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La Fundación Dr. Antonio Esteve, 
establecida en 1983, contempla 
como objetivo prioritario el estímulo 
del progreso de la farmacoterapéutica 
por medio de la comunicación  
y la discusión científica.

La Fundación quiere promover la 
cooperación internacional en la 
investigación farmacoterapéutica y, 
a tal fin, organiza reuniones 
internacionales multidisciplinarias donde 
grupos reducidos de investigadores 
discuten los resultados de sus trabajos. 
Estas discusiones se recogen en 
diferentes formatos de publicación, como 
los Esteve Foundation Symposia y los 
Esteve Foundation Discussion Groups.

Otras actividades de la Fundación 
Dr. Antonio Esteve incluyen la 
organización de reuniones dedicadas a 
la discusión de problemas de alcance 
más local y publicadas en formato de 
monografías o cuadernos. La Fundación 
participa también en conferencias, 
seminarios, cursos y otras formas 
de apoyo a las ciencias médicas, 
farmacéuticas y biológicas, entre las que 
cabe citar el Premio de Investigación que 
se concede, con carácter bienal, al mejor 
artículo publicado por un autor español 
dentro del área de la farmacoterapia.

Entre la variedad de publicaciones que 
promueve la Fundación Dr. Antonio Esteve 
cabe destacar la serie Pharmacotherapy 
Revisited, en cuyos diferentes volúmenes 
se recopilan, en edición facsímil, los 
principales artículos que sentaron las 
bases de una determinada disciplina.



Tanto la introducción como los artículos y 
discusiones de la presente monografía re-
cogen la opinión de los correspondientes 
autores, por lo que la Fundación Dr. An-
tonio Esteve no se hace necesariamente 
partícipe de su contenido. Los diferentes 
capítulos corresponden a las ponencias 
presentadas en la mesa redonda organi-
zada por la Fundación Dr. Antonio Esteve 
en Salamanca, el 14 de mayo de 2014.
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Introducción

No cabe duda de que el lenguaje es un ele-
mento esencial para el desempeño profesio-
nal de la medicina y otras disciplinas afines. 
La comunicación especializada entre colegas 
y con otros profesionales biosanitarios; el en-
cuentro entre el médico y los pacientes, fami-
liares o acompañantes; el flujo de conocimiento 
especializado entre profesores o maestros y 
alumnos o discípulos; la divulgación de saberes 
médicos y sanitarios al conjunto de la socie-
dad…, nada de ello sería posible sin recurrir 
al lenguaje. Pero pocas veces nos detenemos 
a meditar y debatir con sosiego sobre esta es-
trecha y múltiple relación que mantiene el len-
guaje con nuestro ejercicio profesional; tal vez 
eso explique que sean pocos los profesionales 
biosanitarios plenamente conscientes de ella y 
de sus diversas dimensiones.

Recogemos en la presente monografía las 
ponencias y los debates sostenidos en el marco 
del encuentro de medicina y lenguaje organiza-
do por la Fundación Dr. Antonio Esteve, con la 
colaboración de la Universidad de Salamanca, 
sobre la importancia del lenguaje en el entorno 
biosanitario. En el transcurso de la jornada, una 
treintena de profesionales españoles con expe-
riencia en muy diversos ámbitos del lenguaje 
biomédico probamos a esbozar una visión inte-
gradora de la trascendencia del lenguaje para 
las cuatro grandes dimensiones del ejercicio 
de la medicina: las tres vertientes tradicionales  
de nuestra actividad profesional —asistencial, 
investigadora y docente—, y una cuarta, menos 

percibida pero ineludible, de divulgación, for-
mación y comunicación de los saberes médicos 
al conjunto de la sociedad. La jornada, pues, 
se estructuró en cuatro bloques temáticos: «El 
lenguaje en el ámbito asistencial», «El lenguaje 
en la investigación biomédica», «El lenguaje en 
la docencia biosanitaria» y «El lenguaje como 
puente entre los profesionales biosanitarios y 
la sociedad»; los mismos que integran ahora la 
monografía resultante.

La extraordinaria tecnificación de la medici-
na durante los cincuenta últimos años ha des-
plazado quizás a la anamnesis del lugar cen-
tral que clásicamente ocupaba con respecto al 
resto de las actividades médicas, pero no ha 
conseguido que pierda su condición de princi-
pio obligado de toda historia clínica. El médico 
debe escuchar con atención el relato que el 
propio paciente hace de su enfermedad y tras-
ladarlo posteriormente al papel, por escrito, en 
forma de narración ordenada, precisa y clara. 
Si a ello añadimos la obligación de redactar in-
formes médicos, presentar sesiones clínicas, 
responder a las interconsultas de otros cole-
gas, informar a pacientes y familiares, etcé-
tera, podemos hacernos una idea aproximada 
de la importancia que para el médico clínico 
tienen las palabras; como bien pone de mani-
fiesto José Ignacio de Arana, pediatra con más 
de ocho lustros de ejercicio asistencial a sus 
espaldas, en la ponencia que abre la monogra-
fía. Completa el primer bloque un capítulo so-
bre la relevancia de la interpretación sanitaria 
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y la mediación intercultural en un país como 
el nuestro, que cuenta ya con seis millones 
de extranjeros empadronados y donde cada 
vez es más frecuente que, en consultorios, cu-
bículos de Urgencias y plantas hospitalarias, 
médico y enfermo se vean imposibilitados para 
conversar directamente en un idioma común 
y deban hacerlo a través de un mediador con 
dominio de sus dos lenguas. Bárbara Navaza, 
intérprete médica, explica las ventajas e in-
convenientes de las principales estrategias co-
municativas —interpretación presencial, inter-
pretación telefónica, programas informáticos 
multilingües— que hacen posible la asistencia 
sanitaria en tales circunstancias.

Y si el lenguaje resulta crucial para la acti-
vidad asistencial, no lo es menos para la ac-
tividad investigadora, que únicamente puede 
considerarse completa cuando el científico ha 
comunicado los resultados de su investigación 
de forma oral en un congreso de la especia-
lidad o, más a menudo, por escrito en forma 
de artículo original. Para el segundo bloque 
del encuentro, «El lenguaje en la investigación 
biomédica», pedimos a dos investigadores bio-
sanitarios su opinión sobre la relevancia del 
lenguaje a la hora de publicar o comunicar los 
resultados de una investigación, y si esta pu-
blicación, en un país como el nuestro y ya en 
la segunda década del siglo xxi, debe hacerse 
en inglés, en español o en ambas lenguas. Ele-
gimos para ello un investigador básico —Juan 
Aréchaga, biólogo celular— y un investigador 
clínico —Jesús Porta Etessam, neurólogo—, 
pues la respuesta a esas preguntas es segu-
ramente muy distinta para quienes se desen-
vuelven en el ámbito de la investigación funda-
mental o aplicable y en el de la investigación 
clínica o aplicada. O para quienes, como ellos, 
se hallan vinculados a revistas españolas tan 
distintas como International Journal of Develop-
mental Biology (que se publica exclusivamente 
en inglés), Revista de Neurología (que se pu-
blica exclusivamente en español) y Neurología 
(que se publica en edición bilingüe simultánea 
en español e inglés).

En el tercer bloque, «El lenguaje en la do-
cencia biosanitaria», Josep E. Baños y Elena 

Guardiola se ocupan de la importancia del 
lenguaje para la docencia universitaria en las 
distintas facultades de ciencias de la salud. Ya 
sea en forma de clases magistrales, apuntes, 
exposiciones orales, trabajos individuales o en 
grupo, exámenes orales, escritos o de tipo test 
para evaluar los conocimientos de los alumnos, 
trabajos de fin de grado o tesis doctorales, el 
lenguaje está presente en todas las fases de 
la docencia. Y el lenguaje que muchos profe-
sionales biosanitarios utilizarán en su ejercicio 
profesional viene determinado en gran medida 
por el que aprendieron durante su paso por 
las aulas universitarias. De ahí que Bertha M. 
Gutiérrez Rodilla y Carmen Quijada incidan en 
lo necesario de contemplar en los planes de 
estudio de las distintas disciplinas biomédicas 
el aprendizaje reglado del lenguaje científico. 
En su capítulo abordan, además, la presencia 
actual de la enseñanza del lenguaje médico 
en los planes universitarios de estudio en Es-
paña y Alemania, a la vez que esbozan una 
propuesta metodológica encaminada a que los 
estudiantes de tales disciplinas adquieran las 
habilidades y competencias que les permitan 
comprender y asimilar la transmisión de cono-
cimiento a lo largo de sus estudios, así como la 
correcta expresión oral y escrita al finalizarlos.

«El lenguaje como puente entre los profe-
sionales biosanitarios y la sociedad» conforma 
el cuarto y último bloque, que se abre con un 
texto de Gonzalo Casino, médico y periodista, 
sobre la trascendencia del lenguaje en los me-
dios de comunicación tradicionales: diarios, 
revistas, radio y televisión. El lenguaje es el 
instrumento esencial de trabajo del periodista, 
cuya obligación profesional de informar con ri-
gor y veracidad lleva implícita la responsabili-
dad social de hacerlo con claridad, corrección 
y sencillez, con un uso mesurado de los tecni-
cismos. Javier González de Dios cierra la mo-
nografía con unas reflexiones sobre el alcance 
de Internet y su lenguaje como medio de comu-
nicación en biomedicina. Aunque, por falta de 
perspectiva, no nos sea posible valorar en toda 
su dimensión las repercusiones sociales, eco-
nómicas y culturales de Internet, sí es ya evi-
dente que la revolución internética únicamente 
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puede compararse, en la historia cultural de la 
humanidad, a la que supuso no ya la imprenta 
como motor del Renacimiento, sino incluso a 
la de la mismísima invención de la escritura. 
Internet ha abierto nuevas posibilidades de di-
fusión para las revistas médicas y nuevas po-
sibilidades de expresión a través de bitácoras 
(de médicos o de pacientes), listas de debate, 
redes sociales, ciberaulas, presencia digital de 
las asociaciones de pacientes, etcétera. A pun-
to ya de dar el salto de la web social 2.0 a la 
web semántica 3.0, el lenguaje escrito sigue 
siendo fundamental para desenvolverse en la 
interred, y esta a su vez está modificando, na-
die lo duda, el lenguaje en que nos expresamos 
los médicos y otros profesionales biosanitarios.

En las páginas que siguen, los autores nos 
muestran una panorámica de la situación ac-
tual en su campo, las principales dificultades 
y problemas que afrontamos, y los recursos 

existentes, pero también nos ofrecen un atisbo 
sobre lo que ha de venir, propuestas de futuro, 
retos pendientes e iniciativas novedosas. Qué 
se ha hecho hasta ahora, en fin, y qué falta 
por hacer.

En un encuentro de estas dimensiones, por 
supuesto, resulta imposible abordar en todos 
sus detalles la compleja interrelación de medi-
cina y lenguaje, pero creemos que la presen-
te monografía sí puede ser útil como primera 
aproximación y visión de conjunto. Y, desde 
luego, para adquirir consciencia de que la me-
dicina —en cualquiera de sus múltiples face-
tas y la miremos como la miremos— empieza, 
ciertamente, en la palabra.

Bertha M. Gutiérrez Rodilla  
y Fernando A. Navarro

Salamanca, junio de 2014
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Lenguaje y labor asistencial
José Ignacio de Arana

Pediatra y escritor, Madrid

La señora que trabaja en mi casa como asis-
tenta por horas ha tenido varios mareos acom-
pañados de vértigo. Acudió al médico y este le 
dijo que seguramente se trataba de episodios 
transitorios de isquemia cerebral y que era 
necesario realizarle una ecografía Doppler de 
los troncos carotídeos. Sencillo, ¿no? Todos 
los aquí presentes habrán entendido sin mayor 
dificultad lo que acabo de decir. Bueno, pues 
esta mujer solo entendió el «tronco» y que le 
debía de pasar algo grave en el cerebro.

La universalización de las ciencias —y la 
medicina es quizá de las que con más claridad 
cumple esta condición— ha hecho que otros 
muchos idiomas se integren en el lenguaje de 
esta profesión. Los idiomas que son dominan-
tes en un momento determinado de la historia, 
lo que otros denominan «lenguas francas», im-
pregnan y se infiltran en el de las actividades 
más cotidianas y el de las específicas de cada 
oficio. Ya hace más de quinientos años que 
Antonio de Nebrija, en el prólogo y dedicatoria 
de su Gramática, señaló con lucidez que «la 
lengua es compañera del imperio», indicando 
con ello que quien ejerce el dominio político 
o intelectual impondrá también, queriéndolo o 
sin querer, el dominio de su lengua.

Pero el lenguaje científico, el nuestro y 
cualquier otro, se ha convertido con el tiempo 
y el uso en una jerga, algo que el Diccionario 
académico define como «lenguaje especial y 
no formal que usan entre sí los individuos de 

ciertas profesiones y oficios», o como «lengua-
je especial utilizado originalmente con propó-
sitos crípticos por determinados grupos, que a 
veces se extiende al uso general». Para Lázaro 
Carreter, jerga es «una lengua especial de un 
grupo social diferenciado, usada por sus ha-
blantes solo en cuanto miembros de ese grupo 
social. Fuera de él hablan la lengua general».* 

La relación del lenguaje médico con el 
paciente durante la asistencia podríamos 
compararla con la del lenguaje jurídico en 
las relaciones legales y más aún en los actos 
judiciales. Todos hemos tenido, a nuestro pe-
sar, alguna participación en alguno de estos; 
a veces por función de peritaje, otras como 
parte interesada, y no solo en asuntos de ín-
dole médica. Veámonos a nosotros mismos 
en esa situación. El abogado y el juez utilizan 
un lenguaje jurídico y forense que en muchas 
ocasiones nos resulta ininteligible, y eso que 
somos profesionales con estudios superiores. 
La diferencia fundamental es que los juristas 
de alguna manera están «juzgando» nuestra 
actuación según unos criterios de derecho 
positivo, es decir, según las leyes, y en ese 
mundo la letra, la literalidad del lenguaje, es 
esencial, porque de su correcto uso y de su 
correcta interpretación dependerán luego en 
buena parte la deducción de una sentencia y 
hasta los caminos de su apelación. Pero los 
médicos no juzgamos; nuestra labor es la de 
ayudar a quien se pone en nuestras manos o 

* Lázaro Carreter F. Sobre el lenguaje de los médicos. Jano. 1989;37(887):100 (2484).
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ante nosotros. Piénsese en ese aforismo que 
dice que la acción del médico es «curar, a ve-
ces; aliviar, a menudo, y consolar, siempre». 
¿Consolaríamos con una retahíla de términos 
científicos, por muy ajustados que fuesen a la 
realidad del paciente? Estoy seguro de que no. 
Por tanto, en muchas ocasiones nuestro len-
guaje tiene que descender desde el Olimpo de 
la ciencia a lo coloquial, a lo que una persona 
con deseo de ayudar diría a otra que le pide 
ayuda. Esto exige un esfuerzo, pero es absolu-
tamente necesario para cumplir nuestra prin-
cipal obligación y el sustrato íntimo de nuestra 
vocación de médicos. El profesor don Salvador 
Gutiérrez Ordóñez, miembro de la Real Acade-
mia Española, nos recordaba en un reciente 
foro de debate sobre el lenguaje médico en 
español, celebrado en la Real Academia Na-
cional de Medicina, cómo en algunas culturas 
americanas precolombinas al chamán de la 
tribu lo llamaban «la Voz» porque la parte más 
importante de su actuación la ejercía con el 
uso de la palabra. Pues algo así somos siem-
pre los médicos, que ahora obramos como los 
modernos chamanes de una civilización sobre-
tecnificada.

El médico es una persona que durante el 
trato con su paciente ve transformada su pro-
pia intimidad y que asume el dolor, la angus-
tia, la esperanza o la desesperanza de quien 
se confía a él. Por eso es muy importante una 
figura prácticamente desaparecida de nuestra 
profesión: la del médico de cabecera. Aquel 
médico, hoy casi reducido a personaje litera-
rio, que conocía a sus pacientes íntimamente, 
a veces desde la cuna a la tumba, y a las suce-
sivas generaciones de las familias; que se con-
vertía en confidente y en consejero de asuntos 
que quizá nada tenían que ver con las enfer-
medades, al menos con las del cuerpo; que les 
entendía hasta sin hablar, y que, en cualquier 
caso, hablaba su mismo lenguaje. Se ha que-
rido sustituir esa figura por la del «médico de 
familia», especialista que recibe su formación 
como MIR, pero no se ha logrado con suficien-
te éxito. La organización actual de la sanidad 
hace que los médicos cambien con frecuencia 
de destino y por tanto de grupo social en el 

que integrarse. Los pacientes se quejan, con 
razón, de que acuden a la consulta y topan 
con un médico sentado frente a un ordenador 
del que apenas retira la vista. No son todos 
los casos, desde luego, puede que tampoco 
una mayoría, pero sí suman un número signi-
ficativo, y a partir de ellos, el paciente puede 
llegar a una conclusión generalizadora que no 
se atenga a la realidad. En la relación médico-
enfermo, al igual que en cualquier otro aspec-
to de las relaciones humanas, hay que cono-
cer a las personas para saber cómo dirigirse a 
ellas, pero en esta tarea que nos toca tan de 
cerca, mucho más.

El médico tiene su campo de actuación 
principal en el contacto directo con los seres 
humanos. Aunque la medicina moderna prodi-
gue los grandes centros sanitarios, promueva 
la formación de equipos de atención y tienda 
a transformar a los médicos en funcionarios o 
empleados como los de cualquier servicio pú-
blico, su profesión adquiere sentido en el en-
cuentro personal, íntimo, transido de confian-
za, entre el médico y su paciente. El enfermo 
que requiere y exige las prestaciones que hoy 
le puede proporcionar el ultratecnificado mun-
do sanitario busca también ese diálogo entre 
persona y persona, a solas, durante el cual pue-
de descargar sus vivencias, su alma, sobre los 
sentidos y el alma de su médico. Los métodos 
complementarios de diagnóstico y tratamiento, 
aunque en ocasiones ocupen un aparente pri-
mer puesto por su deslumbrante aparatosidad 
y su prestigio de innovación científica, no serán 
nunca sino meros auxiliares de aquel diálogo. 
Siempre fue así y así debe continuar siendo si 
queremos que esa profesión se siga llamando 
medicina y no deseamos verla convertida en 
una suerte de biología especializada en un ser 
vivo más, por muy peculiar que sea este desde 
el punto de vista morfológico o funcional.

La consulta es, muy habitualmente, el diá-
logo entre un científico y alguien que no lo es, 
y con la necesidad imperiosa de que ambos 
se entiendan. Como todo diálogo, es de ida y 
vuelta, porque el paciente debe comprender lo 
que le decimos, pero de igual modo el médico, 
sobre todo durante la anamnesis, y también 
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durante el resto de la relación, debe entender 
lo que el paciente dice y aun lo que quisiera 
decir y quizá no sabe expresar. Esta relación 
es muy prolija, aunque, en muchas ocasiones 
a lo largo de nuestro ejercicio profesional, 
las prisas provocadas por la acumulación del 
trabajo hagan quizá que nos saltemos o mi-
nimicemos algunos de sus detalles. Reviste 
particular importancia el momento del diag-
nóstico. El paciente ya no se conforma con un 
nombre más o menos técnico o científico para 
su dolencia. Hay que explicarle, si así lo soli-
cita —lo cual es cada vez más frecuente por 
fortuna—, en qué consiste esa enfermedad, 
cómo se ha podido llegar a ella, qué evolución 
cabe esperar y cuáles son los procedimientos 
físicos, medicamentosos, quirúrgicos o de otro 
tipo que vamos a utilizar para solucionarla o, al 
menos, aliviarla. Siempre he dicho que en los 
pasos del acto médico el diagnóstico es difícil; 
la terapéutica, quizá más. Pero lo más arduo 
es el pronóstico y, sin embargo, es lo que más 
interesa al paciente y a sus allegados. En ese 
punto es cuando el lenguaje ha de ser más 
medido y claro, pero lo cierto es que no suele 
serlo y nuestro paciente sale de la consulta 
confuso y con mayor preocupación quizá que 
cuando entró.

Muchas veces será necesario que algunos 
de los términos utilizados en la consulta los 
expliquemos detalladamente e incluso que los 
escribamos. ¿Por qué? Pues porque seguro 
que el paciente, según salga, los va a contras-
tar con otras personas o con los asesores por 
excelencia de nuestros días: el doctor Google 
y la doctora Wikipedia. Por lo menos, que lo 
haga con las palabras correctas si no quere-
mos que se le cree todavía más confusión. Hay 
que evitar el uso de palabras o expresiones de 
doble sentido, los juegos de palabras y las 
metáforas que requieran para su comprensión 
un nivel intelectual que quizá el paciente no 
posea o no esté en condiciones de poner en 
funcionamiento en ese momento por el es-
tado de nerviosismo y de bloqueo intelectual 
que generan la angustia de la enfermedad y la 

consulta en sí misma. Siempre es importan-
te recordar en medicina la frase de Einstein 
que se ha considerado en otros ámbitos solo 
como una boutade del genio: «Si tu intención 
es describir la verdad, hazlo con sencillez, y la 
elegancia déjasela al sastre».

Esta peculiaridad del habla en nuestro ejer-
cicio profesional da lugar a numerosos episo-
dios que entran a formar parte del rico anec-
dotario con el que cuenta cada médico. Hace 
años recogí un florilegio de estas anécdotas 
en un libro que titulé Diga treinta y tres* y que 
curiosamente tuvo mucha mejor acogida entre 
los potenciales o reales pacientes que entre los 
profesionales médicos, quizá porque los médi-
cos, no nos engañemos, carecemos por lo co-
mún de sentido del humor y nos tomamos con 
demasiada seriedad, hasta con envaramiento, 
aspectos de nuestro oficio que, de puro hu-
manos, siempre pueden suscitar al menos una 
sonrisa. Luego citaré algunos ejemplos.

Cada especialidad médica puede aducir 
peculiaridades en el desenvolvimiento de su 
actividad que la diferenciarán de otras ramas 
de nuestra profesión. No se trata tanto de co-
nocimientos específicos de uno u otro sistema 
orgánico, o del uso de métodos y técnicas es-
peciales para el diagnóstico o el tratamiento de 
sus respectivas patologías, como de lo particu-
lar del grupo de pacientes a quienes va dirigida 
su atención. La enfermedad puede, y de hecho 
lo hace a menudo, distinguir notablemente a 
unos pacientes de otros en su relación con el 
médico: su actitud, su sinceridad a la hora de 
comentar su dolencia y sus antecedentes, su 
aceptación y seguimiento de la terapéutica in-
dicada… y su lenguaje, así como el que el mé-
dico debe utilizar para ese contacto tan íntimo, 
personal e incomparable que es la consulta; un 
lenguaje verbal por lo común, escrito a veces, 
pero también un lenguaje corporal por una par-
te y la otra, que en no pocas ocasiones resulta 
muy importante en ambos sentidos. ¿Existe un 
lenguaje no verbal científico? En medicina, pro-
bablemente sí. El médico puede señalar sobre 
el cuerpo del paciente alguna peculiaridad de 

* De Arana Amurrio JI. Diga treinta y tres. Madrid: Espasa; 2007.
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su diagnóstico; en otras ocasiones, la actitud 
corporal del propio médico indica a aquel su 
real preocupación o serenidad ante la situación 
clínica, algo por lo que se interroga también 
sin palabras el enfermo. Por último, pero de 
la máxima importancia, el contacto físico del 
médico puede llegar a tener una acción casi 
taumatúrgica; es conocido que muchos pacien-
tes de Marañón decían, y con razón, que se em-
pezaban a sentir aliviados cuando don Gregorio 
posaba la mano sobre las suyas.

