenta varios aspectos: los interlocutores, los aspectos lingüísticos

y la situación comunicativa. Esto es, el receptor del mensaje no tiene únicamente en cuenta

los valores léxico-gramáticos (Portolés, 2016).

El CI de colonoscopia es un instrumento de comunicación en el lenguaje médico que contiene

información concisa y objetiva. No obstante, hay que tener en cuenta que el destinatario, en

muchas ocasiones, es lego en la materia y tiene que reconstruir el mensaje del informe con

sus competencias pragmáticas, lo que repercute de manera negativa en la comunicación. El

CI de colonoscopia es la herramienta comunicativa por la cual el profesional sanitario no

solamente informa al paciente sobre el proceso al que este va a ser sometido, sino que se

protege a sí mismo sobre las consecuencias que el paciente pudiera experimentar tras la

colonoscopia.

En este sentido, resulta interesante observar cuáles son los marcadores discursivos utilizados

en el CI y cómo se emplea la deixis personal. Asimismo, es propio analizar aquellos aspectos

que muestran una actitud defensiva en el texto ya esto supone una barrera para el paciente, al

permitir que este se plantee que el objetivo del documento sea únicamente blindar de manera

legal al profesional sanitario, en el caso de que existan complicaciones postcolonoscopia.

Se han clasificado los marcadores discursivos en diferentes grupos por su función pragmática

y son los siguientes (Portolés, 2016):

1. Estructuradores de la información: Estos marcadores permiten regular la

organización informativa de los discursos. Se trata de unidades que, pese a

relacionar distintos miembros del discurso, carecen de significado argumentativo, es

decir, no introducen, por ejemplo, una conclusión contraria o una consecuencia de lo

dicho previamente.
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2. Los conectores: Son marcadores discursivos que vinculan semántica y

pragmáticamente un miembro del discurso con otro miembro anterior o con una

suposición contextual fácilmente accesible. El significado del conector proporciona

una serie de instrucciones argumentativas que guían las conclusiones que se han de

obtener del conjunto de los miembros relacionados.

3. Los reformuladores: Se trata de marcadores que presentan el miembro del discurso

en el que se encuentran como una nueva formulación —esto es, como otro modo de

contar lo que se quería decir— de aquello que se pretendió comunicar con un

miembro del discurso previo.

4. Los operadores discursivos: Son aquellos marcadores que por su significado

condicionan las posibilidades discursivas del miembro en el que se incluyen o al que

afectan, pero sin relacionarlo necesariamente con otro miembro anterior.

El fenómeno deíctico establece interrelaciones entre gramática y pragmática ya que son las

formas deícticas las que se utilizan para referenciar las coordenadas espacio-temporales y

personales que se utilizan en el discurso. Estas formas son diferentes a cada lengua y cultura

y se desarrollan durante la adquisición de la competencia comunicativa dando lugar a la

deixis social (Vicente, 1994).

Las expresiones deícticas se interpretan en relación a un elemento de enunciación (emisor,

destinatario, coordenadas espacio-temporales, etc.). La teoría de la enunciación subraya que

el centro deíctico parte del emisor, al ser este quien organiza el discurso desde su campo

referencial. Dependiendo el factor contextual que se señale, las formas deícticas se

diferencian en diversas categorías gramaticales: temporal, espacial, discursiva, personal y

social. En este trabajo, nos centraremos en el estudio de las tres últimas.

La deíxis personal se expresa con pronombres personales, posesivos y morfemas verbales,

estos últimos debido a la elipsis del sujeto tan habitual en el español; la discursiva, se aprecia

en pronombres demostrativos anafóricos; y la deixis social que, desde la pragmática

lingüística, estudia la relación social entre los interlocutores y utiliza formas de tratamiento
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que marcan el papel de de cada participante del discurso (Diccionario de términos clave de

ELE, Instituto Cervantes).