Y no digamos por parte del paciente. Su 
lenguaje no verbal forma parte esencial de su 
forma de comunicación con nosotros: un gesto 
de dolor; una actitud retraída o abierta duran-
te la consulta; una mirada huidiza suya o de 
quien le acompaña ante una pregunta de la 
anamnesis, que revela que hemos tocado un 
punto especialmente sensible de su historia 
clínica en el que su respuesta verbal deberá 
ser admitida con duda y recelo por el médi-
co; o, por el contrario, la mirada entregada de 
quien confía ciegamente en nuestra opinión.

Pero si hay una especialidad que reúne unas 
características absolutamente distintas a todas 
las demás, esa es la pediatría. Los pediatras 
utilizamos con frecuencia una afirmación que 
puede parecer una broma, pero que contiene 
un argumento fundamental: «Los niños no son 
adultos bajitos». El contacto del médico con el 
niño enfermo se hace habitualmente, es cierto, 
hablando con los padres, pero los pediatras sa-
bemos que no termina en eso ni mucho menos 
la relación verbal con nuestro paciente. Hay 
que hablar también con él aunque, claro está, a 
su modo. No se trata de utilizar un lenguaje in-
fantiloide como el que muchos adultos adoptan 
cuando se dirigen a un niño, lleno de extrañas 
pantomimas y raras palabras sin sentido, como 
si hablaran con un tonto; sería ridículo porque, 
entre otras cosas, el niño podrá ser pequeño, 
pero no es tonto (otra afirmación llena de sen-
tido). Hay que adaptar el vocabulario a su nivel 
de comprensión, liberándolo de tecnicismos. 
Además, en el trato con el niño el lenguaje no 
verbal adquiere una importancia singular. Los 
niños entienden mejor los gestos que las pala-
bras, y un ademán de afecto y de cariño puede 
desmontar sus recelos a la hora de explorarlo, 

maniobra que puede llegar a ser desesperante 
o absolutamente imposible para un médico sin 
costumbre de manejarse con niños. El pediatra 
hace sentirse al niño, al mayorcito, claro, como 
el protagonista de la consulta aunque preste 
oído atento a las explicaciones de los adultos 
que lo acompañan. Volviendo sobre lo dicho 
con respecto a los adultos, yo insisto mucho a 
mis alumnos y a los jóvenes residentes de pe-
diatría en que comprueben cómo el niño, sobre 
todo el pequeño, incluso el lactante, nos mira 
siempre directamente a los ojos, en una actitud 
de confianza a la vez que de alerta hacia nues-
tro comportamiento. 

Los informes clínicos quizá se redactan 
pensando que quien los va a leer es otro profe-
sional sanitario, pero también lo hará el propio 
paciente: ¿cuántos análisis, radiografías, otras 
pruebas complementarias o informes hospi-
talarios nos llegan a la consulta con el sobre 
sin abrir? Muy pocos; casi siempre el paciente 
habrá leído ya los resultados aunque no los 
haya entendido; y pensando en eso, aunque 
su destinatario primordial sea el profesional, 
habrá que tener sumo cuidado con algunos co-
mentarios y opiniones que pongamos en ellos, 
y por supuesto con los pronósticos si son nega-
tivos. Y asimismo evitar esas largas y prolijas 
series de siglas, a veces muy restringidas a 
una especialidad y hasta ininteligibles para el 
médico receptor si pertenece a otra. Hay for-
mas de hacerlo; es cuestión de concentrarse 
y aplicarse un poco en esa redacción, hecha 
tantas veces casi a vuelapluma o a vuelatecla. 
Un problema nuevo se ha venido a añadir, a 
remolque, eso sí, del progreso, a la hora de re-
dactar los informes. En los hospitales prime-
ro, y ahora ya en todos los centros sanitarios, 
se ha convertido en costumbre, para ahorrar 
tiempo, redactar los nuevos comentarios sobre 
un informe anterior, de otro paciente, que está 
guardado en un archivo del ordenador y en el 
que se introducen algunos datos particulares 
del nuevo paciente en sustitución de los an-
teriores y se dejan lo que llamaríamos «datos 
comunes». Se trata, he dicho alguna vez, de 
una resurrección del palimpsesto medieval, 
pero a la moderna. El riesgo, cierto en muchos 
casos, es que esa misma rapidez trae consigo 
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el olvido de borrar alguna parte del viejo texto 
que complica luego la comprensión del nuevo, 
donde se mezclan conceptos dispares, si no 
contradictorios. El médico al que va destinado 
en última instancia el informe suele solventar 
el totum revolutum con su buen criterio, pero el 
paciente, que habrá ojeado por su cuenta ese 
papel, se sentirá aún más confuso sobre su 
propio padecimiento.

Vamos a ver algunos ejemplos, absoluta-
mente reales, del papel que el lenguaje desem-
peña en la consulta diaria:

—Doctor, por fin, ¿cuándo me van a hacer 
la autopsia?

—Querrá usted decir la biopsia.
—¡Ah, bueno, pues eso, la biopsia!
—Es que no es lo mismo.

—Al niño le han encontrado en un analís 
que tiene velocidad en la sangre. ¿Pero cómo 
no va a tener velocidad si no para ni un mo-
mento quieto?

—A un pariente mío que padecía del cora-
zón le han tenido que operar para ponerle en 
el pecho un pasacalles (marcapasos).

—Fulano está muy grave, me han dicho que 
tiene pelucas (melenas).

—Tengo mal aliento porque padezco de pe-
dorrea (piorrea).

—En la radiografía el médico ha visto que 
tengo llena de piedras la basílica balear (vesí-
cula biliar).

—Tengo las verticales (cervicales) comple-
tamente descalificadas (descalcificadas).

—El niño no anda bien porque tiene un re-
traso en el ciclomotor (desarrollo psicomotor).

—El niño nació con agua en el vestíbulo 
(hidrocele).

Hay ocasiones en el curso de una consulta 
en las que lo difícil, aunque parezca mentira, 

es explicar de forma inteligible para el pacien-
te no el padecimiento o sus causas, sino la 
forma de administrar los remedios que se le 
prescriben:

—Póngase uno de estos supositorios dos 
veces al día, por la mañana y por la noche 
—le había dicho el médico extendiéndole una 
receta—. Verá como mejora enseguida.

En la revisión de unos días después, el pa-
ciente seguía quejándose de las mismas moles-
tias; «quizá un poco de alivio», dijo más por con-
solar al médico que por auténtica convicción.

—Aquí le traigo la caja por si quiere man-
darme otra cosa.

—Pero, ¡caramba! —exclamó el médico 
tras comprobar que en el envase aún queda-
ban ocho de los diez supositorios originales—, 
¿cómo va a mejorar si no se ha puesto más 
que dos?

—Es que duran mucho. Yo hice lo que us-
ted me dijo, doctor. Me ponía el positorio por 
la mañana, lo aguantaba un ratito, me lo sa-
caba y lo guardaba hasta la noche para usar-
lo otra vez. Así hasta que ya no pude cogerlo 
con los dedos porque estaba completamente 
deshecho. Del segundo todavía me queda para 
uno o dos días, mírelo.

Y sacó del bolsillo de la chaqueta un envol-
tijo de papel de aluminio en el que traía guar-
dado lo que quedaba de aquel otro supositorio 
de «quita y pon».

Existen muchas patologías que se mani-
fiestan por un indefinible malestar sentido en 
algún lugar también inconcreto del organismo. 
En esos casos, cuando el enfermo quiere des-
cribir ante el médico los síntomas que le han 
llevado hasta la consulta, se ve imposibilitado 
para utilizar palabras que este pueda fácil-
mente entender. Recurre pues a términos muy 
vagamente descriptivos, pero que en algunas 
ocasiones alcanzan cimas difícilmente supe-
rables de belleza lingüística y hasta, si se me 
permite y comprende la paradoja, de precisión 
en su absoluta imprecisión. Los entenderá 
quien los haya padecido en sí mismo y yo pue-
do decir que son, a pesar de todo, fielmente 
exactos de lo que quieren expresar.
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Un caso de estos es la palabra malagana, 
así, como un solo vocablo, que la misma Aca-
demia recoge en las páginas de su Diccionario 
con la acepción —adjetivada de «familiar»— 
de desfallecimiento o desmayo, pero que in-
cluye otras muchas sensaciones internas que, 
si lo pensamos bien, no podrían englobarse en 
otra palabra más expresiva.

El otro ejemplo que quiero traer a colación 
tiene ciertas similitudes con el anterior; goza de 
casi la misma imprecisión semántica, aunque 
aquí pretende aportar un dato de localización 
que, sin embargo, no hace sino añadirle mis-
terio a la vez que, a mi juicio, una hermosa y 
sugestiva versión de la idea nebulosa que cada 
cual tiene de los arcanos de su cuerpo. Dicen 
los pacientes: «Siento tristeza en la caja del 
cuerpo». ¡Tristeza en la caja del cuerpo! ¡Qué 
maravilla! No se puede decir con menos pa-
labras lo que es de por sí inefable. Parece la 
metáfora de un verso místico. Se nos está ha-
blando de una sensación íntima, radicalmente 
humana como es la tristeza, y se la sitúa «en 
la caja del cuerpo», un punto ilocalizable de 
nuestro interior que aleatoriamente y de modo 
solo aproximado imaginamos en el abdomen, 
allí donde el hombre a lo largo de toda la histo-
ria ha querido creer que radicaba el centro vital 
por antonomasia. ¿Puede algún médico encon-
trar en nuestro amplísimo vocabulario una ex-
presión más exacta para describir, por ejemplo, 
las molestias que siente el paciente ulceroso?

Las relaciones sexuales son otro aspecto 
de la vida cotidiana con una rica variedad ex-
presiva en el lenguaje. Los pacientes suelen 
utilizar para nombrarlas un gran número de 
eufemismos y de circunloquios. La frase más 
comúnmente utilizada es la de hacer uso del 
matrimonio, de reminiscencias muy primitivas 
sobre la equiparación de matrimonio y relacio-
nes sexuales. Alguno, más fino y leído, habla 
del débito conyugal aludiendo a una obligación 
inherente al estado matrimonial. Otros dicen 
acostarse, que es un verbo reflexivo que se in-
terpreta en la mentalidad popular como acos-
tarse con alguien y para tener con ese alguien 
una relación íntima.

Por lo general, es el paciente quien utiliza 
la palabra para indicar sus propios genitales, 

pero también puede ser el acompañante o el 
familiar el que asuma la «desagradable tarea» 
de mencionar la parte enferma del otro. La si-
nonimia en este asunto es casi infinita, pero 
vayan aquí algunos de los términos más fre-
cuentes.

•	Masculinos: caño de la orina, el miembro, el 
grifo, el tubito, el pajarito.

•	Femeninos: la boca del cuerpo, el tesoro,  
el tesorito (en las niñas), la hucha, la peseta, 
la almejita, el chichi.

•	Masculinos o femeninos indistintamente:  
el empeine, la entrepierna, los bajos, las 
partes, el asunto, la cosa, lo mío, las ver-
güenzas, el bien, la joya, el sitio del gusto.

Una forma de acceso de los pacientes a 
los conceptos y a la terminología médica es 
la lectura de los numerosos suplementos pe-
riodísticos dedicados a temas de salud que 
acompañan a la prensa; un verdadero clásico 
entre las publicaciones escritas y que también 
alcanza cada vez más a los medios audiovi-
suales. No cabe duda de que el interés por los 
asuntos médicos es universal entre la gente. 
No hay más que comprobar, sin ningún ánimo 
de cotilleo, solo por mera curiosidad, el con-
tenido de las conversaciones que se oyen sin 
querer en cualquier lugar. Una notable mayoría 
son confidencias que atañen a la salud, un in-
tercambio mutuo de experiencias enfermizas, 
síntomas, signos, hallazgos exploratorios y 
analíticos, tratamientos médicos o quirúrgi-
cos, a veces expresadas con ánimo competi-
tivo. La hipocondría y su hermana menor la 
congoja del ánimo se habrían de incluir entre 
las enfermedades contagiosas. Efectivamente, 
muchos síntomas se pegan y el médico debe 
estar siempre bien alerta para detectar estos 
contagios que pueden desvirtuar su actuación 
sobre cada enfermo. Si no está extraordina-
riamente bien medido y expuesto, ese perio-
dismo sanitario hace mucho daño, porque ge-
nera en sus usuarios una «medicalización» de 
la vida cotidiana, además de una creciente y 
desaforada exigencia de atenciones médicas 
innecesarias. Por otro lado, todos o muchos 
de los asistentes a este encuentro hemos co-
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nocido de primerísima mano situaciones en las 
que alguno de esos medios nos ha solicitado 
una colaboración y nuestras declaraciones han 
salido amputadas, malinterpretadas o directa-
mente tergiversadas por el redactor. En gene-
ral, los redactores de ese tipo de prensa son 
periodistas con una quizá benemérita afición 
por los asuntos médicos, pero sin bagaje de 
auténticos y rigurosos conocimientos de nues-
tra profesión, lo que les lleva no pocas veces 
a dejarse tentar por un titular o una entradilla 
llamativos que luego no se corresponden con 
el cuerpo del texto; pero es que muchos de los 
lectores apresurados no alcanzan a leer con 
detalle dicho texto completo. 

Y qué decir de otro medio a través del 
cual llega el lenguaje científico al común de 
las gentes: las series televisivas. Ahí, en mu-
chas ocasiones se desborda la imaginación 
del guionista y los diálogos se transforman 
en largas peroratas de terminología científica 
que además, con frecuencia, se demuestra 
exagerada o directamente falseada. Son au-
ténticos disparates que, lanzados a través de 
ese medio omnipresente y omnipotente —«lo 
han dicho en la televisión»—, se convierten en 
artículo de fe científica para el espectador, el 
cual espera escucharlos en boca de su médico 
y tildará a este poco menos que de ignorante 
si no ocurre así.

Se dirá que estas consideraciones pertene-
cen con más propiedad a otra de las comuni-
caciones de este encuentro, pero quienes ejer-
cemos este oficio nuestro en directa relación 
con la gente hemos podido comprobar esto 
que digo cuando algunos pacientes nos llegan, 
por ejemplo, al cuarto de guardia del hospital 
exigiendo pruebas o diagnósticos que han vis-
to llevar a cabo en la televisión a médicos de 
actividad espectacular.

Quizá debieran quienes escriben para esos 
medios fijarse en que los médicos que escri-
ben —y son muchos— no lo que pretende 
ser divulgación como tal, sino literatura con 
ambiente o protagonistas médicos, que sería 
sin duda otra forma de transmitir el lenguaje 
médico enraizado en su primitiva formación 
profesional, usan unos términos accesibles al 
lector común sin por ello perder de vista la 

exactitud de ese lenguaje. Pensemos en auto-
res como Luis Martín-Santos, Santiago Lorén, 
Jaime Salom, Felipe Trigo, Santiago Ramón y 
Cajal o el mismo Pío Baroja en alguna de sus 
creaciones, por no citar más que a unos pocos 
y sin salirnos de nuestro idioma. ¿Qué sería 
de una obra de estos notables escritores, que 
en ningún momento han renegado de su con-
dición de médicos, si sus textos se llenaran 
de tecnicismos y lo que en otro momento me 
he permitido llamar jerga? Pues que el lector 
abandonaría el libro ahíto de unas palabras 
que le complican el entender un argumento 
literario o le obligan a recurrir repetidamente 
a un diccionario.

¿Qué falta por hacer? Para esta pregunta 
solo cabe una respuesta: educación. Educa-
ción de los estudiantes durante la carrera de 
Medicina sobre el uso correcto del lenguaje y 
también sobre las palabras que el habla co-
mún utiliza para designar nuestra terminolo-
gía. El médico renacentista Valverde de Amus-
co decía que, en su tiempo, una mayoría de las 
palabras del lenguaje científico no eran sino 
la tecnificación del lenguaje vulgar. Con pos-
terioridad a la época de Valverde esto ha ido 
cambiando mucho y la distancia entre ambas 
formas de hablar se ha ido haciendo cada vez 
más amplia y, por tanto, más separadora. Esta 
labor a la que me refiero no es una asigna-
tura como tal, no podría seguramente serlo, 
sino que en cada una de las materias que se 
explican al estudiante se debería aludir a ese 
lenguaje popular con el que se van a encon-
trar nada más obtener el título universitario.  
Y como ya dijimos que la relación médico-en-
fermo es bidireccional, no estaría de sobra que 
se enseñara algo de lenguaje correctamente 
científico en las tribunas donde va a inspirarse 
el habla de los no profesionales: prensa y me-
dios audiovisuales.

Hay que comprender, sin embargo, que la 
primera parte de este propósito es más sen-
cilla de llevar a efecto. A los médicos se nos 
exige un esfuerzo más en una carrera repleta 
de ellos. Nada que no seamos capaces de ha-
cer, sobre todo porque reconoceremos su uti-
lidad para nuestra práctica profesional desde 
el primer día de ejercerla. Para los potenciales 
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pacientes, la cosa es más complicada. Para 
ellos la consulta es un hecho excepcional en 
sus vidas; estas son tan dispares como per-
sonas hay en la sociedad y no se ve hacede-
ro que todos adquieran, para un «por si aca-
so» en el que no suele pensarse, un mínimo  
bagaje lingüístico científico. El conflicto segui-
rá presente y, si alguien tiene que ceder, ha-
bremos de ser nosotros. Tengo para mí como 
una de las profesiones más difíciles de ejercer 
la de maestro de enseñanza primaria. Me pa-
rece que requiere un esfuerzo intelectual ex-
traordinario el bajar nuestro nivel mental de 
leer un libro o un periódico con total naturali-
dad a explicar que la m con la a es ma. Pues 
algo muy parecido será lo que debe practicar 
el médico en su ejercicio cotidiano. Para ello 
tendrá que actuar con simpatía, en el sentido 
etimológico de este vocablo.

En la práctica de la «medicina basada en 
la evidencia» no hay o no suele haber publi-
caciones que hagan referencia a aspectos del 
trato humano con el paciente. Por eso es muy 
importante que el médico joven se forme con 
otro experimentado que le pueda aportar esa 
faceta del ejercicio profesional que llamaría-
mos «medicina basada en la experiencia», y en 
la que tiene un papel importante el uso del len-
guaje. Está claro que ninguna profesión alcan-
za su plenitud con la titulación académica; la 
nuestra, con seguridad, menos aún que otras. 
Y si estamos de acuerdo en que cada enfermo 
atendido, por ser distinto del anterior y del si-
guiente, constituye una enseñanza, deberemos 
recoger esta en su totalidad y ahí se incluye 
el uso y las formas que al idioma imprimen la 
enfermedad y el hecho de estar enfermo.
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Interpretación sanitaria  
y mediación intercultural

Bárbara Navaza
International Medical Interpreters Association (IMIA), Madrid

Introducción

Los movimientos migratorios hacen que las 
sociedades sean cada vez más diversas desde 
un punto de vista cultural y lingüístico. Actual-
mente, nos encontramos en el momento de la 
historia en el que más gente vive fuera de su 
país de origen. En 2013, unos 232 millones 
de personas eran migrantes internacionales.1 

Si bien la llegada de inmigrantes a Espa-
ña se ha reducido en los últimos años, no 
debemos olvidar que ya residen más de seis 
millones de personas de origen extranjero en 
nuestro país. Las migraciones son procesos 
cambiantes, pero continuos, y por lo tanto el 
fenómeno de la interculturalidad seguirá avan-
zando mientras vivamos en una sociedad glo-
balizada.

Facilitar la comunicación entre profesio-
nales sanitarios y pacientes que no hablen 
o dominen la lengua autóctona es una labor 
fundamental para garantizar el derecho de las 
minorías lingüísticas a la equidad en salud. 
Esta es la tarea de las personas que ejercen de 
intérpretes en el contexto sanitario. En el pre-
sente artículo se expondrán las características 
de esta actividad profesional y su relación con 
la mediación intercultural. Además, se presen-
tará la situación actual en España en cuan-
to a la oferta y la demanda de este servicio,  
y se mencionarán también otras alternativas 
comunicativas, como la interpretación telefó-
nica o los materiales multilingües. Asimismo, 
se plasmarán algunas de las contribuciones 
de los expertos que participaron en la jornada 

«�������������������������������������������Medicina y lenguaje������������������������»����������������������� organizada por la Fun-
dación Dr. Antonio Esteve el 14 de mayo de 
2014 en la ciudad de Salamanca.

Interpretación sanitaria:  
definición y trayectoria

Las actuaciones de los médicos se guían por la 
comunicación con el paciente. Es preciso es-
cuchar y entender los malestares, indicar —o 
desaconsejar— la realización de pruebas, y 
finalmente establecer un diagnóstico y un tra-
tamiento. Cuando el profesional sanitario y el 
paciente no comparten la misma lengua, sur-
gen las barreras idiomáticas. Las intérpretes 
sanitarias o intérpretes médicas son las pro-
fesionales que intervienen para superarlas y 
facilitar esta comunicación, fundamental para 
la labor asistencial. Hablaremos en femenino 
porque, como apuntó Francisco Collazos du-
rante la citada mesa redonda, «la mayor parte 
de las personas que realizan esta actividad en 
España son mujeres».

Esta figura profesional surge a raíz de la 
interculturalidad creciente de las sociedades y 
del reconocimiento del acceso a la salud como 
un derecho fundamental. En algunos países se 
ha avanzado notablemente en la regulación de 
esta profesión, que ya cuenta con sistemas  
de acreditación nacionales en Australia, Esta-
dos Unidos, Noruega y el Reino Unido. Se han 
elaborado códigos deontológicos promulgados 
por distintas organizaciones, como la Aso-
ciación Internacional de Intérpretes Médicos 
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(IMIA) y la Red de Intérpretes y Traductores 
de la Administración Pública (RITAP). Entre 
los principios fundamentales podemos citar la 
confidencialidad, la exactitud, la neutralidad, 
la imparcialidad y la integridad profesional.2,3

La lengua y la cultura están intrínsecamen-
te unidas, y durante la interpretación es pre-
ciso desentrañar los significados referenciales 
del lenguaje verbal y no verbal de los interlo-
cutores para lograr trasvasar el mensaje a otra 
lengua. Así, en los estándares para la práctica 
de la interpretación médica de la IMIA se in-
cluye la competencia «interfaz cultural», por 
la que se insta a que la intérprete comparta 
con ambas partes la información cultural que 
considere que sea relevante y pudiera ayudar 
a aclarar un malentendido u otro problema de 
comunicación.4

Desde un punto de vista académico, la 
interpretación sanitaria está incluida en los 
estudios de Traducción e Interpretación en 
los Servicios Públicos (TeI en los SSPP). Las 
facultades españolas ofertan asignaturas de 
TeI en los SSPP y también existe formación 
de posgrado en diversas universidades, como 
la Universidad de Alcalá, la Universidad Jaime 
I de Castellón o la Universidad de La Laguna. 
Un tema que suscitó interés durante la mesa 
redonda fue la disponibilidad de intérpretes 
formadas en lenguas como el chino o el ru-
mano. A este respecto, Carmen Valero apuntó 
que en la Universidad de Alcalá se ofrece for-
mación de posgrado con estas y otras combi-
naciones lingüísticas.

La mediación intercultural y su relación 
con la interpretación sanitaria

La mediación intercultural se entiende como 
una modalidad de intervención de terceras 
partes para lograr un mayor reconocimiento 
del otro y una mejor comunicación y conviven-
cia en sociedades multiculturales.5 La traduc-
ción y la interpretación aparecen englobadas 
dentro de esta visión bajo la categoría de ����«���me-
diación preventiva��������������������������    »�������������������������    . En España, la interpre-
tación sanitaria —y con menor frecuencia la 
traducción— también la ejercen profesionales 

denominadas «mediadoras interculturales».  
A pesar de que la figura de la mediadora in-
tercultural lleva presente en los servicios sani-
tarios más de una década, todavía no existen 
unos criterios establecidos en cuanto a las 
funciones, los protocolos, la categoría profe-
sional ni la formación requerida. Por lo gene-
ral, sus labores se centran en actividades de 
sensibilización, orientación —tanto con pro-
fesionales sanitarios como con pacientes— y 
promoción de la salud, así como en la inter-
pretación sociosanitaria. En la página web de 
la Asociación Salud y Familia, pionera en el 
ámbito de la mediación sociosanitaria en Es-
paña, se informa de que una de las tareas 
de la mediadora es «traducir».6 A pesar de 
que la interpretación se menciona solo como 
una más de las funciones, a veces supone una 
actividad importante dentro de los programas 
de mediación, tal y como resultó patente en 
el ����������������������������������������     «���������������������������������������     Programa de mediación lingüística e in-
tercultural itinerante» de Navarra, en el que, 
a lo largo de 2011, la interpretación fue la 
segunda actividad más ejercida de todo el 
programa.7 Encontramos otro ejemplo en Ma-
drid, donde el proyecto «Salud entre culturas» 
analizó en 2011 la demanda de servicios y la 
clasificó en tres categorías: interpretación, in-
terpretación con mediación y solo mediación; 
los resultados dejaron patente que la mayor 
parte de las intervenciones implicaban tareas 
de interpretación, ya fuera con necesidad de 
ofrecer explicaciones culturales o sin ella, si 
bien la actividad que más intervenciones re-
gistró fue la de interpretación con mediación. 

Hay que precisar que las mediadoras no 
siempre desempeñan tareas de interpretación, 
las cuales son innecesarias cuando se trabaja 
con personas españolas de etnia gitana o con 
personas latinoamericanas hispanohablantes. 
Nos encontramos, pues, ante dos disciplinas 
distintas: la interpretación y la mediación in-
tercultural, que en ocasiones se encuentran y 
se superponen. Desde un punto de vista teó-
rico, podríamos concluir que la interpretación 
sanitaria es menos intervencionista, centrada 
en la comunicación y en actuaciones concre-
tas, mientras que la mediación intercultural es 
más intervencionista —aporta orientación y 



11

INTERPRETACIÓN SANITARIA Y MEDIACIÓN INTERCULTURAL

asesoramiento—, más centrada en las relacio-
nes —se fomenta la sensibilización, el acom-
pañamiento— y en actuaciones más globales. 

Cinco puntos clave para entender  
la interpretación sanitaria

Ahora vamos a centrarnos precisamente en 
ese momento, el de la interpretación sanitaria. 
Al hablar de intérpretes me referiré a las per-
sonas que realizan esta actividad, ya se llamen 
intérpretes o mediadoras. Para entender en 
qué consiste este tipo de interpretación y las 
complejidades que entraña, mencionaré cinco 
puntos clave que caracterizan la comunicación 
en el entorno sanitario: la asimetría, la cultura, 
las emociones, los derechos y el contexto.
 
•	Asimetría: si bien existe un fin común —la 

preservación de la salud en el paciente—, 
uno de los interlocutores puede estar dis-
minuido por su situación de enfermedad y 
el otro posee los recursos que atenuarán o 
harán desaparecer esa carencia de salud. El 
no pertenecer a la cultura ni hablar la len-
gua del país supone una disminución del 
«poder» del paciente, que necesitará apoyo 
para lograr una comunicación con los pro-
fesionales sanitarios. También el proveedor 
de servicios ve reducido su «poder», ya que 
tiene dificultades para acceder a la infor-
mación que necesita. La intérprete, por el 
contrario, se encuentra en una situación pri-
vilegiada ya que tiene acceso a las informa-
ciones que ambos interlocutores necesitan 
y capacidad para comunicarlas; debe saber 
gestionar este «poder» para crear un marco 
de comunicación común.8

•	Emociones: a pesar de que no todas las 
emociones son negativas en el entorno sa-
nitario, sí podemos encontrarnos una gran 
variedad: preocupación, tristeza, ansiedad, 
rabia, xenofobia, desconfianza... La intérpre-
te debe ser consciente de que el significado 
de los mensajes depende de la influencia 
recíproca que ejercen, por un lado, el signi-
ficado del propio mensaje, y por otro las re-

laciones entre los interlocutores, incluida la 
que estos establecen con la intérprete —la 
edad, el sexo, la apariencia o la voz de esta 
pueden aportar una fuerte carga subjetiva a 
la comunicación—. La intérprete debe pres-
tar atención para entender los mensajes y 
favorecer en la medida de sus posibilidades 
una relación empática y asertiva que derive 
en una comunicación triádica efectiva.

•	Cultura: incluso entre personas que ha-
blan el mismo idioma y viven en un mis-
mo país, las referencias culturales pueden 
variar enormemente. La palabra «cultura» 
tiene diversas lecturas. En el ámbito de la 
interpretación sanitaria, es muy importante 
tener en cuenta a qué nos estamos refirien-
do. Algunos de los elementos culturales más 
importantes que entran en juego en estos 
encuentros triádicos son: 1) los conceptos 
de salud y enfermedad; 2) la concepción 
del cuerpo; 3) las creencias religiosas; 4) 
los referentes en materia de atención sani-
taria; 5) los patrones comunicativos médi-
co-paciente, y 6) los mandatos de género. 
La intérprete debe estar atenta ante posibles 
malentendidos entre proveedor y paciente 
por no compartir estos códigos culturales, 
y hacer las aclaraciones oportunas, como 
cuando nos encontramos con una nota del 
traductor en un libro. A este respecto, en el 
debate correspondiente a este bloque, Al-
mudena Nevado, profesora de Interpretación 
y mediación intercultural de la Universidad 
San Jorge, en Zaragoza, comentó las dife-
rentes percepciones relativas al embarazo y 
la maternidad por parte de pacientes inmi-
grantes en un hospital de Zaragoza y las ba-
rreras comunicativas que de ellas se derivan.

•	Derechos: al trabajar en los servicios públi-
cos, la intérprete debe ser consciente de su 
grado de responsabilidad frente a la presta-
ción de un servicio que asegura un derecho 
fundamental, en este caso, el derecho a la 
salud.

•	Contexto: si bien la práctica médica es el eje 
del actual sistema de salud, debemos tener 
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presente que los ámbitos de actuación de la 
intérprete no se restringen a este contexto. 
Se pueden solicitar sus servicios para tra-
bajar con los departamentos de Admisión, 
Cargos o Trabajo social de los hospitales. 
En ocasiones, las intérpretes también par-
ticipan en actividades de promoción de la 
salud ���������������������������������������a las que no procede aplicar el princi-
pio de confidencialidad, como las sesiones 
informativas grupales. La intérprete debe 
adecuarse a las necesidades de cada situa-
ción y momento específico, y ser flexible sin 
perder el rigor profesional. Es preciso desta-
car que las consultas en los servicios de sa-
lud mental requieren una especial atención 
por la importancia que revisten el lenguaje 
y la manera de organizar el discurso para 
el establecimiento de un diagnóstico. Así 
lo recalcó Francisco Collazos, especialista 
en psiquiatría transcultural, quien también 
comentó que en ocasiones se derivaban pa-
cientes a los servicios de salud mental por 
falta de entendimiento intercultural en la 
consulta.

Otras estrategias comunicativas  
empleadas en la labor asistencial

Además de la interpretación presencial, existen 
otras estrategias para mejorar la comunicación 
interlingüística en el entorno sanitario.

La interpretación telefónica

En esta modalidad, el intérprete se encuentra 
al otro lado del teléfono, escucha el mensaje 
del paciente y lo interpreta en el idioma del 
personal sanitario, y viceversa. La interpre-
tación telefónica está bastante extendida en 
los servicios sanitarios españoles y la prestan 
compañías tales como Interpret Solutions y 
Dualia, presentes en varias comunidades au-
tónomas. Este tipo de interpretación tiene sus 
ventajas y sus desventajas con respecto a la in-
terpretación presencial: por una parte, ofrece 
inmediatez, costes inferiores y anonimato; por 
otra, omite la carga de sentido que el lenguaje 
no verbal añade al mensaje de los interlocu-

tores, está sujeta a problemas técnicos y de 
infraestructura, y no favorece un clima de con-
fianza entre el intérprete y el paciente. Hoy en 
día, las empresas de interpretación telefónica 
constatan un descenso de las licitaciones pú-
blicas y unos «contratos más apretados». Han 
percibido además que no existen expertos en 
traducción e interpretación que participen en 
la elaboración de los pliegos. La interpretación 
telefónica tiene una gran demanda —Dualia, 
por ejemplo, realiza entre 25 000 y 30 000 
servicios de interpretación anuales— y las 
empresas suelen seguir estándares de calidad 
y ofrecer cursos formativos, tanto para intér-
pretes como para usuarios.9

Aplicaciones multimedia multilingües  
y guías de comunicación

Existen otros recursos para ayudar al profesio-
nal santiario a entenderse con los pacientes 
ante la imposibilidad de contar con un intér-
prete. La aplicación multimedia multilingüe e 
interactiva Universal Doctor Speaker® es una 
herramienta de gran utilidad en diálogos poco 
complejos con pacientes que no hablan espa-
ñol. El paciente podrá escuchar la traducción 
automática de las preguntas seleccionadas por 
el profesional sanitario. Este programa está 
implantado en centros sanitarios de Madrid, 
Cataluña, Castilla-La Mancha y Andalucía.10 
Además, existen guías de comunicación, como 
las publicadas por la Universidad de Alcalá en 
diversos idiomas.11 

Intérpretes ad hoc y profesionales bilingües

Al decir «intérpretes ad hoc» nos referimos a 
amigos, conocidos o familiares capaces de 
comunicarse tanto en la lengua del proveedor 
de servicios como en la del paciente. Existen 
numerosos estudios que ponen de manifiesto 
que este tipo de interpretación puede acarrear 
diversas complicaciones, entre ellas perjuicios 
para la salud del paciente. Según un estudio 
de Flores et al. (2003), el 63 % de los erro-
res de traducción pueden tener consecuencias 
clínicas.12 No obstante, todavía se puede ob-
servar una falta de concienciación tanto por 
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parte de la administración como por parte de 
ciertos profesionales sanitarios con respecto a 
la importancia de los errores de traducción. 
Como apuntó Almudena Nevado a lo largo del 
debate, uno de los grandes problemas es el 
desconocimiento de los recursos disponibles 
por parte de los profesionales sanitarios. Tam-
bién resulta llamativo que en ocasiones, inclu-
so conociendo los recursos disponibles, cier-
tos profesionales sanitarios prefieran trabajar 
con intérpretes ad hoc porque los consideran 
más rápidos.

Los profesionales bilingües son otra de 
las alternativas empleadas. Suele tratarse de 
profesionales sanitarios o «informadores» del 
hospital. Esta última categoría profesional 
también está presente en algunos hospitales 
privados y públicos, donde se los suele co-
nocer como los ����������������������������«���������������������������chaquetas verdes�����������»����������. Su prin-
cipal función es la de orientar e informar al 
paciente; si hablan alguna lengua extranjera, 
también es común que desempeñen tareas de 
interpretación, si bien no se suele exigir forma-
ción específica en este ámbito. 

Tipos y vías de contratación del servicio

Los contratos de las intérpretes y mediadoras-
intérpretes presenciales son casi siempre de 
carácter temporal, puntual y con una esca-
sa o ajustada retribución económica, lo que 
determina que con frecuencia no se trate de 
una actividad profesional exclusiva. La contra-
tación se efectúa a veces por medio de pro-
yectos financiados por entidades privadas o 
administraciones públicas e implementadas 
por ONG o asociaciones, y también por me-
dio de licitaciones públicas que se conceden a 
empresas subcontratadas. 

En los pliegos publicados por las adminis-
traciones no suele mencionarse la necesidad 
de formación en traducción e interpretación. 
Esto también se debe a que, para determi-
nadas lenguas o dialectos, no existen títulos 
acreditativos de este tipo de competencias. 
Así, en los pliegos para la contratación de una 
mediadora en el Hospital de Poniente������� (Alme-
ría), se especifica que deberá realizar ��������«�������traduc-

ciones e interpretaciones culturales», y como 
requisitos relacionados se mencionan «dominio 
del francés, el árabe y la cultura musulmana» y 
«formación en mediación sociosanitaria».13

También se emplean los pagos por colabo-
ración, como sucede en empresas de inter-
pretación telefónica y en el programa «Salud 
entre culturas������������������������������»����������������������������� (Hospital Ramón y Cajal, Ma-
drid), en el que los intérpretes cobran 30 eu-
ros brutos por hora.

Es importante señalar que el coste del ser-
vicio también puede correr por cuenta del pa-
ciente. Así, cuando un hospital no dispone de 
medios y llama al consulado o a la embajada 
de un país para localizar a una intérprete, los 
gastos pueden cargarse al paciente si este 
acepta el servicio. Además, se ha detectado 
que hay personas que se ofrecen para acom-
pañar a los pacientes al médico e interpretar, 
y que, aun sin tener formación ni ejercer esta 
función de manera regulada, pueden cobrar 
hasta 50 euros por consulta. Este caso se ha 
observado con pacientes chinos en Madrid y 
con pacientes procedentes del norte de Eu-
ropa en la región del sur de España, aunque 
existen pocos datos al respecto.

Interpretando en tiempos de crisis:  
oferta y demanda  
de la interpretación sociosanitaria

En los últimos años se ha notado un descenso 
en las partidas destinadas a proporcionar este 
tipo de servicios y, en consecuencia, también 
ha disminuido la oferta, tanto de la interpre-
tación presencial como de la telefónica, algo 
que se deja notar especialmente en las insti-
tuciones públicas y las ONG, en las cuales las 
primeras personas de que se prescinde suelen 
ser las mediadoras.

Todo ello queda reflejado en los recortes 
que enumeramos a continuación:

•	En Barcelona, el programa de la Obra So-
cial Fundación La Caixa finalizó su convenio 
con el Hospital Clínic en 2013, lo que obligó 
a prescindir de una de las mediadoras del 
centro.
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•	En Madrid, la ONG Asociación Comisión 
Católica Española de Migraciones (ACCEM), 
que antes proporcionaba este servicio a pe-
tición de los hospitales, ahora solo cuenta 
con intérpretes para acompañar a las perso-
nas usuarias de la ONG. 

•	El Servicio de Salud de Castilla-La Mancha 
(SESCAM) también finalizó el convenio con 
Médicos del Mundo, mediante el que se 
proporcionaban servicios de mediación in-
tercultural en los centros sanitarios de esta 
comunidad. 

•	Otro ejemplo: el hospital Miguel Servet, de 
Zaragoza, ya no cuenta con el servicio de 
interpretación presencial que le facilitaban 
desde la Casa de las Culturas. 

No obstante, todavía existen apuestas por 
la interpretación y la mediación intercultural 
en el ámbito sanitario:

•	El Ayuntamiento de Parla cuenta con intér-
pretes formadas en el ámbito sanitario me-
diante un convenio con la Universidad de 
Alcalá.

•	El Ayuntamiento de Castellón desarrolla 
el II Plan Castellón Ciudad Intercultural 
2012- 2016, mediante el cual invierte en me- 
diación intercultural y traducción e inter-
pretación en los servicios sanitarios públi-
cos.14

•	El Hospital de Poniente, en Almería, tiene 
una mediadora marroquí desde 2008 que 
continúa en activo.

•	El proyecto «Salud entre Culturas» (Hospi-
tal Universitario Ramón y Cajal, Madrid) ha 
reducido las colaboraciones contractuales, 
pero continúa con el programa «Gestión de 
la diversidad cultural en el ámbito sanita-
rio», iniciado en 2011 con el apoyo de la 
Obra Social Fundación La Caixa, mediante 
el que sigue proporcionando intérpretes y 
mediadoras para centros sanitarios de Ma-
drid.15

La oferta de servicios de interpretación se 
ha reducido, al igual que el acceso de la po-
blación extranjera a los servicios públicos de 
salud. No obstante, los últimos estudios apun-
tan que la demanda se mantiene.16 Los datos 
de los programas también lo ponen de mani-
fiesto. Así, en el citado �������������������«������������������Programa de media-
ción lingüística e intercultural itinerante» de 
Navarra se realizaron más de 3632 mediacio-
nes interlingüísticas en 2011. De manera pa-
ralela, la demanda de interpretaciones/media-
ciones en el proyecto «Salud entre culturas» 
lleva tres años consecutivos superando las 
500 intervenciones anuales. 

Conclusiones 

Si bien la interpretación sanitaria es una activi-
dad compleja, para la que se requieren conoci-
mientos especializados y formación continua, 
carece todavía de reconocimiento profesional 
en España; prueba de ello es que sigan em-
pleándose intérpretes ad hoc, aun cuando se 
dispone de recursos profesionales. 

A pesar de que haya menos licitaciones 
públicas y proyectos, y de que las dotaciones 
económicas sean cada vez más ajustadas, la 
interpretación sigue estando presente en el 
ámbito sanitario, casi siempre bajo el para-
guas de la mediación intercultural.

La frontera que separa la mediación de la  
interpretación sigue siendo difusa. Existe  
la percepción de que al hablar de ����������«���������interpre-
tación» hablamos de «traducción literal» o 
de «interpretar solo las palabras, pero no la 
cultura». La mediación intercultural, por otra 
parte, no acaba de detallar cómo se lleva a 
cabo la «interpretación cultural» cuando las 
necesidades surgen durante la interpretación 
médica.

En la actualidad ha habido un descenso del 
número de intérpretes y mediadoras en los cen-
tros sanitarios españoles, y los contratos y las 
retribuciones por el servicio suelen ser preca-
rios y a veces imposibilitan la dedicación plena 
a esta profesión. No obstante, existen iniciati-
vas que se mantienen, y van surgiendo nuevas 
aportaciones en diferentes puntos del país.
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Retos

Es necesario seguir luchando por el reconoci-
miento de la interpretación sanitaria profesio-
nal como herramienta eficaz y rentable para 
asegurar una labor asistencial de calidad en 
sociedades interculturales. Para ello, la inves-
tigación y la comunicación desempeñan un 
papel esencial. Con estas dos herramientas se 
puede llegar a influir tanto en la opinión públi-
ca como en los estamentos políticos.

Asimismo, conviene continuar aclarando 
los conceptos de mediación intercultural e in-
terpretación en el contexto sanitario. Es pre-
ciso investigar más a fondo en qué difieren 
las actuaciones de estos dos perfiles profe-
sionales (mediadoras e intérpretes) en el mo-
mento de la interpretación, y avanzar hacia la 
elaboración de un protocolo de actuación en 
los casos en que, durante la interpretación, 
surja la necesidad de realizar aclaraciones 
culturales.

Para implementar actuaciones efectivas y  
rentables en el ámbito de la comunicación 
intercultural en servicios sanitarios es preciso 
estudiar las necesidades de cada contexto y 
saber cómo emplear y combinar la interpreta-
ción presencial, la interpretación telefónica y 
el resto de las alternativas comunicativas. La 
participación de expertos en TeI en los SSPP 
en la redacción de los pliegos de los concur-
sos públicos de este tipo de servicios sería una 
medida muy recomendable.

Son numerosos los retos que nos quedan 
por delante, pero no se deben escatimar es-
fuerzos para avanzar en el reconocimiento de 
la importancia de la interpretación sanitaria, 
ya que esta representa una forma de lucha 
contra la exclusión social y un modo de defen-
der el derecho a una atención sanitaria equita-
tiva y, en definitiva, justa.
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M. Lalanda: Mi perspectiva después de tantos 
años trabajando en Inglaterra es que en Es-
paña lo hacemos mucho peor. Parece que el  
médico haga un esfuerzo extra para que  
el paciente no le entienda. ¿Por qué los trau-
matólogos dicen «su fractura es quirúrgica» 
cuando podrían decir simplemente «se ha 
roto la cadera»? En Inglaterra, curiosamente, 
que es una cultura más fría, el médico suele 
ser mucho más caluroso hacia el paciente y 
la comunicación es mucho más cercana. El 
inglés médico tampoco existe entre médicos; 
suelen utilizar un inglés popular. También 
tienen mucho cuidado con las tres barreras 
que suelen frenar la comunicación con el 
paciente: la bata blanca (que en Inglaterra 
se quitó hace años), el ordenador (que tiene 
que estar situado lateralmente para que el 
paciente pueda tener acceso a la pantalla) y 
la posición de la mesa, que aquí suele actuar 
de barrera entre el médico y paciente, situa-
dos a ambos lados. Es la diferencia cultural 
que yo he podido observar.

A. Nevado: La mayoría de los profesionales sa-
nitarios opinan, por mi experiencia, que no 
les hace falta un intérprete cuando se en-
cuentran con una barrera lingüística. Muchas 
veces dicen que ya se entienden con cuatro 
palabras en francés o inglés, con los gestos, 
que como bien ha dicho Bárbara Navaza no 
son universales ni muchísimo menos, o me-
diante algún familiar o amigo del paciente. 
Aquí, por tanto, existen dos problemas: que 
no se conoce la figura del intérprete como 

profesional, que necesita una formación, 
que no solo sabe idiomas, sino que conoce  
técnicas de interpretación, terminología es-
pecífica, un código ético, etc., y luego tam-
poco hay difusión de esos pocos servicios  
de interpretación que existen. En Aragón,  
que es la comunidad donde actualmente  
resido, existe un servicio de interpretación 
telefónica desde hace ocho años. El 80 % 
de los sanitarios desconoce que existe este 
servicio, con lo cual se está pagando, pero 
no se utiliza. 

Por otra parte, cabe añadir que la barrera 
no es solo lingüística sino que muchas veces 
también es cultural. El concepto de enferme-
dad varía de una cultura a otra. El origen, el 
tratamiento que vamos a recibir y la figura a 
la que vamos a recurrir varían de una cultura 
a otra. Aquí también entran en juego cues-
tiones biológicas, cuestiones religiosas, el rol 
atribuido al hombre y a la mujer, la impli-
cación de la familia en el tema de la enfer-
medad, etcétera. Todas esas cuestiones se 
tienen que tener en cuenta a la hora de tratar 
a un paciente de origen extranjero. Aquí po-
dría recurrirse a la figura del mediador, cuya 
labor también es de sensibilización, de ase-
soramiento, de información, etcétera. Pero lo 
que no se puede pedir a un mediador es que 
le explique a uno la cultura de un paciente, 
porque la cultura no es homogénea para to-
dos sus miembros. También hay que tener 
en cuenta que el paciente inmigrante está 
en un proceso de transformación. Probable-
mente reúna características de su cultura de 
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pérdida de poder, que a veces se alivia, o no 
tanto, con la presencia de una mediadora  
—hablo en femenino porque generalmente 
son mujeres—. El paciente pasa a gravitar el 
peso de la consulta. 