5. Análisis

5.1. Análisis de los aspectos léxico-terminológicos

5.1.1. Uso de términos y densidad terminológica

Los CI estudiados tienen una media de 1211 palabras en su contenido. Entre los textos

del corpus, cinco de ellos presentan un número de palabras por debajo de la media (lo que

favorece la lectura del documento). En relación a la densidad terminológica, se ha realizado

un recuento manual en cada uno de los documentos para comprobar la densidad

terminológica de cada uno, en relación al número total de palabras, expresado en porcentaje:

Tabla 2

Comparación entre textos por recuento de palabras y densidad terminológica

Documento Nº de palabras Nº de términos Densidad terminológica

Anexo 1 1868 110 5,88%

Anexo 2 1001 38 3,79%

Anexo 3 962 45 4,67%

Anexo 4 894 50 5,59%

Anexo 5 2043 47 2,3%

Anexo 6 1559 48 3,07%

Anexo 7 592 34 5,74%

Anexo 8 775 40 5,16%

Existen estudios preexistentes sobre densidad terminológica que sitúan el grado de

terminología entre 9% y 21,5% para textos jurídicos, y entre 10% y 18,6% para textos sobre

genómica (Estopà, 2020). A pesar de que la concentración de términos en los CI para
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colonoscopia del corpus estudiado sea baja, es preciso señalar que existen apartados en los

que los términos se concentran en su mayoría y diluyen la legibilidad textual.

Ejemplo:

5.1.2. Uso de siglas, abreviaciones y símbolos

En el corpus estudiado podemos encontrar un escaso uso de siglas y símbolos, y

ausencia total de abreviaciones. Solamente uno de los casos aparece seguido de una

aclaración, lo que ayuda al paciente a comprender el significado. Por el contrario, el resto de

siglas y símbolos carecen de explicación que pueda hacer deducible su significado por el

destinatario lego:

Tabla 3

Representación de siglas y símbolos en cada texto

Documento Sigla o símbolo Significado Recurso utilizado

Anexo 1 URPA Unidad de Reanimación
Postanestesia

Aclaración

Anexo 3 CO2 Carbono dióxido Inexistente

Anexo 4 (1/2000) Frecuencia de riesgo Inexistente

Anexo 4 (0,3-1%) Frecuencia de riesgo Inexistente

Anexo 5 TAC Tomografía axial
computarizada

Inexistente

Anexo 5 mm Milímetros No procede

Anexo 5 cm Centímetros No procede

Anexo 8 (1-2%) Frecuencia de aparición Inexistente
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Anexo 8 (>1%) Frecuencia de aparición Inexistente

A pesar de que la relevancia de siglas o símbolos sea escasa, huelga destacar que los recursos

discursivos utilizados para establecer una buena comunicación con el destinatario y hacerle

comprender el significado son prácticamente inexistentes.

Ejemplo:

En el anterior ejemplo, ambos símbolos, utilizados en la nomenclatura médica para establecer

los criterios de frecuencia, quedan totalmente aislados de los atributos a los que acompañan.

5.1.3. Uso de términos parafraseados

El número total de términos existentes en los documentos del corpus analizado

asciende a 412 y la media de la densidad terminológica general se sitúa en un 4,25%. Como

se ha mencionado anteriormente, la presencia de términos especializados en relación a otros

tipos de textos médicos es escasa. No obstante, los recursos utilizados para suplir esta barrera

comunicativa también lo son. Entre los términos analizados, podemos observar que

solamente 41 contemplan una explicación de su significado. Asimismo, el CI con mayor

número de aclaraciones y explicaciones terminológicas es el del SAS (Servicio Andaluz de

Salud). Un dato que no es casual pues Andalucía tiene una escuela de pacientes muy

comprometida que trabaja conjuntamente con el SAS.

Ejemplo:
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En el ejemplo anterior se puede observar cómo el término colon se sitúa dentro del

hiperónimo intestino grueso, ya que el colon presenta diferentes partes anatómicas; y cómo al

endoscopio se le denomina “tubo con iluminación y cámara” para hacer más fácil de entender

su definición.

5.2. Análisis de los aspectos sintácticos

El análisis sintáctico se ha organizado atendiendo a los siguientes parámetros:

● Modalidad textual

● Extensión textual

● Impersonalidad

● Cohesión textual

● Exposición discursiva

5.2.1. Modalidad textual

Desde el punto de vista sintáctico predominan, pues, las oraciones yuxtapuestas que

no explicitan las relaciones lógicas entre los hechos. Estos se presentan como una sucesión de

datos que suceden de manera desconectada. De esta manera se evita presentar la relación

causa-efecto de los efectos adversos. El tiempo verbal más empleado es el del presente de

indicativo. En el texto aparecen ilocutivos declarativos que no precisan de reforzadores

textuales. Si bien se pretenden mostrar como asertivos, los enunciados en sí declaran una

categoría real a los hechos que se describen, lo que los convierte en declarativos.

Ejemplo:
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En este fragmento se puede observar que las oraciones son de carácter yuxtapuesto, no

explican el motivo por el cuál el paciente tiene que informar al médico sobre lo que se le

demanda (lo que provoca que los datos solicitados no tienen interrelación entre ellos), no

existe un efecto causa-consecuencia que haga entender al paciente la importancia de la cesión

de sus antecedentes. En este ejemplo, la secuencia textual es totalmente descriptiva y los

ilocutivos son declarativos.

5.2.2. Extensión textual

El CI presenta una extensión variada, desde 2 a 7 páginas dependiendo del hospital. El

texto se presenta con una superestructura, esto es, un texto organizado con una secuencia

parrafal o numérica específica que no permite una manera diferente de ser leída. Así, el lector

se encuentra ante un texto que no permite interpretabilidad. Los textos presentan una media

de 5-6 párrafos, salvo los que tienen una extensión superior a dos hojas. Las oraciones suelen

ser largas y presentan pocos verbos. El promedio de palabras es de 1211, pero existe una gran

diferencia entre centros hospitalarios que oscilan entre 600 y 1500, aunque hay textos de

hasta 2043 palabras. Huelga mencionar que el tamaño de la letra no resulta atractivo para la

lectura y se aprecia una densidad textual importante a primera vista, aunque es superior a un

milímetro y medio y se presenta de manera clara, salvo en algunos casos.

Ejemplo:
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El fragmento anterior pertenece al anexo 6 que, además de ser uno de los textos con mayor

número de palabras (1559), presenta una diferenciación en el tamaño de sus letras, a pesar de

que la información detallada en letra pequeña sea relevante para el usuario.

5.2.3. Impersonalidad

Por lo general, el informe médico se redacta en tercera persona y de manera

impersonal, sin referentes al emisor, quien adquiere categoría de narrador omnipresente. No

se presenta el contexto y se genera un efecto de universalidad de los hechos que parecen

independientes del contexto. A su vez, la impersonalidad textual otorga objetividad al texto

enunciado. Los verbos, salvo excepciones, presentan una forma no personal (Martin, 1991).

No obstante, los documentos del corpus presentan tanto estructuras impersonales como

personales en su redacción.

En la mayoría de los CI analizados encontramos formas impersonales en el apartado que

explica el procedimiento de la prueba, salvo en el ejemplar propuesto por la SESCAM (anexo

2) que presenta todo su discurso en primera persona del singular.

Ejemplo:
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Asimismo, todos los CI comparten el uso de la primera persona del singular en la declaración

y firma del consentimiento.

Ejemplo:

Además, existe un uso mixto de estructuras personales e impersonales en la mayoría de

documentos que alternan el tratamiento de usted, el de primera persona y el impersonal

(terceras personas) en los apartados diferentes a la declaración.

Ejemplo:

5.2.4. Cohesión textual

Los CI analizados carecen de estructuras anafóricas o repeticiones. Este fenómeno es

fruto del predominio de una relación oracional yuxtapuesta que evita la ambigüedad de lo

referido. Apenas aparecen oraciones subordinadas que dependen del núcleo de otra oración ni
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tampoco conectores textuales. Los párrafos y oraciones redactados se expresan con ideas

diferenciadas entre sí sin ningún tipo de relación entre ellas.