Se me ocurren también muchas cosas 
acerca de la emoción que envuelve al len-
guaje. Todas las iniciativas, desde los mé-
todos tecnológicos a los mediadores, están 
muy bien, pero yo sigo alarmándome por la 
falta de sensibilidad que hay en la clase mé-
dica en general. Creo que es una resistencia 
a perder ese poder que ostentamos y que se 
hace mayor cuanto mayor es el tecnicismo. 
En otros países que nos llevan la delante-
ra, esto ha tomado relevancia cuando estos 
grupos minoritarios han empezado a ocupar 
cargos representativos y de influencia. Hasta 
que llegue ese momento, la sensibilidad es 
mínima.

J.I. de Arana: Efectivamente, lo de la mesa 
en medio del médico y el paciente siempre 
impone. Con niños, la relación es distinta, 
mucho más cercana. 

La figura del mediador muchas veces se 
solapa con la del trabajador social. En mi 
hospital, los trabajadores sociales no tienen 
ni idea de traducción y algunos traductores 
que han venido alguna vez yo no sé si tienen 
alguna noción de trabajo social. Quizá debe-
ría existir una figura mixta. 

En mi carrera profesional yo no he tenido 
tanto problema con el inglés, sino con otros 
idiomas que en los hospitales públicos espa-
ñoles son más mayoritarios. Uno de ellos es 
el árabe. O el chino. Y también con los sor-
domudos. ¿Existen intérpretes del lenguaje 
de los signos?

B. Navaza: Efectivamente, en nuestro proyecto 
se están trabajando los diferentes dialectos 
del árabe, el rumano, el búlgaro y el chino. 
Pero llama la atención que los idiomas más 
solicitados sean el inglés y el francés. Tam-
bién existen másteres de mediación, como 
los que ofrece la Universidad de Alcalá. Pero 
luego hay otros casos que claman al cielo, 
como Melilla, donde más de un 50 % de la 

origen, pero también ha asumido costum-
bres del país de acogida. Con lo cual hay que 
tener en cuenta que no todos son iguales, 
igual que no todos los pacientes españoles 
son iguales. 

La comunicación con el paciente, por lo 
tanto, es muy importante. Hay estudios que 
demuestran que la falta de comunicación 
eficaz puede llevar a errores de diagnóstico, 
falta de adherencia al tratamiento, tener que 
realizar más análisis de los necesarios e in-
cluso ingresos hospitalarios que se podrían 
evitar. Por lo tanto, a la hora de comunicar-
nos con un paciente con quien existe una ba-
rrera lingüística y cultural, habría que recurrir 
a un profesional que ayude a superar esta 
barrera.

F. Collazos: Me gustaría compartir con voso-
tros estos trece años que llevo trabajando con 
población culturalmente diversa. Debemos 
reconocer que, si hay una relación asimétri-
ca por definición, es aquella en la que uno 
entra en una condición de inferioridad en el 
valor salud, con la esperanza de que aquel 
o aquella que tiene delante le pueda aliviar, 
consolar, su condición. Si hay algo que nos 
caracteriza es ese poder que viene del acto 
médico en su esencia, que es el diagnósti-
co y el tratamiento. El diagnóstico no es más 
que una interpretación que hacemos de una 
información que recabamos a través de la 
anamnesis y de la exploración. Cuando uno 
trabaja en psiquiatría, el terreno de la incer-
tidumbre es todavía mucho mayor. La inter-
pretación que yo pueda hacer es sintomática, 
absolutamente subjetiva, y además es de un 
terreno tan inefable, tan difícil de verbali-
zar, como es el de las emociones o el de las 
ideas. Una vez que ha pasado por el filtro del 
interlocutor, además, yo también lo interpre-
taré y trataré de darle algún significado, y lo 
haré en función de mis coordenadas cultu-
rales. Cuando esto ocurre en una condición 
en la que el idioma no fluye con naturalidad, 
donde las metáforas son difícilmente tradu-
cibles, menuda labor cargamos en esos in-
térpretes que apenas han pasado por unos 
meses de  formación. El médico siente una 
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Fabra tenemos una asignatura obligatoria 
en el segundo curso sobre relación médico-
paciente y técnicas de comunicación. Es un 
tema demasiado importante como para de-
jarlo al azar de la experiencia. En ella se tra-
ta, entre otras cosas, la comunicación con 
pacientes de otras culturas. Cataluña, por 
ejemplo, tiene un porcentaje de inmigración 
que ronda el 15 %, muchos de ellos chinos, 
subsaharianos, marroquíes, paquistaníes y 
rumanos. No solo es un problema de lengua, 
sino también de las creencias. Hay unos 
prejuicios, unas expectativas, unas creen-
cias que, si no se interpretan adecuadamen-
te, van a dar al traste con la mejor actividad 
médica que se pueda ofrecer. 

En el libro Cross-cultural medicine, de Ju-
dyann Bigby, hay un capítulo dedicado a los 
indios americanos. En los Estados Unidos 
hay una mayor sensibilidad en este senti-
do hacia las diferentes creencias (apaches, 
esquimales, etcétera). En España, una gran 
cantidad de inmigrantes también ha venido 
para quedarse, y creo que es momento de 
actuar. Y en determinadas áreas, todavía 
más. Los universitarios que no trabajamos 
para el hoy, sino para el mañana, debería-
mos tener una actitud más proactiva en este 
sentido.

J. González de Dios: Torrevieja tiene 100 000 
habitantes de 130 nacionalidades. Es un cri-
sol de culturas desintegrado. Dominábamos 
el francés, el inglés e incluso el alemán, pero 
ya no otros idiomas. Es verdad que no tenía-
mos mediación, pero contábamos al menos 
con la interpretación. El día a día era que 
nosotros no podíamos transmitir la situación 
al paciente y el paciente tampoco a nosotros 
sus sentimientos. En una población que en 
verano se multiplica por diez, se agradece-
ría muchísimo la labor de la interpretación 
sanitaria.

C. Valero Garcés: En el Máster en Comuni-
cación Intercultural, Interpretación y Tra-
ducción en los Servicios Públicos de la 
Universidad de Alcalá, sí enseñamos árabe 
y aquellas lenguas que, previa investiga-

población habla lenguas bereberes y no hay 
interpretación presencial ni telefónica. Yo 
tuve la oportunidad de ir allí dos o tres veces 
al año a hacer promoción de la salud en el 
Centro de Estancia Temporal de Inmigrantes, 
y la comunicación solo se regía por el inglés 
y el francés. Teníamos una mediadora de 
árabe de una ONG, pero en los hospitales el 
servicio era inexistente. Los mediadores que 
había en ese centro hacían más de educa-
dores sociales que de mediadores. Como se 
trata de una profesión en la que no están re-
guladas las competencias ni la formación, te 
encuentras con servicios que están muy bien 
y otros que no tanto. Son los lobbies médicos 
que trabajan en medicina tropical, etcétera, 
los que han luchado para que se crearan 
estos servicios, por ejemplo en el Hospital 
Ramón y Cajal y en el Hospital de Poniente. 

Sobre la interpretación de la lengua de 
signos, existe el Libro blanco de traducción 
e interpretación institucional, en el que nos 
juntamos intérpretes y traductores de los 
servicios públicos y para el que cada uno es-
cribió un capítulo explicando cómo está la 
situación y lanzando recomendaciones sobre 
cómo debe ser ese trabajo. Uno de los capí-
tulos habla de la lengua de signos. 

Otros profesionales sanitarios, llamados 
los «chaquetas verdes» o los informantes, se 
dedican a dar información al paciente. Algu-
nos de ellos conocen idiomas y asumen tam-
bién tareas de interpretación. Son personas 
que no tienen familiaridad con los códigos 
deontológicos del intérprete. En algunos hos-
pitales hay una verdadera lucha de poder en 
este sentido y la situación es un poco caótica.

J.E. Baños: El porcentaje de pacientes ex-
tranjeros no comunitarios puede rondar el 
30 % en algunos hospitales de Barcelona. 
En cada lugar hay necesidades particulares. 
Por ejemplo, nadie ha hablado aquí de los 
inmigrantes paquistaníes. Ya hace tiempo 
que el Hospital del Mar creó un servicio 
para que los médicos pudieran comunicarse 
con estos pacientes. 

En la dirección de lo que comentaba antes 
Mónica Lalanda, en la Universitat Pompeu 
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bre estos problemas de comunicación en la 
labor asistencial, pero en revistas de nuestro 
ámbito (léase humanidades) y no siempre en 
las llamadas «científicas», si bien considero 
que son igualmente científicas. Sería reco-
mendable prestar también atención a estos 
escritos y buscar una colaboración más efi-
caz entre salud y comunicación.

J. Porta: Nosotros hicimos un estudio sobre la 
patología frecuente por la que consultaban 
las distintas culturas y comprobamos que 
muchos pacientes perdían citas o pruebas 
complementarias porque no se enteraron 
de cuándo se las tenían que hacer. Así que 
seguro que este problema también afecta a 
cuestiones de coste-eficacia. 

Los médicos en España afortunadamen-
te ya no están en un pedestal. El problema 
es más bien el de la presión asistencial, que 
impide que tengamos más tiempo para sol-
ventar estas barreras con el paciente. 

Lo que existe es una dificultad para trans-
mitir el conocimiento de manera que lo en-
tiendan los demás. La percepción de calidad 
del paciente no tiene tanto que ver con si 
llevamos bata o no, o ni siquiera con el diag-
nóstico, sino más bien con el trato recibido.

ción, consideramos necesarias. En la zona 
de Madrid detectamos la necesidad de ru-
mano, chino, polaco, ruso, árabe, inglés y 
francés, y también búlgaro y portugués, que 
son los dos últimos que hemos incorporado 
al programa. La enseñanza es especializa-
da en asistencia médica. Hemos produci-
do también una serie de guías multilingües 
con frases útiles tanto para el usuario como 
para el médico. También editamos guías 
concretas para pediatría, embarazadas y 
servicios sociales en general. 

Pero hay una cierta confusión tanto termi-
nológica como en relación con las funciones 
que cada uno de estos profesionales debe 
desempeñar, que hace muy difícil nuestra 
labor. Me refiero a los términos «traductor», 
«intérprete» y «mediador». Con frecuencia se 
consideran sinónimos y no lo son en nuestro 
campo. No es el momento de detenerse en 
explicaciones sobre este tema, pero sí me 
atrevería a decir que los profesionales que 
trabajamos en el campo de la comunicación 
seguimos topándonos con cierta falta de sen-
sibilidad por parte de los profesionales asis-
tenciales. Es como si no existiéramos. Nos 
encontramos bastantes trabas en nuestra ta-
rea. Existen muchos trabajos publicados so-
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El idioma de la medicina y de las ciencias: 
del nacionalismo a la globalización

A lo largo de la historia de la humanidad, la 
idea del internacionalismo, con el consiguien-
te reforzamiento de las ciencias nacionales, 
estuvo siempre presente en la mente de los 
científicos, para ser sustituida recientemente 
por el concepto de globalización.1 Un nuevo 
escenario que comienza a hacerse realidad a 
partir de la caída del muro de Berlín en 1989, 
una vez liberados los países socialistas del 
Este de Europa, y la propia Rusia, del yugo 
del aislamiento cultural y científico al que ha-
bían estado sometidos por los gobiernos co-
munistas de la fenecida Unión Soviética. El 
instrumento básico para ello fue el deseo ge-
neralizado de una lengua universal que fuera 
más allá de la simple lingua franca dentro de 
un territorio cultural más o menos amplio; algo 
que empezó a gestarse tras los cambios po-
líticos y económicos derivados del desenlace 
de la Segunda Guerra Mundial y por la lengua 
dominante entre las potencias vencedoras. El 
enorme desarrollo posterior —sobre todo gra-
cias a los estadounidenses— de la electróni-
ca, la informática, las telecomunicaciones e 
internet —una red que incluye ya a más de 
2500 millones de navegantes— hizo el resto 
hasta nuestros días. Así, el idioma inglés se ha 
convertido ya, querámoslo o no, en la primera 
lengua realmente universal de la historia, pues 
se habla en todos los continentes —incluso 
desde la superficie de nuestro satélite por los 
astronautas que alunizaron en 1969— e in-

dependientemente de las etnias o ambientes 
culturales en que se desenvuelven sus habi-
tantes. Para comprender su importante signi-
ficado y consecuencias, veamos previamente 
cómo fueron sus antecedentes lingüísticos 
para luego entrar a valorar la importancia pre-
sente de la lengua anglosajona en el mundo y 
sus efectos sobre el español científico actual.

La lengua griega común (koiné), basada en 
el dialecto ������������������������������������ático������������������������������� de la región de Atenas y adop-
tada a partir del siglo iv a. C., pero en expan-
sión durante todo el periodo helenístico (326-
30 a. C.), fue el primer ensayo serio de lingua 
franca de la Antigüedad. Otras lenguas, como 
el siriaco —un dialecto del arameo que se 
hablaba en una amplia área geográfica entre 
Egipto, Siria, Asiria y Mesopotamia, en la lla-
mada media luna fértil—, el persa, el sánscri-
to, el copto o el chino, ocuparon territorios más  
modestos, lejanos o aislados, en donde el 
griego koiné no se usaba o era minoritario. 

Durante la romanización se produjo un 
particular bilingüismo territorial: el latín fue 
la lengua de la administración, el ejército, los 
negocios y el derecho, mientras que el griego 
koiné sería preservado como lengua científica, 
médica y de la filosofía. Incluso el progresivo 
desarrollo del latín científico y médico, parti-
cularmente a partir del siglo xvi, se hizo en gran 
parte a expensas del griego.2 Sin embargo, las 
invasiones bárbaras del Imperio Romano en la 
Antigüedad tardía (siglos iii a viii) hicieron que 
solo persistiera el griego como lengua vehicu-
lar de la ciencia y de las clases cultas en Bi-
zancio hasta 1453. Por ello, simultáneamen-
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científica internacional, lo cual produjo a su 
vez aislamiento y decadencia,3 particularmen-
te en países como el nuestro, que fue uno de 
los más afectados por el cambio lingüístico. 

Entre las nuevas lenguas vehiculares de la 
ciencia de origen vernáculo, primero se impon-
dría el francés —especialmente tras la revo-
lución iniciada en 1789—, que se consolidó 
gracias a una meritoria labor lexicográfica a 
través de grandes diccionarios enciclopédicos 
y vocabularios técnicos, aspecto en el que en 
España siempre ha sido deficitaria.4 Después 
se cedería el testigo al alemán en la segunda 
mitad del siglo xix, igualmente muy bien apun-
talado documentalmente por sus prestigiosas 
revistas científicas (Zeitschriften) —en las que 
todos los científicos europeos de la época so-
ñaban con publicar—, los repertorios periódi-
cos de resúmenes (Zentralblätter), los anuarios 
de progresos (Jahrbücher), los informes espe-
cializados (Berichte) y los voluminosos manua-
les enciclopédicos de diversas ramas científi-
cas y médicas (Handbücher). 

Finalmente le llegó el turno al inglés criollo 
norteamericano —no al británico, que nunca 
fue realmente una lingua franca—, el cual 
presenta connotaciones propias en esta his-
toria, como luego veremos, pero que estuvo 
igualmente apoyado en el ámbito biomédico 
por la impresionante labor bibliotecaria, do-
cumentalista, lexicológica y museística del 
teniente coronel médico del ejército de los 
Estados Unidos John S. Billings (1838-1913) 
en la Jefatura del Cuerpo Médico del Ejército  
(Office of the Surgeon General of the US 
Army) y de sus continuadores, cuya herencia 
es actualmente la US National Library of Med
icine —integrada en los National Institutes of 
Health de Bethesda, Maryland—, el Index-
catalogue de la citada biblioteca, el repertorio 
bibliográfico periódico de artículos de revistas 
profesionales, indizado por materias, deno-
minado Index Medicus —origen de la base 
de datos Medline y derivados como PubMed, 
PubMed Central, etc.—, y la mayor colección 
mundial de microscopios de todas las épocas 
(The Billings Microscope Collection), deposi-
tada en el Army Medical Museum del Armed 
Forces Institute of Pathology en Washington 

te, a partir del siglo iii, las culturas vernáculas 
comenzaron a desarrollarse y, desde el año 
622, se inicia la gran expansión árabe, con 
lo que este último idioma comienza también 
a utilizarse como nueva lengua vehicular de 
la ciencia y la medicina en los territorios mu-
sulmanes —aunque con notables influencias 
en los reinos cristianos, particularmente en las 
penínsulas ibérica e itálica— durante toda la 
Edad Media, gracias a la gran labor traducto-
ra de obras griegas, persas, hebreas, chinas 
e hindúes, significativamente en Bagdad, la 
capital del Califato, a partir del siglo ix. De he-
cho, el latín medieval, preservado en zonas eu-
ropeas muy minoritarias —monasterios como 
el de Montecasino, la Escuela de Salerno o la 
Escuela de Traductores de Toledo—, incluirá 
con frecuencia términos médicos y científicos 
de procedencia árabe.

La gran renovación europea que propicia-
rán las nuevas corrientes renacentistas a par-
tir de finales del siglo xv, su redescubrimiento 
del latín y el griego clásicos, junto al interés 
por eliminar todo resto de escolasticismo y de 
influencia árabe —con la ayuda inestimable 
de la imprenta— van a imponer el latín en la 
enseñanza universitaria como lengua vehicular 
única, con el auxilio de la griega. Así, aque-
lla lengua se convirtió en símbolo de estatus 
social y profesional de médicos, abogados, 
docentes y otras clases privilegiadas —se lle-
gó incluso a prohibir el uso de idiomas distin-
tos del latín en los ambientes académicos—,  
y las lenguas romances y otras vernáculas 
quedaron tan solo para su uso en la enseñan-
za de profesiones de menor prestigio social  
—por ejemplo, para los cirujanos romancistas 
en España—, situación que persistiría hasta 
bien entrado el siglo xviii, a pesar del conflicto 
progresivo entre el latín que podríamos llamar 
«internacional» y las lenguas modernas du-
rante todo el siglo xvii. El auge de los nacio-
nalismos desde finales del siglo xviii implantó 
definitivamente el uso de las lenguas propias 
de cada territorio en la enseñanza universita-
ria e incluso en las publicaciones científicas. 
Pero la desaparición del latín como lingua 
franca viva y privilegiada no fue inocua, sino 
que condujo a un retroceso de la información 
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Figura 1. Evolución del lenguaje académico y de las terminologías científicas desde la Antigüedad hasta hoy. 
(Modificada de ref. 2). 

ciencias— u, ocasionalmente, el modelo pro-
fesional francés posrevolucionario de la univer-
sidad de consumo —orientada básicamente al 
ejercicio profesional y dirigida por profesores 
formados en las facultades y escuelas al estilo 
napoleónico—. Esta última fue, por el con-
trario, la dominante en España hasta épocas 
muy recientes y aún no totalmente superada. 
Igualmente, fue esencial para los Estados Uni-
dos la gran emigración de científicos europeos 
cualificados, particularmente de las zonas 
de influencia germánica, tras las dos guerras 
mundiales.

Mucho tendríamos que aprender del mode-
lo norteamericano, y de las aportaciones de 
John S. Billings y sus continuadores, si de-
seamos que la próxima lengua universal de la 
ciencia sea el español (Figs. 1 y 2). Para ello, 
la estimación bibliométrica de nuestras publi-
caciones debiera ser elevada y las mejores de 
ellas —particularmente las pertenecientes a 
las ciencias experimentales— han de publi-

D.C., del que Billings fue además curator entre 
1883 y 1893. Según López Piñero y Terrada 
Ferrandis, «la indización por materias en los 
repertorios fundados por Billings […] ha sido 
la base más importante de la terminología mé-
dica en inglés de carácter internacional».3

Otro pilar fundamental para el incremento 
de la calidad científica de las publicaciones 
en inglés fue la gran renovación de la univer-
sidad norteamericana desde finales del siglo 
xix y principios del xx, gracias a la adopción 
del modelo alemán de enseñanza superior, en 
el que docencia e investigación científica van 
sólidamente unidas dentro de los institutos o 
departamentos universitarios; se abandonó  
o modificó, en consecuencia, el modelo britá-
nico de universidad de la cultura en sentido or-
teguiano —basado casi exclusivamente en la  
transmisión del conocimiento, las tutorías,  
la solidaridad y la maduración personal, pero, 
en cierta medida, desconectado de las profe-
siones prácticas y del avance concreto de las 
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saber crece y se renueva, por necesidad ha de 
ampliar y remozar el léxico en que se expresa. 
Sin la invención de nombres nuevos, las nove-
dades serán pronto olvidadas… El problema 
consiste, claro está, en que el neologismo sea 
correcto».8 Así, lo grave de los términos inco-
rrectos o deficientes no es solo que dificultan 
la adecuada comunicación entre científicos, 
sino que también afectan a los sistemas de 
recuperación de la información, con lo cual los 
errores se multiplican y difunden ampliamen-
te. Por último, y como resaltan López Piñero 
y Terrada Ferrandis,3 es oportuno no confun-
dir las nomenclaturas, tituladas a veces con 
el latinismo nomina, con las clasificaciones, 
que son sinónimo de taxonomías; unas y otras 
están sujetas a procesos de normalización 
llevados a cabo por comisiones terminoló-
gicas internacionales, pero que, en muchas 
ocasiones, son mal aceptados o se transgre-
den, lo cual puede ir incluso en contra de los 
criterios sistemáticos previamente aceptados, 
con todas sus consecuencias —incremento 
de sinonimias, polisemia, etc.—. El abuso de 
abreviaturas —símbolos, siglas y acrónimos— 
ha venido a corromper aún más el caótico pa-
norama de la terminología científica actual, 
particularmente en las áreas más dinámicas y 
de crecimiento rápido, como la de la biología 
molecular, término este que ya, de entrada, es 
incorrecto, pues la vida solo es consustancial 
a las células y a los organismos —queda en el 
aire la cuestión de los virus y los priones—, 
pero en ningún caso a las moléculas aisladas. 

Dentro del campo biomédico, como ocurre 
en muchos otros terrenos científicos, las pri-
meras terminologías aparecen por cambios de 
significado de vocablos vulgares, más o me-
nos modificados, o bien por la construcción 
de neologismos ad hoc, en general a partir de 
raíces grecolatinas, pero tratando de evitar el 
pleonasmo, que acaba siempre en sinonimias 
innecesarias o en múltiples epónimos —estos 
se crean la mayoría de las veces por motivos 
nacionalistas— que solo llevan a la confusión 
terminológica. Así, los nombres científicos 
que no sean epónimos —aunque hay epóni-
mos sustantivados— proceden normalmente 
de sustantivos, adjetivos o verbos que pueden 

carse en el idioma universal de la ciencia y 
la medicina actuales, que no es otro que el 
inglés. Junto a ello, y simultáneamente, habrá 
que llevar a cabo un gran esfuerzo de depura-
ción del léxico científico y médico en español, 
cuyos mejores ejemplos son los recientes dic-
cionarios técnicos de la Real Academia Nacio-
nal de Medicina (2012)5 y la Real Academia de 
Ciencias Exactas, Físicas y Naturales (2002),6 
aunque este último es bastante modesto aún. 