Ejemplo:

5.2.5. Exposición discursiva

El contenido oracional se describe de manera clara y lógica. Se respeta el orden

tradicional del castellano de SVO (sujeto, verbo, objeto), tanto en oraciones con voz activa

como pasiva:

Ejemplo:

5.3. Análisis de los aspectos pragmáticos

5.3.1. Los marcadores discursivos

De acuerdo con la clasificación de los marcadores discursivos realizada por Portolés

(2016) se ha dibujado la siguiente tabla para observar cuáles son estos marcadores y qué

frecuencia de aparición tienen en los textos del corpus analizado:

Tabla 4

Tipos de marcadores discursivos en los textos y frecuencia

Clasificación Ejemplo Frecuencia
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Estructuradores antes de 1

una vez 3

durante 4

previamente 3

posteriormente 1

anteriormente 1

después 7

TOTAL 20

Conectores y 265

ya que 4

ni 4

incluso 1

además 7

puesto que 1

asimismo 1

así como 4

en consecuencia 3

como consecuencia 1

pero 6

aunque 3

TOTAL

Reformuladores ya sea 1

en cualquier caso 3

en caso de 9

del mismo modo 1

TOTAL 14

Operadores discursivos de hecho 2
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TOTAL 2

Total 337

El número total de marcadores, en el conjunto de todo el corpus, asciende a 24 y han

aparecido 337 veces. Teniendo en cuenta que el número total de palabras es de 8919, la

frecuencia de uso de marcadores discursivos es de 3,77%. En este sentido, podemos observar

que existe una baja tendencia del uso de conectores en los textos de CI para colonoscopia

estudiados. El porcentaje de frecuencia sería aún más bajo si no se contabilizarán tantas

conjunciones copulativas y, cuya presencia supera con creces la del resto de conectores. De

hecho, se puede observar que el mayor número de marcadores discursivos pertenece al grupo

de los conectores. Por el contrario, los marcadores operadores del discurso son el grupo con

menor representación en los textos estudiados.

Los marcadores conectores aparecen a lo largo de todo el consentimiento informado y no se

determina ninguna concentración de los mismos en algún apartado específico del texto.

5.3.2. La deixis personal

El CI de colonoscopia pertenece al género textual del informe médico, al cual se le

presupone una objetividad que está relacionada con la impersonalidad. No obstante, en el

análisis de algunos textos se pueden observar tanto el uso de la primera persona del singular

(anexo 2) o el uso del pronombre usted, así como los sendos morfemas verbales

correspondientes.

La deixis de la primera persona del singular aparece marcada a través de pronombres,

posesivos y morfemas verbales en todos los CI, únicamente en el apartado de la declaración y

firma, y a lo largo de todo el documento del anexo 2.

Ejemplo de la declaración:
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Las formas impersonales con la forma de tratamiento paciente son muy frecuentes en todos

los documentos, salvo en el anexo 2, en los apartados de explicación de la prueba y en el de

los “Riesgos y complicaciones”. Asimismo, el anexo 1 presenta la peculiaridad de presentar

una impersonalidad contínua durante todo el contenido textual salvo en el apartado de

“Complicaciones y riesgos” en el que referencia de manera directa al interlocutor a través de

morfemas y pronombres personales de tercera persona del singular (usted).

Ejemplo:

El anexo 2 es el único CI que opta por apelar al destinatario de manera directa a través del

uso de la primera persona del singular a lo largo de todo el texto.