Terminología biomédica

En el lenguaje científico, la precisión es la 
característica esencial para que el mensaje 
sea percibido sin ambigüedades,7 y esto ha 
de apoyarse en una terminología o nomencla-
tura específica, correcta lingüísticamente y, 
siempre que sea posible, monosémica. Con 
palabras de Pedro Laín Entralgo: «Cuando un 

Figura 2. Cecilia Beaux: Retrato del Coronel John 
Shaw Billings, M.D. (1838-1913). US National Li-
brary of Medicine, Bethesda (Maryland, EE.UU.).
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glosajones—, puesto que se obtienen ya cifras 
cercanas al cien por cien en la mayor parte 
de las áreas biomédicas.15 Pero, como opor-
tunamente señala Gutiérrez Rodilla, «no es el 
inglés de la medicina el que influye en el espa-
ñol médico, sino los profesionales norteame-
ricanos quienes influyen en los españoles, lo 
que hace que las repercusiones sean múlti-
ples, variopintas y de difícil tipificación».16 

Así, las influencias negativas del inglés 
criollo norteamericano se manifiestan en dos 
aspectos fundamentales: la introducción de 
neologismos mal vertidos al español, a veces 
realmente absurdos, y las mescolanzas lingüís-
ticas (spanglish), con frases mal construidas 
y empedradas de anglicismos que son como 
mínimo innecesarios. Particularmente ridículo 
resulta asistir a la conferencia de algún cientí-
fico español o hispanoamericano afincado en 
Estados Unidos —curiosamente, cuantos me-
nos años lleve allí, más frecuente es este fenó-
meno— y verle preguntar al condescendiente 
público cómo se dice en español un término 
inglés, aunque tenga incluso origen grecolati-
no. O, lo que es peor, pronunciar este según 
la fonética inglesa —por ejemplo: «i colái» por 
Escherichia coli o «nucleái» por el plural de 
nucleus—. Algo muy esnob e incluso muchas 
veces despectivo hacia su lengua materna o 
la propia estirpe, como referirse a la lengua 
española como lengua hispana —por no decir 
«española»— o hablar de Latin America en vez 
de Hispanic America —según parece, para al-
gunos, los romanos descubrieron y colonizaron 
América—. 

Respecto a los neologismos yanquis, hay 
que destacar que el desconocimiento de la 
lengua propia y de las raíces grecolatinas de 
la nomenclatura científica, junto a la indigen-
cia cultural y el habitual carácter desenfada-
do del investigador medio norteamericano o 
de sus imitadores de aluvión —no hay nada 
peor que la fe del converso—, han sembrado 
la terminología científica actual de neologis-
mos insustanciales, a veces auténticas san-
deces, importados ocasionalmente a través 
de necios juegos de palabras; algo insólito en 
la historia de la ciencia y que refleja muchas 
veces rasgos dignos de psicoanálisis de sus 

ser modificados mediante prefijos o sufijos, 
asociarse con raíces o términos de distintos 
significados y sobre los que pueden incidir 
además fenómenos de aliteración, elisión o 
elipsis gramatical, además de cambios fonéti-
cos o semánticos, especialmente si proceden 
de voces vulgares o de otras ciencias, técni-
cas o usos —consúltense en este sentido los 
numerosos ejemplos de Bertha M. Gutiérrez 
Rodilla en sus imprescindibles monografías de 
1998 y 2005—.2,7 

Existen dos grupos fundamentales de no-
menclaturas: las que se asocian con criterios 
taxonómicos muy bien establecidos —por 
ejemplo, las botánicas, zoológicas, microbio-
lógicas, químicas o farmacológicas— y otras 
que son más laxas a este respecto y hacen 
hincapié en orientaciones generales puramen-
te terminológicas —por ejemplo, las anató-
micas, fisiológicas, bioquímicas, genéticas, 
inmunológicas o patológicas—. Dentro de 
estas últimas tampoco hay uniformidad, a 
pesar de los esfuerzos de las comisiones de 
nomenclatura internacional de las respectivas 
sociedades o corporaciones científicas que las 
cobijan. Así, frente a la tradicional precisión y 
fundamentos etimológicos de las nomenclatu-
ras de las ciencias morfológicas,9-14 un impor-
tante maremágnum terminológico, unido a la 
invasión de anglicismos innecesarios, campea 
a sus anchas en el resto de las nomenclaturas 
no taxonómicas en español, del que veremos 
ahora algunos ejemplos.

Impacto del inglés criollo sobre  
la comunicación científica en español

Nadie puede negar que la ventaja de tener por 
fin un idioma universal de la ciencia, el inglés 
criollo norteamericano, unido a la gran mejora 
de las comunicaciones y a la rapidez o facili-
dad de acceso a las ediciones electrónicas en 
internet, ha sido muy positiva para el avance 
de las ciencias y de la medicina en el siglo 
xxi. Esto puede evidenciarse fácilmente con-
tabilizando las referencias bibliográficas a los 
artículos escritos en inglés en cualquier revista 
científica reciente —incluso de países no an-
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médico actual, destaquemos finalmente las 
abundantes versiones directas del inglés que 
han creado innumerables neologismos super-
fluos  o incorrectos en español, los cuales, 
además, pueden contener errores semánticos, 
como ocurre en el caso del calco morfológico 
que supone traducir ionic channels por «ca-
nales iónicos», cuando se trata en realidad de 
conductos cerrados y no abiertos en su peri-
feria; es decir, el apresurado e inconsciente 
traductor confunde dos significantes distintos 
en español, pues no es lo mismo el Canal de 
La Mancha entre Francia e Inglaterra que el 
túnel submarino que trascurre bajo él, aunque 
los dos tengan la función de comunicar. O las 
numerosas traducciones literales del inglés 
—por ejemplo, verter Guinea pig (cobaya) por 
«cerdito de Guinea»—, es decir, los llamados 
préstamos homófonos u homógrafos, cono-
cidos coloquialmente como «falsos amigos», 
algo muy habitual en traductores poco profe-
sionales de textos científicos extranjeros.17-19 
Esto no es nuevo en la terminología científica 
en español, sino que ya se dieron pautas simi-
lares con anterioridad, especialmente durante 
el siglo xviii, cuando el francés era la lingua 
franca de la ciencia y la medicina europeas, 
aunque este contó afortunadamente con al-
gunos depuradores lingüísticos de excepción 
durante los siglos siguientes.9

El mimetismo hacia la lengua inglesa —en 
su modalidad criolla o internacional, insisti-
mos— ha tenido otras consecuencias desagra-
dables para nuestro idioma que trascienden 
de la generación de neologismos absurdos, su-
perfluos o incorrectos y que afectan tanto a la 
sintaxis como a la ortografía o a la fonética del 
español. Por su complejidad y extensión no 
podemos tratarlas aquí, pero conviene tener-
las en cuenta a la hora de preparar nuestras 
clases, publicaciones o conferencias en es-
pañol —véanse en este sentido, por ejemplo, 
los excelentes estudios de dos especialistas: 
Bertha M. Gutiérrez Rodilla16 y Fernando A. 
Navarro—.20 

La cuestión del abuso de las siglas, acró-
nimos y abreviaturas inglesas en textos escri-
tos en español es especialmente sangrante, 
en particular en las áreas de desarrollo más 

promotores. Cómo explicar si no que a la in-
munoelectrotransferencia de proteínas sobre 
soportes inertes se la denomine habitualmen-
te Western blot, o que a la hibridación mo-
lecular ADN-ARN se la llame Northern blot, 
simplemente porque el inventor de la técnica 
de la hibridación —conocida por el epónimo 
Southern blot— fue el científico de Oxford 
Edwin Southern. ¿Es que no es un infantilis-
mo lingüístico el nombre de sonic hedgehog 
para un conocido morfógeno, al igual que 
el protagonista de un videojuego? Lo mismo 
cabe decir del nombre B ambi para una pro-
teína de la familia del factor de crecimiento 
transformante beta (TGF-b). Sinsentidos son 
también utilizar una fecha de calendario —4 
de octubre— para bautizar un gen expresado 
por las células madre pluripotentes (Oct4), o 
emplear el prefijo rib —iniciales del Departa-
mento de Bioquímica del Rockefeller Institute 
de Nueva York— para denominar un mono-
sacárido —la ribosa— y posteriormente una 
organela subcelular —el ribosoma—, simple-
mente porque los que propusieron el nombre 
trabajaban en ese centro de investigación 
neoyorquino. Del mismo origen es el nom-
bre de un conocido antifúngico, la nistatina  
—nystatin en inglés—, simplemente porque 
sus descubridoras pertenecían al New York 
State Division of Laboratories and Research. 
Hay un gen, y su correspondiente proteína, ex-
presada en las células germinales masculinas 
de Drosophila, a los que se les llama Don Juan 
—al graciosillo hispano de turno se le ocurrirá 
pronto poner el nombre de Doña Inés a un 
nuevo gen por descubrir y que sea expresado 
por las células germinales femeninas—; pare-
ce ser que, para algunos, el ego de clonar un  
gen es casi tan importante como descubrir  
un continente, y desean dejar así su anodina 
terminología para la posteridad. Pero, siguien-
do con el drama de Zorrilla, a otra proteína re-
lacionada con el fenómeno de muerte celular 
se la denomina por las siglas DIABLO. Más 
esperpéntico aún es que un científico inglés, 
obsesionado con la batalla de Trafalgar, llame 
TRA a la serie de anticuerpos monoclonales 
que ha generado. Y para no perder más tiem-
po con estos idiotismos del lenguaje científico-
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das en las bases de datos de revistas interna-
cionales, algunas muy minoritarias —Journal 
Citation Reports® del Institute for Scientific 
Information-Thomson Reuters, SCImago Jour-
nal & Country Rank de Scopus®–Elsevier B.V., 
Google Scholar Metrics y poco más—, con fre-
cuencia tras la aplicación de algoritmos más o 
menos artificiosos y referidos erróneamente a 
las revistas y no a los indicadores de cada artí-
culo (Article Level Metrics o Almetrics). Así, los 
artículos en revistas profesionales acreditadas 
en dichas bases de datos han pasado a ser 
cruciales y omnipresentes para la estimación 
espuria del prestigio individual de los cientí-
ficos, con todas sus consecuencias,23 desde 
la elaboración de rankings de universidades y 
centros de investigación a la selección profe-
sional. Por otra parte, y aunque se ha afirmado 
que la importancia de la comunicación escri-
ta y de la oral es diferente según se trate del 
lenguaje científico o del común, respectiva-
mente,2 esto solo es verdad a medias, pues la 
edición electrónica actual de las revistas más 
importantes puede incluir, como material su-
plementario o incluso primario —por ejemplo, 
en publicaciones monográficas sobre métodos 
o técnicas de laboratorio—, archivos compri-
midos en formato MP3 —audio puro— o MP4 
—audio, imágenes, texto y vídeo—. El impacto 
de las modernas redes sociales también se ha 
extendido a los científicos básicos (Research 
Gate, Mendeley, Academia, LinkedIn, etc.), 
aunque son aún más minoritarias que las de-
dicadas a la medicina clínica, las cuales tienen 
gran difusión entre médicos generales, espe-
cialistas y sus pacientes.

A modo de necesario epílogo:  
¿son las revistas científicas españolas  
el vehículo adecuado para la difusión de los 
resultados de la investigación científica?

A primera vista, y a juzgar por su representati-
vidad en el más conocido y valorado repertorio 
bibliométrico, no lo parece (Tabla I), pero la 
respuesta adecuada a esta pregunta exige que 
conozcamos antes la crítica situación actual 
de nuestras revistas biomédicas y los princi-

reciente como la genética, la inmunología y 
la bioquímica. Las causas, confesables o in-
confesables, de todos estos fenómenos han 
sido ya minuciosamente apuntadas21 e igual-
mente otros hechos más graves derivados de 
ellas, como los siguientes: a) la asociación 
inconsciente entre la calidad de una aporta-
ción científica y el idioma inglés en que está 
expresada; b) las búsquedas bibliográficas 
sesgadas de los científicos actuales —que es-
tán restringidas a revistas que publican solo 
en inglés, sobre todo estadounidenses—; c) el 
robo de prioridades en aportaciones originales 
de países no anglófonos; d) la dependencia 
científica y cultural de los Estados Unidos;  
e) la adopción de patrones de conducta ajenos 
a la idiosincrasia propia; f) la uniformización 
del pensamiento al estilo dominante del otro 
lado del Atlántico; y g) las dificultades para la 
participación científica activa, e incluso la dis-
criminación lingüística, en comités editoriales 
de revistas, cargos directivos de sociedades 
científicas internacionales, etc.22

En resumen, debemos admirar e imitar al 
idioma inglés en lo que vale, como medio de 
comunicación globalizado que es, pero no lo 
sobrevaloremos ni destrocemos por ello el es-
pañol con los errores apuntados.

Variedades de comunicación científica  
de nuestro tiempo

Hoy día, el profesional de la investigación bio-
médica utiliza de forma habitual dos modali-
dades de comunicación científica principales: 
a) oral, con sus diferentes registros formales, 
como seminarios de investigación (journal 
clubs), conferencias, comunicaciones a con-
gresos, etc. —normalmente un tipo de ex-
presión de contenido más breve, general o en 
progreso, y de ponderación más subjetiva que 
un texto ya publicado—; y b) escrita, esen-
cialmente en forma de artículos en revistas 
especializadas, variedad esta última que ha 
desplazado a otras modalidades de comunica-
ción —monografías, capítulos de obras colec-
tivas, informes, etc.—, básicamente debido a 
la estimación bibliométrica de las citas recogi-
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sitaria y sin vinculación alguna con las grandes 
multinacionales de la edición científica:

•	Como se ha referido anteriormente, y dado 
que contamos hoy con una lengua científi-
ca universal —el internacional inglés criollo 
norteamericano—, cualquier resultado no-
vedoso de la investigación científica produ-
cido en España debe darse a conocer inelu-
diblemente en esa lengua, aunque lo ideal 
sería que se publicara también en revistas 
propias internacionales de prestigio —como 
suelen hacer los anglosajones—. Mientras 
nuestra querida lengua española no despla-

pales defectos patrios para poder competir 
internacionalmente en el campo de las publi-
caciones científicas.

De ello hemos tratado extensamente en los 
últimos tiempos.24-36 Sin embargo, podríamos 
destacar ahora tres aspectos cruciales, fruto 
de una experiencia de más de veinticinco años 
tras crear, prácticamente de la nada, una re-
vista internacionalmente competitiva —con 
4349 citas en el selectivo 2012 Journal Cita-
tion Reports  (Science Edition)—, cuyos auto-
res son en su inmensa mayoría extranjeros, y 
todo ello desde España, con las habituales li-
mitaciones de una editorial académica univer-

TABLA I. Ejemplo de la marginación actual de las revistas españolas en los repertorios bibliométricos inter-
nacionales. En Journal Citation Reports (Science Edition) de Thomson Reuters representamos aún menos del 
1 % de las revistas mundiales y nuestro factor de impacto medio no llega a la unidad. El aparente incremento 
anual del número de revistas españolas admitidas en realidad es ficticio, pues paralelamente ha aumentado 
el total de revistas incluidas en dicho repertorio bibliométrico, con lo cual el porcentaje de revistas españolas 
prácticamente no ha variado en los últimos 16 años. 

JCR/SE N.º total de  
revistas

N.º de revistas 
españolas

% de revistas  
españolas

Factor de  
impacto medio

1997 4963 16 0,32 0,419

1998 5467 22 0,40 0,489

1999 5550 26 0,47 0,500

2000 5686 28 0,49 0,505

2001 5752 26 0,45 0,536

2002 5876 26 0,44 0,507

2003 5907 29 0,49 0,556

2004 5969 29 0,49 0,771

2005 6088 30 0,49 0,884

2006 6166 30 0,49 1,136

2007 6426 35 0,54 1,065

2008 6620 37 0,56 1,069

2009 7387 60 0,81 0,832

2010 8005 73 0,91 0,886

2011 8336 78 0,93 0,863

2012 8411 75 0,89 0,978

Media 6413 39 0,57 0,750
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ya en las tragaderas de las multinacionales 
holandesas, americanas, inglesas o alema-
nas, a las que se ha regalado en masa toda 
la inversión y el trabajo previo realizados, así 
como el posible protagonismo ulterior, en 
un proceso de cesión de derechos y pagos 
por costosos servicios adicionales a cambio 
de llevar un sello editorial extranjero que, 
en sí mismo, nada aporta.23,34,39 Quizás el 
rico y estructurado idioma español, con su 
unidad lingüística y la envidiable correspon-
dencia ortográfico-fonética que lo caracteri-
za, llegará con el tiempo a ocupar el lugar 
que merece, pero será por acontecimientos 
políticos, económicos o demográficos —por 
ejemplo, a partir de que se declare oficial el 
español en varios estados norteamericanos, 
algo que ocurrirá más o menos pronto, no 
lo dudemos—. Lo único que hay que hacer 
hasta entonces es preservarlo, escribirlo y 
hablarlo correctamente, en especial en las 
actividades docentes, sorteando de manera 
inteligente todas las amenazas, externas o 
internas, que contra él se presenten. Simul-
táneamente, habrá que apoyar a las indus-
trias editoriales hispánicas para que el ne-
gocio futuro de las publicaciones científicas 
en español no caiga en manos extranjeras, 
lo cual sería en particular irónico.

•	 La edición electrónica de publicaciones y la 
universalidad de internet están cambiando 
radicalmente el escenario de las publica-
ciones científicas y tienen connotaciones 
amenazantes muy negativas para España 
y los países hispanoamericanos. Entre los 
problemas más significativos cabe desta-
car: a) el incremento imparable de nuevas 
revistas profesionales de calidad muy de-
ficiente, particularmente en la revisión por 
pares (peer review); b) la demagogia y la co-
rrupción asociadas con las modalidades de 
acceso abierto (Open Access y sus depre-
dadores); c) la inexistencia de repositorios 
hispánicos adecuados que puedan compe-
tir con los macrorrepositorios anglosajones 
como PubMed Central y Europe PubMed 
Central; y d) la indefensión ante las futuras 
superalianzas editoriales —como las que se 

ce al inglés en el ámbito científico y pro-
fesional, es una quimera pensar que escri-
biendo en español nos van a entender fuera 
de España y, por supuesto, a citar, algo que, 
aunque tardíamente, ya reconoció Santiago 
Ramón y Cajal37 en 1923 y que fue la causa 
real de que su discípulo, el histólogo madri-
leño Fernando de Castro (1896-1967), fue-
ra excluido del Premio Nobel de Medicina 
de 1938: «It is our belief that this has been 
due, in part, to the fact that he published 
all his papers either in Spanish or French, 
languages which are not familiar to many in-
vestigators interested in the field…».38 Falta 
también por evaluar el impacto negativo que 
tendrá sobre el español científico en nuestro 
país la inaudita exclusión oficial del uso del 
castellano como lengua vehicular de la en-
señanza en varias regiones españolas. Aun-
que afortunadamente, como bien apunta 
Gutiérrez Rodilla, «mientras que el estatuto 
de lengua nacional emana del derecho, nin-
guna lengua vehicular lo es por decreto…
solo unas pocas entre ellas han conseguido 
en la historia ser también lenguas de cultu-
ra, instrumentos imprescindibles de trans-
misión de saberes»,2 y la española lo es  
desde hace siglos. En cualquier caso, lo pri-
mero, esencial y urgente será que España 
disponga cuanto antes de revistas interna-
cionales de calidad en todas las áreas de 
conocimiento y especialidades profesiona-
les… pero, por ahora, tendrán que estar pu-
blicadas en inglés y ser atractivas para los 
mejores investigadores internacionales del  
momento, especialmente si queremos que 
nos lean, citen y escriban en ellas. Solo 
queremos citar como ejemplo que sir John 
Gurdon, galardonado con el Premio Nobel 
de Medicina en 2013, ha publicado siete 
veces en nuestra revista; evidentemente, 
no lo hubiera hecho de estar escrita en 
español. Desgraciadamente, y por mucho 
tiempo además, las revistas científicas es-
critas en español seguirán siendo de tercer 
o cuarto nivel en la investigación biomédica 
mundial. Aun así, lo verdaderamente grave 
actualmente es que muchas de ellas, con 
posibilidades de competir en el futuro, están 
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técnicas de edición científica, para que las 
revistas científicas españolas puedan ser un 
medio habitual de traslación de los productos 
finales de la actividad investigadora mundial. 
Esto sería el mejor ejemplo posible de la lla-
mada Marca España, y además compensaría 
—con los ingresos procedentes de los autores 
(pay-per-publish fee), de la compra de artículos 
en formato PDF o separatas, de suscripciones 
de bibliotecas extranjeras, etc.— el enorme 
drenaje económico que significa la publica-
ción unidireccional de los resultados de los 
científicos españoles en revistas extranjeras 
—fruto, además, de costosas investigaciones 
financiadas con fondos públicos españoles—. 
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El idioma y la difusión  
de la investigación

Jordi Matías-Guiu, Rocío García-Ramos y Jesús Porta-Etessam
Servicio de Neurología, Hospital Clínico San Carlos de Madrid

Importancia del idioma en la publicación 
de resultados

Publicar es comunicar. La investigación sirve 
de muy poco si sus hallazgos no se pueden 
trasmitir a otros, bien para su consolidación 
dentro del acervo científico, bien para su di-
vulgación. Y para comunicar es necesario que 
la vía empleada ofrezca la mayor facilidad y la 
mayor comprensión posibles. Es evidente que 
el idioma puede ser una limitación a priori, 
debido a que una parte muy importante del 
colectivo de investigadores hemos aceptado, 
que no elegido, el inglés como idioma cientí-
fico. En este sentido, podríamos pues señalar 
que el inglés debería ser nuestra lengua habi-
tual de comunicación científica.1 

Sin embargo, este concepto aparentemen-
te simple lleva aparejados sesgos importan-
tes.2 En este texto, los autores trataremos 
de analizar el debate sobre el idioma en las 
publicaciones científicas, pero no desde el 
apasionamiento sobre el uso de nuestro idio-
ma materno, ni desde la resignación al uso 
sistemático del inglés, sino desde el pragma-
tismo de la rentabilidad en la comunicación 
científica. 

Comunicar es trasmitir

Comunicar es trasmitir, y es hacerlo de la for-
ma más completa y explícita posible. Muchos 
investigadores trasmiten la información con 
más eficiencia en español que en inglés. No 

es fácil argumentar un discurso con la misma 
elasticidad en uno y otro idioma, y algunos 
detalles muy importantes de una investigación 
pueden quedar ensombrecidos por la menor 
fluidez que se tiene en un idioma que no es 
el propio. Cajal nunca escribió un artículo en 
inglés y es difícil saber si habría sido capaz 
de describir sus hallazgos si lo hubiera hecho 
directamente en ese idioma. Tampoco podemos 
saber si Luria, que describió los sistemas 
funcionales del cerebro en ruso, lo habría 
podido expresar de igual forma directamente 
en inglés, y de hecho hoy sabemos que 
las interpretaciones que los investigadores 
anglosajones hicieron de sus trabajos en el 
siglo pasado fueron erróneas, o al menos no 
estaban en la línea de quien los había escrito. 
En este sentido, deberíamos defender que los 
investigadores comunicaran sus avances en la 
lengua que les permita explicarlos mejor. 

Comunicar es difundir, y de poco sirve rea-
lizar un avance si este no se llega a conocer. 
A finales del siglo pasado, Scientific American 
publicó un artículo demoledor que tituló «Lost 
Science in the Third World». En él se llamaba 
la atención sobre avances relevantes que no 
se difundían no solo debido a la menor capa-
cidad de difusión de los idiomas empleados, 
sino también porque las publicaciones con 
más impacto no consideraban interesantes los 
artículos procedentes de países que no eran 
del primer mundo. El artículo dirigía sus iras 
hacia Garfield, el promotor del Instituto para 
la Información Científica —cuya sigla en in-
glés es ISI—, que comercializaba el factor de 
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en primer lugar por Jordi A. Matías-Guiu y del 
que también son autores dos de los firmantes 
del presente texto, se analizaba el destino de 
los trabajos rechazados por las publicaciones 
en español frente a las publicaciones en 
inglés.5 En él se ponía de manifiesto que 
el rechazo definitivo de un manuscrito por 
decisión del editor es más relevante en el 
caso de las revistas publicadas en cualquier 
idioma distinto del inglés que en el de las 
anglosajonas, porque los autores tienen menos 
alternativas para acabar publicándolo en otra 
revista. En consecuencia, podemos afirmar 
que el idioma no es un indicador de la calidad 
de un artículo, sino que más bien lo es la 
revista en que se publica. Es realmente curioso 
observar que el citado artículo ha tenido gran 
difusión entre autores extranjeros y ha logrado 
un seguimiento bastante amplio en colectivos 
como los integrados en ResearchGate, una 
de las plataformas que pueden ser una al
ternativa a la manera clásica de evaluar las 
publicaciones.

Nuestra argumentación nos llevaría sin 
duda a una consideración importante: si se 
quiere lograr una mayor difusión, es necesario 
contar con una publicación de calidad. Y dado 
que, según parece, casi todas las revistas de 
calidad están escritas en inglés, habría que 
publicar en ese idioma. Fanelli y Ioannidis6 
han llevado a cabo un análisis muy amplio de 
las valoraciones estadísticas de los artículos 
estadounidenses en las revistas de este país, 
que da a entender que los editores favorecen 
a los autores norteamericanos. Otros muchos 
estudiosos han vertido esta acusación de que 
en las revistas de mayor impacto en inglés se 
emplean criterios diferentes en función de la 
procedencia de los autores.7-9 Si el origen de 
un autor limita la difusión de su trabajo, la 
argumentación precedente deja de ser real.10 
Lo cierto es que las revistas de países no an-
glosajones que se publican en inglés no son 
más citadas ahora que cuando aparecían en 
su propio idioma.11 

No es fácil definir la calidad de una pu-
blicación, y no es el objeto de este artículo, 
pero nos parece muy interesante la aportación 
de Fanelli, que sugiere que la intensidad de 

impacto. En aquella época, dicho factor cons-
taba de dos grupos de revistas: unas citado-
ras y otras citadas. En el grupo de las citadoras 
estaban publicaciones que en su práctica to-
talidad empleaban el inglés y tenían su sede 
en el Reino Unido o en los Estados Unidos, 
y en el grupo de las citadas se encontraban 
todas las admitidas en el Science Citation In-
dex (SCI), que eran mucho más numerosas. 
En pocas palabras: si una revista de este se-
gundo grupo no aparecía citada en una de las 
del grupo de las citadoras, no tenía impacto; 
solo lo obtenía si aparecía citada en las se-
lectas revistas citadoras. El artículo «Ciencia 
perdida en el tercer mundo» tuvo un enorme 
impacto en las revistas que no publicaban en 
inglés.3 Uno de los autores del presente texto 
fue uno de los editores que en aquel momento 
defendió que no se podía marginar a una par-
te de la ciencia. La posición adoptada por las 
asociaciones de editores fue que solo la cali-
dad de un artículo podía limitar la difusión del 
mismo, sin importar su origen ni el lugar en 
que se publicara. Garfield se jubiló y vendió su 
SCI a una empresa, Thomson, que modificó el 
modelo, de forma que hoy todas las revistas 
incluidas en el SCI son citadoras y citadas. 

Calidad de una investigación  
e idioma de publicación

Todavía muchas instituciones incluyen el idio-
ma en los baremos de evaluación que aplican 
en los procesos de selección o acreditación, lo 
que introduce un sesgo:4 se otorga un punto 
para un artículo publicado en revistas interna-
cionales —se supone que en inglés— y medio 
punto para un artículo publicado en revistas 
nacionales —se supone que en español—. 
Citas de este tipo aparecen incluso en 
boletines oficiales del Estado, de comunidades 
autónomas e incluso de universidades. Y ello 
da lugar a situaciones paradójicas, como que 
existan publicaciones en español que, pese a 
tener un factor de impacto superior a otras en 
inglés, reciben menor puntuación. Es evidente 
que el ámbito o el idioma poco tienen que ver 
con la calidad. En un artículo reciente, firmado 
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por el desarrollo científico, contribuyen al 
factor de impacto de una revista si generan 
citas inmediatas. En consecuencia, el factor 
de impacto es en realidad un indicador de 
difusión de la revista, y ello es importante, 
pero no forzosamente un indicador de calidad, 
lo cual debe ser considerado al analizar el 
efecto del idioma.19,20 

En estos años hemos vivido un efecto per-
verso del modelo, consecuencia de la práctica 
de la autocita. Como todas las revistas son ci-
tadoras y pueden ser citadas, si una revista se 
autocita, aumenta su factor de impacto. Este 
efecto perverso sobre el indicador, que han 
ejercido muchas revistas y han favorecido mu-
chos editores —que «sugerían» a los autores 
citar artículos publicados en su revista aunque 
tuvieran una relación muy tangencial con la 
investigación en cuestión—, se considera 
hoy día una conducta inapropiada, y así 
debe ser. Pero también debería considerarse 
inapropiado el mero hecho de publicar 
artículos de revisión y metanálisis que solo 
incluyan artículos publicados en inglés,21 
porque esto automáticamente conlleva un 
sesgo en la cita.22 Esta práctica, muy común 
entre los editores de revistas en inglés, 
introduce un sesgo en la selección de los 
artículos que publican23 y, en consecuencia, 
en las conclusiones de los mismos.24 

Red de autores

El antiguo director del British Medical Jour-
nal señalaba en una entrevista con motivo de 
su jubilación que la mejor garantía para dis-
poner de un buen factor de impacto es tener 
una buena red de autores. Si una revista tie-
ne una red de autoría de calidad, tendrá un 
factor de impacto alto, porque esos autores 
serán citados.25 El problema es que los auto-
res de calidad buscan revistas de calidad, y las 
revistas en español no siempre tienen en su 
red a los autores españoles de mayor calidad. 
Para captar una buena red de autores se nece-
sita que estos encuentren en la revista lo que 
buscan, que es difundir su trabajo. Por ello, el 
futuro de la trasmisión de la investigación en 

los cambios habidos en el proceso de peer-
review 12 y en los de edición y posedición es 
un buen indicador de que se avanza hacia una 
mayor calidad.13 

Factor de impacto e idioma de publicación

Garfield predicaba que el factor de impacto 
era un criterio de calidad de las revistas, no de 
los autores, pero promovió siempre lo segun-
do.14 El factor de impacto se ha convertido en 
un elemento de competencia entre autores, e 
incluso entre países, pese a estar sujeto a ses-
gos muy importantes.15 Publicar en una revista 
de impacto alto es un indicador de éxito, aun-
que es sabido que el 50 % de los artículos de 
revistas del primer cuartil no se citan apenas.16 
Como las revistas de impacto alto se publican 
en inglés, el autor que tiene un artículo que 
considera de mayor calidad que otros lo dirige 
a esas revistas y, en consecuencia, lo escribe 
en inglés, aunque luego esas publicaciones 
lo rechacen y acabe siendo publicado en una 
revista menor en ese idioma, que incluso a 
veces puede tener un factor de impacto menor 
que la principal revista de la especialidad 
en su propio idioma.17 Se trata de un círculo 
vicioso muy artificial que condiciona el idioma 
de publicación.18 

El factor de impacto de una revista es el 
cociente entre el número de veces que los ar-
tículos publicados en ella en los dos últimos 
años han sido citados por publicaciones del 
ISI en el último año y el número de artícu-
los publicados por la revista en los dos últi-
mos años. Si el periodo fuera de cinco años 
en lugar de dos, algunas revistas serían más 
relevantes y otras menos, porque es un factor 
pensado para el momento. El ISI tiene otros 
indicadores que quizá resulten más interesan-
tes, como el tiempo medio en que los artículos 
se citan, que se correlacionaría con la relevan-
cia de lo publicado. Todavía hoy se citan los 
artículos de Cajal; sin embargo, a la revista 
que los publicó, si aún existiera, no le supon-
dría ninguna valoración. En cambio, los artícu-
los del momento, que «mueren» en muy poco 
tiempo porque son superados rápidamente 
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Sin embargo, en España se da la parado-
ja de que quienes más se resisten a entender 
que la calidad tiene poco que ver con el idio-
ma y mucho con la investigación desarrollada 
son las administraciones públicas, que siguen 
promocionando lo de fuera y limitando lo de 
dentro, aunque sea de forma inconsciente. 

Propuestas de futuro

La investigación es progreso y su difusión es 
competencia y desarrollo. El idioma no es ni 
puede ser un impedimento para el progreso 
y, por ello, hay que utilizarlo para lograr un 
desarrollo mejor. La mayoría de los investiga-
dores pueden trasmitir sus investigaciones en 
su idioma materno, pero no cabe duda de que 
la difusión es mayor en inglés. 

Las publicaciones en español deberían dejar 
de ser elementos de difusión local y conver-
tirse en todo lo contrario: en cauces para una 
difusión más amplia. La tecnología nos permite 
competir, difundir y llegar a medios que hasta 
hace poco no resultaban viables. Nuestras 
revistas deberían ser más avanzadas en 
materia de difusión y permitir que los autores 
que publican en español difundieran sus 
investigaciones sin los sesgos y limitaciones 
que suponen las publicaciones extranjeras. 
Deberían poder promocionar a los autores in
corporando sus artículos en inglés, y por qué 
no, si fuera rentable, también en otros idiomas, 
e incluirlos en todas las plataformas que sean 
eficientes en la difusión, así como contribuir 
a que lleguen a los investigadores de otros 
países. El futuro pasa por disponer de revistas 
muy competitivas que puedan defender a los 
autores en aquello que es necesario, que es 
la mejor trasmisión y la mayor difusión de su 
trabajo. 
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G. Claros: En primer lugar, mi impresión es 
que el español no va a ser, en el futuro, un 
lenguaje de transmisión científica. Mucho 
tienen que cambiar los gobiernos que ha-
blan español, lo que estos países invierten 
en ciencia, para que la ciencia en español 
tenga capacidad de hacer un contrapeso a 
la ciencia en inglés. Y una prueba de andar 
por casa es que, aunque seamos millones de 
hispanohablantes, en internet el español no 
es el idioma preponderante. 

Por otra parte, ¿qué potenciamos?, ¿las re-
vistas publicadas desde España o las revistas 
en español? Tenemos claro que si las publi-
camos en español nos van a leer cuatro, si las 
publicamos en inglés no estamos potenciando 
el español, y si hacemos un sistema bilingüe 
tendremos un mayor coste que publicar en  
un solo idioma, con lo cual ya contamos con 
un lastre. Este tema es muy dependiente del 
área de conocimiento. Por ejemplo, la So-
ciedad Española de Bioquímica, con más de 
3000 socios, no tiene revista, y su hermana, 
la Sociedad Española de Microbiología, la 
mantiene con un éxito dudoso. Si miramos 
a nuestros vecinos franceses, llevan años in-
tentando que el francés sea un idioma que 
compita con el inglés y no lo consiguen.

Por otro lado, quería romper una lanza a 
favor de la revista PLoS One. Porque PLoS 
es una editorial que publica un conjunto de 
revistas, y de hecho está entre las mejores 
de cada ámbito, pero también está absolu-
tamente en contra del índice de impacto. Lo 
que reclama esta revista es el índice de im-

pacto del artículo. Si usted quiere publicar 
sobre la reproducción sexual del cangrejo 
y hace una publicación buena, publíquela. 
Si luego no le cita nadie, es su problema. 
Su existencia tiene más que ver con cam-
biar cómo se mide el impacto que con los 
ingresos. 

Por último, algo que nuestras ciencias de 
la salud no tenemos suficientemente imbui-
do, pero que, por ejemplo, los físicos sí lo 
tienen, es el Archives, una manera de ejercer 
un contrapoder a las editoriales al publicar 
en un repositorio abierto.

E. Saldaña: Como revisor habitual de la re-
vista PLoS One, creo que el nacimien-
to de todas las revistas del grupo PLoS 
se produjo en un momento en el que 
existía un cierto descontento con el sis-
tema tradicional de publicación. El cientí-
fico quiere contar sus resultados, los envía  
a una revista, la revista cuenta con los exper-
tos y la opinión de los expertos va a misa. 
Al final, esa revisión por parte de los exper-
tos es anónima. Había un cierto descontento 
dentro de la comunidad científica. El naci-
miento de PLoS, como el de otras revistas, 
como las del grupo Frontier, no tuvo tanto 
que ver con enfrentarse al índice de impac-
to sino con modificar el sistema de revisión 
por pares anónimo. La idea del grupo PLoS 
es que se debía publicar cualquier artículo 
que se haya llevado a cabo con unos criterios 
científicos que cumplan las normas básicas 
de exigencia y que después sea la comunidad 
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en 2006. Sin embargo, creo que PLoS One 
desaparecerá pronto, pero no por «morir de 
éxito» sino porque el fraude académico no se 
podrá mantener por más tiempo —la avaricia 
romperá el saco—. Lo sospechoso, además, 
es que tenga aún un factor de impacto relati-
vamente elevado y siga admitida en el Journal 
Citation Report de Thomson Reuters.

J.M. Igea: Es perfectamente coherente y lógico 
que tratemos de publicar en inglés. El inglés 
es el idioma en la comunidad científica.  Pero 
es una pena que perdamos el español como 
vehículo de comunicación científica. En mi 
especialidad y en muchas otras, las revistas 
se han ido reconvirtiendo en vehículos de 
comunicación en inglés y han cerrado vía a 
la comunicación en español. Muchos compa-
ñeros desearían escribir en su idioma y no 
pueden. Artículos de opinión, más filosóficos, 
más de tendencias, de ideas, están ahora 
mismo en un coto cerrado. Ahora mismo, con 
la edición informática e internet, sería muy 
fácil publicar ediciones bilingües, hacerlo en 
español-inglés. Además, traducir en medici-
na hoy en día es tristemente baratísimo. Eso 
facilitaría que mucha gente publicara. Tam-
bién ayudaría a que los médicos escribiése-
mos y hablásemos mejor en español. 

J. Porta: No podemos perder el español como 
lengua de transmisión, al menos en medici-
na no se puede perder. Pero tampoco pode-
mos renunciar a publicar en inglés. Merece 
la pena el esfuerzo de publicar en los dos 
idiomas. 

J. Aréchaga: Lo ideal sería hacer una edición 
bilingüe, pero no es fácil por dos motivos. 
Primero, está el problema económico, y se-
gundo, la dificultad de la traducción al cas-
tellano de la investigación de laboratorio. En 
las especialidades clínicas, que tienen ade-
más el apoyo de las empresas farmacéuti-
cas, eso sería quizás posible; de hecho, ya 
hay algunas publicaciones que así lo hacen, 
como Revista Española de Cardiología. Pero 
en las ciencias básicas es menos factible por 
darse esos dos condicionantes.

científica la que opine acerca de la calidad. 
O sea, que la esencia del grupo PLoS es que 
la auténtica revisión la van a llevar a cabo to-
dos los científicos una vez que el artículo se 
haya publicado. Las revistas solo garantizan 
que el nivel científico es el mínimo exigible, y 
luego se supone que son los comentarios de 
los lectores los que van a decir si la publica-
ción merecía la pena o no. Y eso es lo que ha 
fracasado radicalmente. 

Hablando con un editor de la revista PLoS 
One estuvimos comentando cómo la revista 
está enfermando de éxito. Durante los pri-
meros años se publicó un número relativa-
mente pequeño de artículos. En general eran 
buenos y consiguió un índice de impacto 
bastante elevado. Pero con ese volumen de 
publicación es imposible que el índice de im-
pacto se mantenga. Y además, el sistema de 
revisión posterior a la publicación está fra-
casando porque los científicos no tenemos 
tiempo de leer y comentar todo lo que se 
publica. Si ya nos cuesta trabajo mantener-
nos al día leyendo los artículos de nuestro 
campo, cuanto más nos costará escribir co-
mentarios. 

J. Aréchaga: Efectivamente, entre los cientos de 
revistas llamadas «piratas» que han surgido 
tras la generalización del movimiento Open 
Access, la revista PLoS One viene a ser algo 
así como el «corsario negro» de Salgari. Esta 
publicación electrónica es simple y llanamen-
te una monumental estafa. Se dedica bási-
camente a recoger artículos rechazados por 
otras revistas —entre ellos, los suyos de las 
publicaciones del grupo PLoS— de cualquier 
tema, y los edita electrónicamente tras una 
revisión muy leve de su contenido —prácti-
camente solo se mira la sección de material 
y métodos—, confiando en una posterior 
evaluación pospublicación, que nunca se 
produce, dicho sea de paso. Con esta táctica 
irresponsable, ha publicado más de 23 000 
artículos en 2012 —ya no es una revista sino 
una página web—, con unos ingresos estima-
dos de más de 31 millones de dólares solo en 
ese año. Es más, sus artículos y ganancias 
se duplican anualmente desde su nacimiento 
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de Salamanca, damos la oportunidad a los 
alumnos de 1.º, 3.º y 5.º de que presenten 
sus trabajos en inglés, lo que además les 
sube la puntuación. En tres años, con 215 
alumnos por curso, solo hemos logrado que 
cinco de ellos presenten en inglés. 

F. Sánchez Guijo: Todos somos unos apasio-
nados del español, pero la realidad es que 
para difundir la ciencia de los investigadores 
españoles al final tienes que optar por una 
medida que te dé difusión. Y la difusión sin 
duda pasa por el inglés. 

En la Sociedad Española de Hemato-
logía teníamos una revista en español que 
se llamaba Sangre, con una buena difusión 
entre los hematólogos españoles, pero muy 
poca en el ámbito internacional. Como no es 
un problema exclusivo del español, sino de 
tantos otros idiomas, se decidió fusionar la 
revista con la de la Sociedad Italiana de He-
matología. Hematologica contó desde esta 
fusión con un panel de revisores españoles e 
italianos, y solo tras la fusión se ha visto que 
el impacto de la revista ha subido muchísi-
mo, y se ha convertido en una publicación de 
difusión europea, ya que incluso la Sociedad 
Europea ha apostado por ella como su revis-
ta oficial. Se ha incrementado la difusión de 
los grupos españoles y también de los gru-
pos italianos, pero hemos perdido el idioma, 
realmente en beneficio de la difusión. 

C. Valero Garcés: Con respecto al nivel de in-
glés de los futuros profesionales, hay que di-
ferenciar muy claramente entre el nivel oral 
y el nivel escrito. No es lo mismo dominar el 
inglés para poder comunicarte en la consulta 
médica, y se supone que es el nivel con el 
que el 60 % dice que se maneja más o me-
nos, que para escribir un artículo científico. 
No creo que el sistema español para el domi-
nio del inglés funcione demasiado bien. Pero 
tampoco se puede pretender que todos los 
profesionales que se dediquen a este ámbito 
tengan el nivel de bilingüismo que se requie-
re para escribir este tipo de artículos. 

Los profesionales deberían confiar más en 
la figura del traductor. ¿Realmente creen que 

J.E. Baños: Yo sería bastante crítico con las re-
vistas tradicionales de alto factor de impacto, 
como pueden ser Nature o Science. Hay una 
crítica reciente de un premio Nobel sobre la 
orientación que tienen normalmente a publi-
car trabajos con alta repercusión social, que 
les permita salir en los periódicos. Eso ha lle-
vado a que Science, por ejemplo, haya publi-
cado más de un trabajo del que se ha tenido 
que retractar después por resultar falso.

Otro segundo aspecto, como comentaba 
Igea, es que para escribir bien en inglés pri-
mero deberíamos escribir bien en nuestras 
lenguas, que no es lo habitual.

En cuanto al nivel de inglés, en nuestra 
experiencia con estudiantes, básicamente de 
biología humana pero también de medicina, 
seguramente no está mal. Nuestra universi-
dad realiza pruebas de diagnóstico lingüístico 
al entrar y aproximadamente un 30 % de los 
estudiantes tienen un nivel bastante acepta-
ble de inglés.

J. Porta: Me parece un porcentaje bajo en per-
sonas con una formación universitaria. En 
pleno siglo xxi, con las políticas que se han 
intentado hacer de bilingüismo en las aulas, 
me parece que esas políticas están fracasan-
do. 

J.E. Baños: No debemos obviar la sociedad 
en la que estamos, que precisamente no se 
caracteriza por facilitar el aprendizaje del 
inglés. También tenemos los datos de que 
aproximadamente el 50 % de nuestros estu-
diantes hacen estancias en el extranjero y no 
tienen problemas con el idioma. Por tanto, 
no sería tan pesimista. Coincido, por supues-
to, en que hay mucho camino por hacer.

J. Porta: Los residentes hablan de que no es un 
problema de aptitud o de actitud, sino que es 
un problema del sistema. La mayoría pueden 
adquirir el idioma con un curso intensivo. No 
es que ellos no hayan querido, sino que el 
sistema todavía no es el adecuado.

B. Gutiérrez: En nuestra experiencia docente 
en la Facultad de Medicina de la Universidad 
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y la importancia clínica de la investigación. 
Que publiquen primero bien en español y 
con el tiempo, cuando lleven una década pu-
blicando bien en español, que publiquen en 
inglés. La situación no es halagüeña.

M. Lalanda: Tengo muchas dudas en cuanto a 
que el futuro pase por la calidad de las revis-
tas. Después de lo que pasó con The Lancet 
y la triple vírica, después de las cartas de la 
editora de New England Journal of Medicine 
sobre la influencia de las big pharma en las 
editoriales, etcétera, los médicos de a pie 
estamos viviendo una sensación de engaño. 
No hay que perder de vista la influencia de 
los blogs. Ya hay gente que escribe científi-
camente muy bien en blogs personales, sin 
peer review, como puede ser el blog Médico 
crítico. 

En segundo lugar, el tema del inglés tie-
ne muy mala solución. Estoy totalmente de 
acuerdo en que las traducciones hay que 
dejarlas en manos de los profesionales. La 
calidad de las traducciones que hacen los 
científicos españoles es muy mala. En un 
congreso pregunté en cuántas de las faculta-
des el inglés era obligatorio y en ninguna lo 
es. Tenemos un problema en el profesorado 
y de difícil solución. Es un problema grave 
que quizá se subsane en la próxima gene-
ración.

es fácil traducir un artículo científico? Yo no 
me veo capacitada, por ejemplo, a traducirlos 
del español al inglés, a pesar de que puedo 
traducir al contrario. ¿Por qué no confiamos 
más en los profesionales de la traducción? Es 
verdad que se ha avanzado mucho en la tra-
ducción médica, porque existen muchas he-
rramientas y muchas bases de datos automá-
ticas, pero pensemos que no es fácil dominar 
el inglés. Existe muy poca gente totalmente 
bilingüe. 