Ejemplo:

5.3.3. Actitud defensiva del texto
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El Comité de Ética y Transparencia en la Relación Médico-Industria (CETREMI) de

la Academia Nacional de Medicina Mexicana establece que CI debe servir como un

instrumento de defensa legal para el profesional ante posibles reclamaciones o demandas. Se

establece, así, una serie de contenidos que informan al paciente y familiares sobre la

aceptación de un procedimiento que implica riesgo. Se alerta al paciente sobre los riesgos y

complicaciones, para que este adquiera responsabilidad sobre las eventualidades adversas que

pudieran surgir durante el proceso como una manera de proteger al médico. Este enfoque

tiene características defensivas y, tal y como se ha comprobado en estudios previos, supone

una barrera comunicativa para el paciente ya que este intuye que el verdadero fin del CI es,

precisamente, el de cubrir al equipo sanitario. De esta manera, la información pertinente a

todo el proceso y la enfermedad queda relegada a un segundo plano (Celis et al., 2018).

Ejemplo:

6. Discusión de los resultados y propuestas de mejora con ejemplos reales

Del análisis de los documentos estudiados se concluye que persisten recursos

discursivos excluyentes, a pesar de que existan investigaciones que denuncien la barrera

comunicativa informe-paciente que estos suponen.

Si bien es cierto que la densidad terminológica total de cada documento no es alta, huelga

destacar que esta sí lo es en el apartado de “Riesgos y complicaciones”. Grosso modo no

existen, además, recursos para paliar el impacto comunicativo de la terminología así como de

los símbolos que aparecen a lo largo del texto. Existen recursos de parafraseo o aclaraciones

de algunas siglas o términos, pero no representan el significado de la mayoría de términos.

Entre los textos estudiados, se puede determinar que el CI propuesto por el SAS es el que

mayor número de aclaraciones terminológicas presenta.
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Existen también términos especializados que no son necesarios y que podrían sustituirse por

aquellos de uso general: la posición decúbito, la cual podría ser reemplazada por posición

lateral; la distensión abdominal por hinchazón y malestar abdominal, rectorragia por

hemorragia rectal; reacción vagal por síncope vagal, etc. Asimismo, aparecen ambigüedades

léxicas que podrían evitarse.

Ejemplo:

En el anterior ejemplo aparece la depresión como una complicación intra y postanestésica

que, sin lugar a dudas, puede llevar al paciente lego a confundir la depresión respiratoria (la

cual no siempre conlleva parada respiratoria) por la depresión psiquiátrica. En este caso

podría intercambiarse el orden de depresión y parada para que el término ambiguo estuviera

más próximo al atributo respiratorio: parada o depresión respiratoria.

La problemática comunicativa de la sintaxis textual viene dada por una hegemonía

yuxtapuesta presentada en todo el texto. Los ilocutivos declarativos junto a una secuencia

totalmente descriptiva alejan al paciente del contenido textual. Aparecen oraciones seguidas

unas de otras, sin integración o cohesión entre ellas, que no explican el motivo o razón de su

mensaje. Se observa cómo en los apartados de “Preparación” se alerta al paciente sobre la

importancia de hacer conocer al sanitario los antecedentes médicos o el hecho de estar limpio

de heces, aunque no se explica el motivo por el que se ha de hacerlo el cual ayudaría a este a

entender la lógica de la petición y así retener mejor la información.

Ejemplo:

Ejemplo mejorado (anexo 2):
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Los documentos tienen una media de 2 hojas, siendo la segunda la que alberga el contenido

de la declaración y firma. Existen otros como el del SAS o el de la Comunidad de Madrid que

presentan una mayor cantidad de hojas que impactan directamente en la voluntad de lectura

del paciente; a mayor número de hojas mayor posibilidad de no retención. Además, existen

formatos con imágenes o impresión a color que atraen la atención del interlocutor y hace que

este pueda asimilar mejor la información.

A pesar de que no existan recursos cohesivos intraoracionales, resulta importante destacar

que la lógica oracional es la natural en español, SVO, la cual favorece la lectura del

documento sin mucho detenimiento.