J. González de Dios: Esta dualidad español-in-
glés nos lleva a las enfermedades asociadas 
al factor de impacto, que son la «impacto-
latría» en la investigación básica y la «im-
pactofobia» típica de la investigación clínica. 
Se supone que los residentes de medicina 
son los más inteligentes porque obtienen las 
mayores puntuaciones. Pues si estos son los 
alumnos más inteligentes... Los residentes 
de pediatría no saben buscar información. 
Lo hacen en PubMed y en Google como los 
padres. No saben escribir. Tampoco leer crí-
ticamente. El problema no es que escriban 
en inglés o en español, sino cuántos quitan 
el plástico de las revistas científicas. El fu-
turo de la investigación en España no pasa 
por PLoS One, pasa por lo que tenemos. Y no 
hemos de decirles que publiquen en inglés. 
Hemos de hacerles saber lo que es la calidad 



43

Lenguaje y labor docente universitaria:  
la situación en ciencias de la salud

Josep E. Baños y Elena Guardiola
Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud, Universitat Pompeu Fabra, Barcelona

Es lo que podría llamarse «efecto Wikipedia». 
La situación ha llegado a ser tan grave que se 
ha planteado la necesidad de incluir la comu-
nicación oral y escrita dentro de las llamadas 
competencias genéricas o transversales, nue-
vos nombres para definir aquello que el sen-
tido común había reconocido mucho antes: la 
necesidad de que un universitario sea capaz 
de hablar y escribir correctamente —como ya 
sugería Condorcet—. Esto no significa sola-
mente articular sonidos inteligibles o unir le-
tras de forma legible. Significa la capacidad 
de manifestar de manera razonablemente 
comprensible los pensamientos, los argumen-
tos, las razones, los análisis… en cualquier 
situación en que sea necesario. Quedaría le-
jos de este escenario el mundo de la barba-
rie intelectual que exponen con desesperante 
frecuencia algunos medios televisivos, cierta 
prensa o determinados sistemas tecnológicos 
de comunicación. 

No toda la culpa la tienen nuestros apresu-
rados jóvenes. En la universidad, los centros  
de investigación y los omnipresentes medios de  
comunicación, la perversión del lenguaje ha-
cia una progresiva desnaturalización es una si-
tuación tan frecuente que los que defendemos 
una utilización rigurosa de los términos y de las 
palabras parecemos ya seres del Pleistoceno 
cultural y, como tales, en serio peligro de ex-
tinción. No nos lamentemos, sin embargo, más 
de la cuenta. No es un problema nuevo. Vol-
taire, en su Dictionnaire Philosophique (1764), 
se quejaba hace justo doscientos cincuenta 
años:1 «Todo conspira a corromper las lenguas  

Importancia del lenguaje  
en la docencia universitaria 

Es una obviedad recordar la importancia del 
lenguaje en la universidad. Sin embargo, no 
somos pocos los que consideramos que es 
función esencial de esta institución asegurar 
que los estudiantes que pasan por ella durante 
un período más o menos prolongado adquieran 
la competencia suficiente para comprender y 
comunicarse de forma adecuada. De hecho, 
tendría que ser más que adecuada, pues una 
certificación universitaria debería ser el reco-
nocimiento a la máxima formación que las ins-
tituciones educativas pueden conceder.

¿Es realmente así? Se atribuye al marqués 
de Condorcet (1743-1794) la afirmación de 
que, si los profesores universitarios consiguie-
ran que sus estudiantes se graduaran sabien-
do leer y escribir correctamente, cumplirían 
con creces su función educativa. ¿Exageraba? 
Probablemente no. Nuestros alumnos se en-
cuentran sometidos a grandes y variadas pre-
siones, y se asume que es difícil que escriban 
bien y no digamos que dominen la escritura. 
Las razones para ello nos llevarán a extender-
nos más adelante. Para la lectura, la conspira-
ción es aún más amenazante. En tiempos en 
los que predomina la instantaneidad, la nece-
sidad de una respuesta inmediata a cualquier 
necesidad, ¿quién va a perder el tiempo en 
la reposada consulta de los textos si el míni-
mo ejercicio de apretar una tecla nos da una 
respuesta a cualquier pregunta, sin que nos 
preguntemos sobre su veracidad o exactitud? 
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crita quizá en tonos apocalípticos en los pá-
rrafos anteriores? Importante, sin duda. Para 
muchos docentes, especialmente del ámbito 
de las ciencias de la salud, en el momento de 
evaluar, el fondo es superior —o se prefiere— 
a la forma, por lo que es muy difícil calificar 
negativamente a un estudiante que comete 
faltas de terminología, ortografía, morfología 
o sintaxis —o todas ellas— si responde de 
forma supuestamente adecuada, en lo que a 
conocimientos se refiere, a las preguntas. Aún 
peor, el empleo omnímodo de los exámenes 
de elección múltiple ha perjudicado notable-
mente la posibilidad de evaluar la capacidad 
comunicativa de los alumnos, que ha queda-
do reducida a su habilidad para completar las 
casillas de las respuestas. Aunque, como ha 
expuesto algún autor recientemente, la adop-
ción de este tipo de exámenes, en vez de los 
que se realizaban con preguntas de redacción 
larga, se debe, en algunos casos, a la mala 
caligrafía —en ocasiones ininteligible—, las 
abundantes faltas de ortografía y los pobres 
recursos narrativos demostrados por algunos 
alumnos.2

No se trata de volver a los torturantes y es-
tresantes exámenes orales, pero es evidente 
que la evaluación debe ser polinómica, y que 
los monomios deben incluir pruebas de elec-
ción múltiple y ensayos o presentaciones ora-
les, entre otros métodos que contemplen las 
diversas dimensiones de la evaluación, y no 
tan solo la exclusivamente memorística cali-
ficada mediante pruebas de respuestas múl-
tiples. Si la evaluación constituye el principal 
elemento de motivación del aprendizaje, no 
hay duda de que en ella tenemos un importan-
te elemento de cambio.

Situación actual

En las últimas tres décadas, el desarrollo urbi 
et orbi de las llamadas tecnologías de la infor-
mación y de la comunicación, o TIC —para 
algunos, de la incomunicación y la confu-
sión— ha supuesto una auténtica revolución 
en la forma de transmisión de la cultura y de la 
información. Sería absurdo negarlo. El acceso 

que están bastante extendidas: los auto-
res que estropean el estilo con la afecta-
ción; los que escriben en países extranjeros,  
y que mezclan casi siempre frases extran-
jeras en su idioma nativo; y los negocian-
tes que introducen en las conversacio-
nes su fraseología de mostrador. De que 
las lenguas sean imperfectas no se debe  
deducir que deban corregirse: es preciso ab-
solutamente atenerse al modo de hablar y de 
escribir los buenos autores».

¿Han caducado las preocupaciones de Vol-
taire? La respuesta es negativa. Los que nos 
dedicamos a la función docente universitaria 
nos enfrentamos a un escenario adverso, algo 
así como a la tormenta perfecta, en lo que al 
lenguaje se refiere. Se asocian contra noso-
tros, en imprevista coalición, movimientos de 
gran envergadura frente a los cuales la lucha 
tiene pocas posibilidades de triunfar. Por un 
lado, una educación previa que no tiene en la  
expresión oral o escrita un importante objetivo 
educativo, sino que se dirige a la superación de 
un examen con la mejor nota posible. Junto a 
ella, una sociedad en la que hablar y escribir 
correctamente ya no constituye una muestra 
de educación intelectual, sino algo tan antiguo 
como el reloj de bolsillo o el pañuelo de tela. 
Y para desesperación final, en el caso de las 
ciencias biomédicas, los docentes salpican sus 
clases y conferencias con frecuentes términos 
ingleses o aberrantes traducciones, de modo 
que los discursos, salpimentados con tales ex-
presiones, se convierten en signo de distinción, 
en una especie de lenguaje de iniciados, lo que 
supone una concepción errónea del inevitable 
argot profesional. Los estudiantes, que ya de 
entrada son poco proclives a hacer un uso ade-
cuado de la lengua, reciben de quienes han de 
ser sus modelos un mensaje atroz de descui-
do y de pereza intelectual insufrible. Aquellos 
(pocos) interesados en un empleo adecuado 
del idioma permanecemos en tierra de nadie, 
etiquetados como maniáticos o antiguos. Y no 
sabemos cuál de las dos atribuciones es peor. 
En fin, una situación que, eufemísticamente, 
se puede calificar de muy preocupante. 

¿Cuál es la responsabilidad de los profeso-
res universitarios en la situación actual, des-
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era pretecnológica, pero al menos debemos 
advertir de la fragilidad de la actual. No va-
mos a entrar en el análisis de la disponibilidad 
de las TIC y de los niveles de formación del 
profesorado universitario de cara a la integra-
ción efectiva de estas tecnologías en su labor  
profesional, ni tampoco en el del grado de 
satisfacción de los docentes con dicha inte-
gración o su grado de aceptación de las TIC; 
algunos estudios publicados recientemente 
han profundizado en estos temas.4-8 

¿Y nuestros estudiantes? En terminología 
moderna, constituyen los llamados «nativos 
digitales» en contraposición a los «inmigran-
tes digitales» (nosotros).9 Se han educado en 
la lógica de apretar botones para conseguir co-
sas, casi como un roedor en una jaula de au-
toadministración. Así funcionan el televisor, el 
reproductor de DVD, los aparatos de música, 
muchos electrodomésticos, el acceso a nume-
rosos edificios, los teléfonos… Por no hablar, 
es obvio, de internet y de estos aparatos multi-
funcionales que llaman, con interés comercial 
evidente, teléfonos inteligentes (smartphones), 
cuyo empleo para comunicarse oralmente es 
su uso menos frecuente. Están tan extendidos 
entre los jóvenes universitarios que encon-
trar a un estudiante que no los utilice en los 
descansos entre actividades docentes es tan 
infrecuente como encontrar un lector de Tertu-
liano. Más allá de los problemas de disciplina 
que tal comportamiento origina, la llegada de 
la tecnología a las aulas ha tenido efectos im-
portantes que no han sido analizados en toda 
su profundidad y que probablemente ignora-
mos la mayoría de los profesores. Ya no es tan 
solo el uso de los teléfonos inteligentes, sino el 
empleo de los ordenadores portátiles —desde 
hace años— y, más recientemente, de las ta-
bletas —iPad y similares— en las aulas. Unos 
y otras tienen obviamente un doble uso. Pue-
den servir para tomar notas y apuntes, con-
sultar documentos o acceder a publicaciones 
disponibles en internet, pero también para 
usos más recreativos. Nada nuevo bajo el sol: 
antes los estudiantes que preferían no aten-
der la perorata profesoral enredaban hablando 
con sus compañeros, leían el periódico a es-
condidas o dibujaban caricaturas con mayor 

casi instantáneo a millones de libros, artículos 
o imágenes, la transmisión de documentos de 
gran extensión de forma rapidísima, las visitas 
virtuales a centros culturales de todo el mun-
do, etc. han creado una situación en que las 
bibliotecas pueden parecer obsoletas y el li-
bro algo tan innecesario como el teléfono fijo. 
Las consecuencias de esta revolución no son 
siempre positivas y nos encontramos en una 
situación que podría calificarse de, permíta-
senos el anglicismo, jet lag cultural. Todo ha 
ocurrido a tal velocidad que ha sido imposible 
aprender lo bueno de lo que se nos ofrecía, 
porque antes de hacerlo otra innovación ocu-
paba su lugar. Así, en el ámbito informático 
pasamos, en rápida sucesión, del disquete de 
5” al de 3”. No habíamos apreciado todas sus 
posibilidades cuando llegó el disco compacto3 
—el CD-ROM, que la RAE denominó (aunque 
nos sigue sonando extraño) cederrón—, fuente 
de problemas para algunos pero también de 
soluciones. Aún andábamos en la pelea con 
su compatibilidad con los sistemas operativos 
y aprendiendo su uso cuando fueron despla-
zados rápidamente por las memorias USB, 
conocidas como lápices de memoria (los pen 
drives). Y cuando algunos todavía no nos ha-
bíamos instalado cómodamente en esta posi-
bilidad, resulta que podemos guardar nuestra 
información, de forma aparentemente gratui-
ta, en un espacio virtual que, en traducción 
directa y sin matices, llaman «nube» —porque 
en inglés se trata de cloud computing—. Todo 
ello ha sucedido de una forma tan sibilina que 
nos hace completamente dependientes de la 
tecnología que no dominamos ni controlamos 
y que, dicho sea de paso, estamos lejos de 
entender. Sirva un simple ejemplo: de una cla-
se para la que necesitábamos tan solo unas 
cuartillas con anotaciones y una pizarra para 
destacar algún aspecto, hemos pasado a un 
sistema que precisa, solo para la reproduc-
ción, un ordenador dotado del programa infor-
mático adecuado, un sistema de proyección, 
una conexión a internet y una suerte inmensa 
para que todo funcione adecuadamente. Basta  
con que uno de estos elementos no lo haga 
para que nuestra exposición se frustre. No 
abogamos, por supuesto, por la vuelta a la  
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mente, en los estudios de grado y máster de 
ciencias de la salud en los que desempeñamos 
nuestra actividad docente. Por ello, cada uno 
tendrá una opinión, que puede coincidir o no 
con lo expuesto, según su experiencia.

De entrada, es necesario señalar que el 
nuevo modelo pedagógico derivado del EEES 
ha supuesto la incorporación de nuevas activi-
dades docentes y de evaluación.13 Entre ellas 
destacan especialmente los seminarios con 
grupos reducidos, las actividades de aprendi-
zaje basado en problemas (ABP),14 la redac-
ción de informes, las presentaciones orales, 
el trabajo grupal y los debates a través de las 
redes sociales. En conjunto, ha supuesto un 
aumento de la comunicación interpersonal en 
múltiples direcciones —profesor-clase, profe-
sor-alumno, alumno-clase, alumno-alumno— 
que ha obligado a la utilización del lenguaje 
oral y escrito. Esta situación no es baladí, 
pues provenimos de una educación universi-
taria con una reducidísima actividad de comu-
nicación. Este cambio cualitativo ha permitido 
observar los problemas con una intensidad 
a la que no estábamos acostumbrados y ver 
cómo surgen situaciones desconocidas y se 
plantean necesidades nuevas. Analicemos al-
gunos de esos problemas con detalle.

El lenguaje oral ha constituido un elemento 
de gran importancia para nuestra universidad 
como muestra de madurez formativa. Ello lle-
va a que existan múltiples actividades docen-
tes que se basan en él como instrumento de 
comunicación, lo que nos ha permitido tener 
muchas ocasiones para apreciarlo. Obviamen-
te, no es lo mismo un estudiante en el primer 
trimestre tras su entrada en la universidad 
que otro en la presentación de su trabajo de 
fin de máster. En cualquier caso, el lenguaje 
oral tiene con frecuencia los mismos proble-
mas que el escrito. Destacaríamos entre ellos 
una dificultad en el empleo de la sinonimia, 
los falsos amigos en las traducciones, la uti-
lización innecesaria de anglicismos y un no-
table desconocimiento de la etimología de los 
términos construidos a partir de las lenguas 
clásicas. Otro problema frecuente, que obli-
ga a una corrección repetida, es la dificultad 
para establecer el registro discursivo en cada 

o menor acierto. Todo esto ha cambiado de 
forma radical la forma de comunicación en-
tre profesores y alumnos, y ha afectado ob-
viamente al lenguaje de forma inevitable. Sin 
embargo, hay que reconocer que actualmente 
el uso de dispositivos móviles en educación es 
ya un elemento fundamental en la construc-
ción del conocimiento; hay estudios recientes 
que muestran que la utilización de estas tec-
nologías incrementa las posibilidades de inte-
ractuar con los miembros del grupo y mejora la 
comunicación, dado que se difumina la barre-
ra que separa a docentes y discentes. Parece 
lógico, por tanto, que la tendencia actual hacia 
el uso de dispositivos móviles en educación 
esté enfocada a que, en el futuro, se utilicen 
cada vez más estos aparatos en las aulas y 
en los centros educativos y culturales;10 entre 
los alumnos, destaca la percepción positiva en 
relación con la integración de las nuevas tec-
nologías educativas en el aula.11 

En estas estábamos —aclimatándonos a 
las nuevas tecnologías e intentando ponernos 
al día— cuando se cambió el paradigma edu-
cativo a raíz de la entrada en vigor del Espa-
cio Europeo de Educación Superior (EEES) en 
2010.12 En realidad, no era este el objetivo del 
llamado Plan Bolonia, pero resultaba irresis-
tible la tentación de proponer un cambio en 
la forma de enseñar, que en algunas univer-
sidades y estudios no se había modificado 
conceptualmente de forma significativa desde 
la universidad medieval. En educación, sin 
embargo, es contraproducente añorar tiempos 
pasados e ignorar la gran paradoja de los do-
centes: formados en el pasado para enseñar 
en el presente lo que se precisará en el futuro. 
Un buen momento, pues, para reflexionar so-
bre cómo educar mejor a nuestros estudian-
tes.

¿Han cambiado realmente las cosas con la 
implantación del EEES? Contestar a esta pre-
gunta no ilustra mucho sobre la cuestión, ya 
que la amplitud de matices en su respuesta 
es tal que, aun respondiendo positivamente, 
no se da información adecuada sobre la im-
portancia de este cambio. Por este motivo, lo 
que sigue se basa en nuestra experiencia en la 
universidad en la que trabajamos y, especial-
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el abuso— de las abreviaturas —siglas, acró-
nimos, símbolos, etc—. En nuestra opinión,  
puede ser inadecuado que una parte de la eva-
luación se base en la redacción de textos si 
esta no se ha utilizado y practicado en las ac-
tividades regulares del curso. Aunque se supo-
ne que los estudiantes, cuando llegan a la uni-
versidad, tienen que saber escribir bien —es 
decir, con un discurso correcto y, obviamente, 
sin faltas de ortografía—, la realidad se em-
peña en ser otra. Y constatamos, a nuestro 
pesar, que pretender que escriban bien por el 
mero hecho de estar en la universidad es más 
que discutible. Pedirles que empleen con sol-
tura un vocabulario nuevo, que con frecuencia 
se les transmite inadecuadamente, y que tra-
duzcan de forma correcta los textos en inglés 
de la bibliografía parece excesivo. Probable-
mente tengan que hacerlo, ya que forma parte 
de su formación y aprendizaje, pero al menos 
que lo aprendan progresivamente con activida-
des planificadas durante el curso, a lo largo de 
sus estudios, y no jugándosela en algo crucial 
como es la evaluación final. Dicho esto, hay es-
tudiantes que escriben maravillosamente bien 
y otros, increíblemente mal. En los primeros, 
sus condiciones innatas o desarrolladas con 
su esfuerzo y dedicación personal, o el trabajo 
concienzudo de sus profesores de secundaria 
y bachillerato, permitirán que nuestro esfuer-
zo, incluso mínimo, dé buenos resultados. En 
los segundos tenemos la gran responsabilidad 
de revertir, al menos parcialmente, la situa-
ción. No basta con suspenderlos. 

Además, los estudiantes despiertan a un 
mundo literario nuevo y desconocido para la 
mayoría: las publicaciones científicas con las 
que van a convivir y a cuyo estilo deberán 
atenerse se asemejan poco a lo que han visto 
anteriormente. Por mucho que hayan leído y 
escrito hasta entonces, las reglas a partir de 
ese momento son otras. Para empezar, des-
cubrirán que la concisión, ligada a la capaci-
dad de síntesis y condicionada a la limitación 
de espacio, es un aspecto muy importante, 
algo difícil de conseguir en muchas ocasio-
nes porque antes hay que saber seleccionar 
la información. Solo así aplicarán bien la 
máxima de Baltasar Gracián: «Lo bueno, si 

ocasión. Probablemente por la inmadurez y la 
inexperiencia, los estudiantes de los primeros 
cursos —pero no exclusivamente— parecen 
desconocer cómo hablar a un auditorio en 
un registro académico y los elementos que lo 
constituyen. Cabe decir —y nos pesa— que 
esto podía parecer que no ocurría en el pasa-
do, simplemente porque para muchos la pri-
mera vez que realizaban una exposición oral 
en la universidad ¡era con motivo de la lec-
tura de la tesis doctoral! Sin embargo, todo 
se aprende, y las actividades de seminario o 
de ABP, así como las presentaciones orales, 
permiten que el profesor detecte problemas y 
que realice un trabajo de corrección que, en 
general, es bien recibido. En ocasiones, por 
ejemplo en estudiantes de los primeros cur-
sos, la introducción de unas mínimas nociones 
de etimología permite que aprendan con más 
rapidez la terminología médica y que hablen 
con más precisión. Todo esto conlleva una vi-
sión más completa de la actividad docente: no 
solo se aporta información, sino que se persi-
gue la formación. Nuestra experiencia nos lle-
va al optimismo. Hemos observado cómo los 
estudiantes mejoran a lo largo de los años y 
nos enorgullecemos íntimamente de ver que, 
al final de su formación, realizan presenta-
ciones orales de una calidad que nosotros no 
alcanzamos hasta muchos años después de 
graduarnos. Desde hace años, además, los es-
tudiantes de Biología Humana y de Medicina 
pueden realizar voluntariamente un portafolio 
centrado en cuatro competencias genéricas 
—comunicación oral y escrita, trabajo en gru-
po y búsqueda de información— que permite 
analizar, a lo largo de sus estudios, cuáles son 
sus dificultades, organizar actividades para 
corregirlas y recopilar pruebas que acrediten 
esta mejora.15

El lenguaje escrito comparte algunos de los 
problemas del oral y presenta otros: entre 
los primeros, los problemas terminológicos, in-
cluidos los falsos amigos y los anglicismos; en-
tre los segundos, todos los derivados del oficio 
de escribir. Algunos de los errores más comu-
nes son las frases morfológicamente mal cons-
truidas, el abuso de la voz pasiva, la repetición 
de términos y el uso incorrecto —y también 
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hubieran redactado correctamente, las revis-
tas podrían centrar sus esfuerzos solo en la 
revisión científica del contenido, que es su 
principal objetivo. En más de una ocasión, y 
es realmente triste —por calificarlo de alguna 
manera—, hemos podido comprobar que tra-
bajos que se intuía que podían ser correctos e 
interesantes desde el punto de vista científico 
eran rechazados o, en el mejor de los casos, 
debían escribirse de nuevo a petición de la re-
vista porque la redacción inicial era pésima, 
cuando no ininteligible. Desde hace un par de 
décadas, la introducción de cursos centrados 
en la publicación científica en los estudios de 
grado, así como en los de máster y doctora-
do, ha tenido una gran acogida; pensamos que 
es una herramienta importante y útil para los 
alumnos, futuros profesores y autores.

Conviene también tener siempre presente 
que, en el campo de las ciencias de la salud, 
el centro de atención es el paciente: la rela-
ción con él es fundamental. En este sentido, 
la comunicación, especialmente la oral, es una 
competencia nuclear para dilucidar los sínto-
mas del paciente, sus problemas y preocu-
paciones. Además, facilita la promoción de 
la salud y el seguimiento del tratamiento, y 
es indispensable para una buena relación 
médico-paciente. También en este contexto 
se debe considerar que la comunicación es 
una habilidad aprendida, compuesta por con-
ductas verbales y no verbales, que debe de-
sarrollarse desde el primer año de la carrera 
hasta el posgrado. Entre estas habilidades se 
incluyen la comunicación oral, paraverbal, no 
verbal y escrita, y el manejo de una escucha 
activa. Llevar a cabo una enseñanza adecua-
da de todas estas áreas favorece el desarrollo 
de una comunicación efectiva y enriquece la 
formación del profesional de la salud. Entre 
los resultados que pueden observarse como 
consecuencia de una buena comunicación 
con el paciente cabe mencionar, como refie-
ren algunos autores, una mayor satisfacción 
del paciente, una mejora en la adherencia al 
tratamiento, una disminución en el riesgo de 
error médico y, también, una mejora de la sa-
tisfacción del propio profesional de la salud.16 
Una razón de peso más para poner todos los 

breve, dos veces bueno»; máxima que sigue, 
además, diciendo: «Y aun lo malo, si poco, 
no tan malo». 