Los recursos pragmáticolingüísticos como la presencia de pocos marcadores textuales o

formas impersonales suponen también una barrera comunicativa. La falta de marcadores

textuales suponen una falta de reactivación de frases anteriores, por lo que la coherencia

queda diluida. Resultaría más fácil memorizar un concepto que sea importante a través de la

reiteración con marcadores discursivos anafóricos, aditivos o causales. Asimismo, una deixis

personal congruente y contínua a lo largo del texto podría acercar más al paciente al

contenido textual porque este se sentiría apelado de manera directa. A excepción del anexo 2

que mantiene una deixis de primera persona del singular contínua a lo largo del texto, el resto

de textos presentan apartados con diferentes deixis personales. De hecho, resulta llamativo

cómo únicamente se utilizan deícticos de primera persona del singular, tanto pronombres

como morfemas verbales, en el apartado de “Declaración” de todos los textos, pero no en

apartados como “Complicaciones” o en los que se explica el procedimiento.

La actitud defensiva del texto supone un impedimento para la memorización del contenido

del texto ya que resulta alarmante para el paciente. Las preocupaciones de los pacientes sobre

complicaciones y efectos no deseados se multiplican si perciben la sensación de que, al tener
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conocimiento sobre ello, pueda existir cierta exención de responsabilidad para el profesional

sanitario. Es importante mencionar que el CI tiene validez legal y la información pertinente a

ello tiene que aparecer. Sería interesante estudiar el efecto de dicha información si esta

estuviera al principio del documento, ya que aparece al final y es más probable que el

paciente la recuerde más fácil; o evitar repetirla más de una vez para que no se interpretara

como información preocupante para el interlocutor.

7. Conclusiones y futuras líneas de investigación

Los recursos discursivos utilizados en el CI para colonoscopia hegemónico suponen

una barrera comunicativa informe-paciente. En este trabajo se ha podido estudiar cómo, en

base a trabajos previos sobre legibilidad para el público lego, estas estructuras textuales

siguen presentes en todos los CI estudiados. El uso de terminología, una sintaxis específica o

ausencia de rasgos textuales propios del discurso general, entre otros, tienen que ser

complementados con otros recursos que ayuden a la mejora de la comprensión de este tipo de

textos. Los principales problemas de los textos de CI para colonoscopia son la sintaxis y la

falta de conectores, esto es, los aspectos más discursosintácticos. A pesar de que la

legibilidad del texto también se vea diluida por aspectos como la terminología médica,

consideramos que esta no resulta el verdadero obstáculo, salvo en apartados en los que se

concentra, para la comprensión del contenido textual.

Un enfoque que tiene en consideración la vulnerabilidad del paciente y/o familia desdibuja

las barreras comunicativas a través del uso de formas textuales mixtas (científica y general) y

daría lugar a un texto compensado para el destinatario lego. En este punto, es importante

considerar también que el CI para colonoscopia, al tratarse de un documento legal, tiene que

seguir presentando un mínimo de significación científica puesto que la supresión total de esta

supone una importante pérdida de información (Cassany; López; Martí, 2000).

Los estudios previos sobre legibilidad del CI sugieren que estos informes presentan una

tendencia generalizada sobre la falta de recursos de aproximación del contenido textual al

paciente lego. De hecho, dichos estudios determinan que los rasgos discursivos de estos tipos

de texto especializados resultan representativos de la disciplina científica; esto es, son

hegemónicos. Una nueva propuesta mixta para el CI de colonoscopia propone una ausencia
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de uniformidad discursiva y alterna elementos de ambos géneros (especializado y general),

tanto léxico-sintácticos como pragmáticos o de registro. De hecho, naturalizar más el texto

para el paciente repercute de manera positiva en su alfabetización en salud. Recursos tales

como la explicación o la inserción de aclaraciones, suponen una aproximación al significado

científico más directa y cómoda para el destinatario. Asimismo, la presencia de lenguaje

especializado permite la garantía real y legal del documento y, por ello, tiene que estar

presente en el CI.

Al documento de CI para colonoscopia se le supone un desempeño determinado: transmitir

información al sujeto de todo aquello concerniente al estudio al que este se somete, permitir

la reflexión del mismo sobre el proceso y tomar una decisión libre y autónoma respecto al

procedimiento. A pesar de que esta información tiene que ser entendida en su totalidad por el

paciente, los estudios demuestran que no sucede así y la libertad del paciente queda

totalmente diluida. Por ello, el CI de colonoscopia precisa de una revisión urgente sobre su

estructura textual que posibilite la comprensión por parte del paciente y/o familiares para que

pueda acometer su función principal.

Las correcciones propuestas permiten la posibilidad de seguir trabajando en esta dirección.

La utilización de un lenguaje natural para el lego, junto a recursos que aproximen los

términos excluyentes de obligada inserción al paciente, tienen que estar presentes en futuras

redacciones del CI. Cabe mencionar la importancia de expandir los equipos de redacción

médica con una perspectiva multidisciplinar. Actualmente no hay especialistas en el lenguaje

médico-paciente que sepan aplicar los aspectos que repercuten a la mejor legibilidad del texto

médico y, por ello, sería relevante contar con lingüistas en la redacción de los CI para

colonoscopia.

7.1. Futuras líneas de investigación e implicaciones para la práctica clínica

El presente trabajo culmina con un punto de partida para la elaboración de un CI de

colonoscopia que introdujera los elementos discursivos de mejora propuestos en el apartado

“Resultados y propuestas de mejora”.
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Entre los recursos que podrían utilizarse, encontramos interesante la dilución de la densidad

terminológica, así como la incursión de aclaraciones de terminología imprescindible;

disminución de la impersonalidad sintáctica por deixis directa a través de morfemas de

primera persona del singular (yo) o de tercera del singular vocativos (usted); uso de anáforas

explicativas que mantengan la atención en aquellos aspectos más relevantes en los que se

quiera hacer hincapié; utilización de una deixis directa al profesional que realiza la

intervención (más personalizado); una extensión del documento adecuada que no supere las

dos páginas; interrelación cohesiva entre las oraciones; parafraseos, metáforas y

explicaciones. Asimismo, sería recomendable plantear un glosario de términos como

complemento del CI para colonoscopia al que el paciente pudiera recurrir en caso de duda.

Cara a futuras investigaciones, sería interesante utilizar la nueva propuesta de CI en un

estudio comparativo con alguno de los CI preexistentes y proponer estudiar su grado de

legibilidad en una muestra real de pacientes. Los resultados obtenidos podrían determinar qué

CI sería más comprensible por parte del lego y, así, se podría contribuir al cambio de la

epistemología médica que actualmente predomina en los CI de colonoscopia. En esta

comparativa habría que tener en cuenta las nuevas tecnologías que permitieran, por ejemplo,

formatos reducidos del texto (1-2 páginas) con términos subrayados que llevaran a sus

definiciones a través de hipervínculos para que el paciente pudiera tener acceso a la

información o la inserción de vídeos que sustituyeran a las imágenes para favorecer la

comprensión. Sin lugar a dudas, nos encontramos ante un futuro prometedor frente a la

divulgación científica y la alfabetización en salud gracias a nuevos proyectos de revisión de

textos médicos y el avance de la tecnología.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado para colonoscopia de la OSI Donostialdea, Osakidetza.

40



41



42



Anexo 2. Documento de consentimiento informado para colonoscopia (recomendado por

SEDE)
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Anexo 3. Consentimiento informado de colonoscopia del Hospital General de Ciudad Real.
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Anexo 4. Consentimiento informado colonoscopia-ileoscopia de la clínica Quirón Floresta de

Zaragoza.
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Anexo 5. Documento de consentimiento informado para la realización de colonoscopia del

Hospital Universitario de la Princesa de la Comunidad de Madrid.
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Anexo 6. Formulario de información y consentimiento informado escrito del SAS.
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Anexo 7. Documento de consentimiento informado para colonoscopia de Talavera.
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Anexo 8. Consentimiento informado para colonoscopia del Hospital Universitario de

Guadalajara.
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