No profundizaremos en otro problema gra-
ve: la copia literal de párrafos sin referenciar, 
que acaba convirtiendo algunos textos en puro 
plagio. Ello nos ocuparía un capítulo completo 
y solo lo mencionamos como una preocupa-
ción constante en tiempos del abusivo «corta 
y pega». 

Pero esta situación, hay que decirlo clara-
mente, no afecta solo a los estudiantes. Son 
muchos los docentes, algunos con muchos 
años ya en la universidad, que cometen los 
mismos errores que sus alumnos o incluso más 
graves, y en este caso ya no son disculpables. 
Es este un problema muy importante: junto a 
profesores a los que da gusto oír hablar, cuyas 
presentaciones son excelentes y que se esme-
ran en transmitir algo más que conocimientos, 
hallamos otros que imparten sus clases con 
un discurso pobre, lleno de incorrecciones y 
barbarismos, con presentaciones poco ela-
boradas o pensadas, a veces condimentadas 
con una mala dicción, un lenguaje corporal 
inadecuado o incluso un desinterés obvio por 
lo que están haciendo. En estas condiciones, 
al estudiante puede resultarle difícil distinguir 
cuál debe ser su modelo, qué se espera de él. 
Al profesor universitario se le exige que tenga 
muchos conocimientos sobre el área que im-
partirá, pero no se le exige el mismo nivel en 
cuanto al lenguaje o a cómo transmite todo lo 
que sabe. En un entorno en el que se valoran y 
premian la publicación de artículos científicos 
y las ponencias y presentaciones en congre-
sos, sorprende que se destine muy poco a la 
preparación en estas áreas, y que dentro de 
la formación integral de alumnos y profesores 
universitarios no se contemple obligatoriamen-
te que se alcance la excelencia, o la cuasiex-
celencia, en la comunicación oral y escrita, al 
menos en el idioma en que se va a impartir la 
docencia. 

Estas carencias se constatan con demasia-
da frecuencia en los manuscritos enviados a 
las revistas científicas, que se ven obligadas 
a realizar un enorme trabajo de corrección 
ortográfica y de estilo; si los manuscritos se 
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llo que se debería haber aprendido antes de 
ingresar en la universidad. Algunos de estos 
profesores, sin embargo, no dudarían en ha-
blar de Western-blot, screening, randomización 
y AINES en sus clases magistrales o en sus 
guías docentes. Este es, no obstante, un deba-
te baladí, pues los nuevos planes de estudios 
establecen de forma explícita la asunción de 
tales competencias en la mayoría de los casos. 
Quizá la confusión se basa en el registro que 
se deba utilizar, porque no es lo mismo escri-
bir una redacción sobre las vacaciones que un 
informe de ABP o una epicrisis de una historia 
clínica. Nosotros no tenemos ninguna duda: es 
nuestra obligación garantizar que los estudian-
tes adquieran una competencia oral y escrita 
suficiente para su desempeño profesional. Es-
tamos convencidos de que, desde el anatomo-
patólogo al médico de familia, la necesitarán 
en su actividad diaria.

¿Qué hay que hacer para asegurarse de que 
los estudiantes adquieran las citadas compe-
tencias? En realidad, no hay mucho secreto. 
La clave está en ejercitarlas en las actividades 
docentes habituales bajo una supervisión y 
evaluación adecuadas. Como hemos comenta-
do, la comunicación oral y escrita forma parte 
de las competencias genéricas que los estu-
diantes universitarios deben adquirir en cual-
quier titulación. Para ello es indispensable que 
la evaluación contemple que tales actividades 
tengan un peso específico en la evaluación 
y que sus características formales sean tam-
bién consideradas de forma explícita. No hay 
nada que estimule más la atención de los es-
tudiantes que saber que una determinada ac-
tividad tiene influencia sobre su calificación. 
Desaconsejamos que estas competencias se 
evalúen fuera de las asignaturas, como algo 
separado del resto de las actividades, para evi-
tar que sean consideradas como un elemento 
aparte de la dinámica docente de cada asig-
natura. Una excepción sería la elaboración de 
un portafolio a partir de la definición de unas 
competencias determinadas. En este caso, de-
ben utilizarse los materiales con los que se ha 
trabajado dentro de las asignaturas y no esti-
mular la realización de materiales ad hoc para 
completarlo.

medios a nuestro alcance a fin de que nues-
tros alumnos se expresen correctamente.

Propuestas de futuro

En un texto reciente, Mercè Durfort17 cita una 
carta que Santiago Ramón y Cajal, mientras 
preparaba su discurso de ingreso en la Real 
Academia Española de la Lengua, dirigió a su 
presidente, Menéndez Pidal: «Probablemente 
tratará “Sobre el estilo didáctico o científi-
co”… haré hincapié en el creciente alud de 
galicismos, anglicismos y aun germanismos 
con que los malos traductores deslustran, em-
pobrecen y bastardean el tesoro de nuestro 
idioma».

La preocupación de Ramón y Cajal no es 
completamente asumible en la actualidad, ya 
que los traductores se preocupan de forma 
muy activa por no «bastardear» el español. Sin 
embargo, sí sigue en pie el «creciente alud» de 
términos prestados de otros idiomas debido a 
las numerosas publicaciones científicas que se  
consultan en el idioma original y que nunca  
se traducen. Además, las versiones oficiales 
de los términos llegan, en general, demasia-
do tarde para que sean empleadas de forma 
generalizada debido a la falta de familiaridad, 
lo que las lleva a perder la batalla de su acep-
tación. Baste recordar que solo muy reciente-
mente la Real Academia Nacional de Medicina 
ha publicado un Diccionario de términos mé-
dicos, encargo que se ha demorado más de 
doscientos años.18 En ausencia de estos reco-
nocimientos por parte de las instituciones res-
ponsables, no es extraño que los barbarismos 
se adueñen del espacio que nunca deberían 
haber ocupado y que, para cuando se recha-
cen oficialmente unos términos, estos se ha-
yan afianzado tanto que ya sea una misión casi 
imposible sustituirlos por los correctos. 

¿Qué puede hacerse para que nuestros 
estudiantes hablen y escriban de forma aca-
démicamente correcta? No todos los profeso-
res estarían de acuerdo en responder a esta 
pregunta, pues alegarían que no es su función 
actuar como profesores de educación prima-
ria o secundaria dedicándose a enseñar aque-
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presión escrita, pueden ser útiles en cursos de 
introducción durante las primeras semanas del 
primer curso. Sin embargo, tales cursos deben 
ser muy generalistas y hay que tener especial 
cuidado en su contextualización. En relación 
con lo que hemos comentado anteriormente, 
tampoco estaría de más incluir en la bibliogra-
fía de consulta una lista de los vocabularios y 
diccionarios temáticos que puedan contribuir a 
resolver sus dudas y a evitar los «bastardeos» 
lingüísticos. Por otro lado, la introducción de 
cursos centrados en la publicación científica 
y en la comunicación oral en la formación de 
pregrado, y muy especialmente en la de más-
ter y doctorado, puede contribuir, por un lado, 
a que los estudiantes conozcan los entresijos 
de la publicación y la comunicación científi-
ca —desde la redacción del manuscrito hasta  
la publicación final en una revista o la pre-
sentación en un congreso— y, por otro, a ani-
marles a que publiquen y presenten aquello en  
lo que estén trabajando en esos momentos o lo  
que realizarán en el futuro —la publicación y 
la presentación en público como último paso 
en la investigación—.

Deben diseñarse, asimismo, actividades que  
favorezcan la competencia oral. Es deseable 
que, siempre que sea posible, se lleven a cabo 
actividades que, como los seminarios, faciliten 
la exposición de ideas en un grupo pequeño 
y permitan al profesor percibir los problemas 
de expresión, los errores terminológicos y el 
abuso de estereotipias. Es también muy acon-
sejable la incorporación sistemática de las 
presentaciones orales en todas las asignatu-
ras, desde el principio de los estudios, para 
vencer la resistencia cultural a hablar en pú-
blico. Algunos aspectos colaterales, como la 
expresión no verbal, la gestión del tiempo o 
la actitud frente a un auditorio deben ser co-
rregidos al mismo tiempo que el mensaje que 
se transmite. En algunos casos, la evaluación 
de la presentación por un grupo de compa-
ñeros mediante un cuestionario específico 
permite que el estudiante descubra aspectos 
de aquella que sin la evaluación le habrían pa-
sado desapercibidos. También los profesores 
contribuyen de manera fundamental a la me-
jora, siempre y cuando desempeñen su papel 

Tampoco hay que olvidar que la terminolo-
gía que un especialista en ciencias de la vida 
o de la salud ha de dominar es compleja. Y, 
si alcanza a dominar el lenguaje propio de su 
área o especialidad, a menudo también tiene 
que utilizar tecnicismos de otras áreas, ya sea 
por razones instrumentales o por la transdis-
ciplinariedad de muchos términos. Se calcula, 
por ejemplo, que un estudiante de medicina 
debe aprender en promedio, y solamente du-
rante su primer curso universitario, unos 5000 
términos nuevos, que serán 20 000 al finalizar 
la carrera, y muchos más a medida que vaya 
completando su formación como residente y 
comience a cobrar experiencia en el ejercicio 
profesional de su especialidad.19 Manejarse 
con soltura y corrección entre toda esta termi-
nología es tarea difícil, cuando no imposible. 
Por este motivo pensamos que es extremada-
mente importante conocer los recursos termi-
nológicos —diccionarios, enciclopedias, voca-
bularios, glosarios, páginas web, etc.— a los 
que se puede acudir ante cualquier duda. La 
organización de sesiones o seminarios orien-
tados a dar a conocer todos estos recursos, a 
la vez que se enseña cómo utilizarlos, preferi-
blemente en los primeros años de la carrera, 
son actividades que con seguridad dan buenos 
resultados. 

En el caso de la competencia escrita, es 
necesario que exista la obligación de redactar 
informes, trabajos, recensiones, valoraciones 
críticas, resúmenes de debates o análisis de 
artículos. El trabajo de fin de grado constituye 
una ocasión única para supervisar el progre-
so del estudiante y reforzar su capacidad de 
redactar correctamente. Es indispensable que 
los textos sean corregidos, anotados y devuel-
tos al estudiante para que aprenda de ellos, 
no tan solo para calificarlos. Es asimismo 
aconsejable que la evaluación final, y no solo 
la formativa, utilice también ejercicios que im-
pliquen la redacción de un texto más o menos 
largo, en el que pueda analizarse la madurez 
del estudiante en el análisis de la situación 
planteada, así como el empleo adecuado de 
los recursos formales del idioma. Algunas ac-
tividades de formación, como conferencias o 
ejercicios específicos sobre terminología o ex-
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de una forma positiva y no censuradora. La 
presentación de trabajos finales debería cons-
tituir siempre la oportunidad de observar cómo 
se han corregido los errores, no la ocasión de 
detectarlos. 

Conclusión

A pesar de los cambios habidos en las tecno-
logías de la comunicación de las últimas déca-
das, parece difícil pensar que disponer de una 
competencia oral y escrita adecuada deje de 
ser necesario en los próximos años. Es más, 
el dominio de ambas seguirá siendo un bagaje 
positivo para cualquier graduado universitario, 
en ocasiones más allá de sus conocimientos y 
habilidades específicas. Parece, por tanto, re-
comendable que las universidades reconozcan 
la importancia de ambas y que los profesores 
diseñen actividades específicas para ejerci-
tarlas y comprobar su adquisición. Hablar y 
escribir correctamente no debería constituir 
un objetivo secundario de los profesores uni-
versitarios. Flaco favor haríamos a nuestros 
estudiantes si no les convenciéramos de su 
importancia para su futuro una vez graduados.

Bibliografía

1.	Voltaire. Diccionario filosófico. Vol. 2. Madrid: 
Ediciones Temas de Hoy; 1995. p. 307.

2.	Gil Extremera B. El lenguaje en la práctica mé-
dica. Rev Clín Esp. 2012;212:40-2.

3.	Guardiola E, Manaut F. El CD-ROM en la recupe-
ración de información: un nuevo medio para un 
mismo fin. Med Clín (Barc). 1990;94:666-71.

4.	Escofet Roig A, Alabart Vilà A, Vilà Bosqued G. 
Enseñar y aprender con TIC en la universidad. 
Cuadernos de docencia universitaria. 6. Barce-
lona: Ediciones Octaedro. Institut de Ciències 
de l’Educació, Universitat de Barcelona; 2008.

5.	Cantón Mayo I, Baelo Álvarez R. El profesorado 
universitario y las tecnologías de la información 
y de la comunicación (TIC): disponibilidad y 
formación. Educatio Siglo XXI. 2011;29:263-
302.



LA IMPORTANCIA DEL LENGUAJE EN EL ENTORNO BIOSANITARIO

52

términos médicos. Madrid: Editorial Médica 
Panamericana; 2012. p. VII-IX.

19.	 Navarro FA. Medicina y terminología: maridaje 
natural. Terminàlia. 2013;7:46-8.

dor. La terminologia en les ciències de la vida, 
en la química i en el món educatiu. Barcelona: 
Institut d’Estudis Catalans; 2013. p. 13-21.

18.	Durán Sacristán H. Prefacio. En: Real Aca-
demia Nacional de Medicina. Diccionario de 



53

El lenguaje médico en los planes de estudio 
de las titulaciones biosanitarias

Bertha M. Gutiérrez Rodilla1 y Carmen Quijada Diez2

1Universidad de Salamanca
2Universidad de Oviedo

asimilar la transmisión de información que va-
yan recibiendo, pero que además tendrán que 
dominar y demostrar una competencia que les 
permita la correcta expresión oral y escrita al 
finalizar sus estudios. Según hemos señalado 
en alguna ocasión, resulta imposible aprender 
una ciencia sin aprender a la vez el lengua-
je corriente propio de esa ciencia,2 como no 
es posible tampoco que sin dominar ese len-
guaje el especialista pueda transferir después 
el conocimiento sobre una materia, en una o 
más lenguas, y estructurar la información en 
textos especializados, por lo que ese lenguaje 
conforma la base de la comunicación entre los 
profesionales.3 En este sentido convendría re-
cordar la división vertical de la comunicación 
médica expuesta, entre otros, por Lippert,4 
según la cual dicha comunicación se produce, 
en primer lugar, entre médicos; en segundo 
lugar, entre médicos y personal sanitario en el 
discurrir cotidiano de un hospital o centro de 
salud; y en tercer lugar, entre el médico y el 
paciente. Sobre este último aspecto volvere-
mos más adelante. 

En la práctica, adquirir toda esta destreza 
comunicativa especializada no siempre resulta 
simple ni fácil, pues en la mayoría de esas ti-
tulaciones científico-técnicas no se contempla 
como materia de estudio el lenguaje y, dentro 
de él, la terminología propia de cada dominio 
de conocimiento, ya que se cree que ese vo-
cabulario específico se puede aprender sin de-
masiado esfuerzo al mismo tiempo que se van 
asimilando los diferentes conceptos. Sin em-
bargo, el no tener un mínimo de conocimiento 

La importancia del estudio  
del lenguaje científico para la formación  
de los profesionales biosanitarios

La terminología y otros aspectos relacionados 
con el lenguaje han ido poco a poco convir-
tiéndose en componentes importantes de 
los planes de estudio de algunas titulacio-
nes universitarias particularmente orientadas 
hacia la mediación lingüística, tales como la 
de Traducción e Interpretación o, más recien-
temente, en las titulaciones de Periodismo, 
donde la comunicación y la divulgación cien-
tífica van ganando peso. Pero su enseñanza y 
aprendizaje ha logrado instaurarse además en  
otras titulaciones destinadas a la formación 
de otros profesionales, como pueden ser los 
médicos y odontólogos, que son los que aquí 
nos interesan. La razón estriba en su carác-
ter transdisciplinario, que hace de ellos «un 
elemento indispensable para la represen-
tación del conocimiento especializado y su 
transferencia, de modo que la adquisición de 
competencias relativas al léxico especializa-
do se convierte en un aspecto importante de 
su formación y del desarrollo de su actividad 
profesional».1 De hecho, los estudiantes que 
acceden a cualquiera de las titulaciones del 
ámbito científico y técnico deben enfrentarse 
no solo al aprendizaje de los conocimientos 
específicos propios de la carrera que han deci-
dido estudiar, sino también al lenguaje en que 
esos conocimientos se expresan, un lenguaje 
con el que deberán familiarizarse desde su en-
trada en la facultad para poder comprender y 
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explicativos hasta completos compendios, li-
bros de texto de latín y griego en sus vertientes 
científicas y manuales de tipo empírico para 
realizar prácticas de composición, derivación, 
asociación, etc. Algunos de estos manuales 
son ya parte del canon médico alemán, como 
el citado diccionario, elocuentemente titulado 
Deutsch-Medizinisch. Das umgekehrte Medizin-
Wörterbuch (Alemán-Médico. Diccionario inver-
so de medicina),6 o clásicos en la bibliografía 
de cualquier aspirante a médico, como la Medi-
zinische Terminologie de Porep y Steudel.7 Lla-
ma poderosamente la atención el número de 
ediciones y reimpresiones que alcanzan estos 
manuales: Kümmel y Siefert con siete edicio-
nes,8 Murken con cuatro,9 Ruff con cinco,10 
Grosche con seis,11 Sadegh-Zadeh con siete,12 
Lippert-Burmester y Lippert con cinco,13 etc.

La organización de la docencia relacionada 
con el lenguaje de la medicina en España

Aterrizamos ya sobre la enseñanza del español 
de las ciencias de la salud en la Universidad 
española que se lleva a cabo en las titulaciones 
biosanitarias de Medicina, Odontología y Farma-
cia. En relación con esta última, la terminología 
médica forma parte de un gran bloque denomi-
nado Fisiopatología, para el que los créditos* 
totales son cinco, todos teóricos, en primer ci-
clo, y está adscrita a las áreas de conocimiento 
de Fisiología y Medicina. Por lo poco que sa-
bemos, la parte de terminología, al menos en 
Salamanca, ha quedado bastante reducida y se 
limita a la realización de un par de prácticas. De 
todos modos, ya que no tenemos información 
contrastada, nos vamos a centrar en Medicina 
y Odontología, que es lo que mejor conocemos. 

Como es sabido, la integración progresiva 
en Europa y la adaptación a los parámetros 
educativos vigentes en ella ha supuesto adop-
tar una serie de criterios de homologación y 
asumir unas directrices a la hora de elaborar 
nuestros planes de estudio. Para la titulación 

ni de los términos que designan tales concep-
tos, ni tampoco de los modos diferentes de 
expresión que el discurso científico adopta en 
las distintas áreas, provoca que los alumnos 
no entiendan en muchas ocasiones las expli-
caciones que se les ofrecen en el aula o lo que 
leen en los materiales de estudio. En relación 
con esto que decimos, basta con saber que los 
especialistas en educación biosanitaria apun-
tan que los estudiantes de preclínicas deben 
aprender alrededor de 15 000 términos, cifra 
muy superior a la del vocabulario de un cur-
so básico de cualquier idioma extranjero, que 
está en torno a las 5000 palabras a lo sumo. 
Este es un factor muy importante en la apa-
rición del fracaso académico en los primeros 
años de universidad, que suele acompañarse 
de desánimo e incluso de abandono de los es-
tudios.5

A pesar de lo que acabamos de señalar, de-
bemos precisar que en países como España, 
donde las lenguas que se hablan proceden del 
latín y a través de él del griego —no incluimos 
aquí el euskera, por supuesto—, el aprendiza-
je de la terminología especializada, en nuestro 
caso médica, aun siendo difícil, tiene menor 
grado de dificultad que en otros lugares, como 
los países germanohablantes, por ejemplo, 
cuya lengua corriente no tiene relación estre-
cha con las dos lenguas clásicas señaladas. 
Dado que en un porcentaje altísimo los térmi-
nos médicos especializados proceden de ellas, 
el aprendizaje en esos países es sumamente 
complicado. Quizá esto explique no solo la 
existencia de diccionarios alemán-médico, 
como si de dos idiomas distintos se tratase,6 
sino también la ingente producción editorial en  
torno a las dificultades del lenguaje médico 
en ese idioma. El problema obvio al que han 
de hacer frente los alumnos germanohablan-
tes en unos estudios cuyo lenguaje especiali-
zado bebe sobre todo de fuentes grecolatinas 
se procura contrarrestar con la publicación de 
múltiples manuales sobre terminología médi-
ca, que van desde meros listados y glosarios 

* Nos estamos refiriendo a los antiguos créditos, vigentes en las licenciaturas, que equivalían cada uno de ellos 
a 10 horas de clase presencial.
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en la mayoría de las universidades españolas 
la docencia de la terminología médica estaba 
adscrita al área de Historia de la Ciencia, por lo 
que se optó por organizar una gran asignatura de 
Historia de la Medicina en la que se impartían 
unas cuantas prácticas, de las que una o dos 
estaban dedicadas a la enseñanza de unos rudi-
mentos de terminología. Por tanto, en lugar de 
favorecer la existencia de una asignatura donde 
la terminología y el lenguaje en general constitu-
yeran una parte importante, con docencia teóri-
ca y clases prácticas, en la inmensa mayoría de 
las universidades esa enseñanza quedó relegada 
a un par de prácticas de terminología dentro de 
la asignatura de Historia de la Medicina. Esto 
ha supuesto no solo un error en la formación de  
los estudiantes, sino también una tergiversación 
de la ley, porque una cosa es que la docencia de 
la terminología se adscriba al área de Historia  
de la Ciencia y otra muy distinta es que quede 
reducida a unas prácticas de una gran asignatu-
ra de Historia de la Medicina, con la que no tie-
ne nada que ver. Todo lo señalado ha sucedido 
exactamente igual en el caso de la Licenciatura 
en Odontología. En Salamanca hemos tenido 
una asignatura muy similar a la que hemos des-
crito para Medicina, con la misma dotación de 
créditos, en la que con el nombre de Introduc-
ción a la Odontología se recogían los apartados 
ya señalados (Tabla II).

de Medicina, un grupo de trabajo creado por el 
Consejo de Universidades elaboró en su mo-
mento un informe que proponía una serie de 
bloques de materias troncales. En el tercero 
de esos bloques quedó incluida la Terminología 
Médica, junto a otras materias como Metodolo-
gía del Trabajo Científico, Documentación, etc. 
A este bloque tercero se le asignaban 16 crédi-
tos —10 teóricos y 6 prácticos— y se limitaba 
su docencia al primer ciclo. En cada universi-
dad esos créditos se articularon en la práctica 
de forma distinta, pero en todos los casos el 
área de conocimiento a la que se adscribió la 
docencia relacionada con la terminología médi-
ca fue el área de Historia de la Ciencia, como 
ha sucedido también en algunos países de 
nuestro entorno, entre ellos Alemania. 

En el caso concreto de la Universidad de 
Salamanca, en el plan de estudios que ha 
estado vigente en los últimos años para ob-
tener el título de Licenciado en Medicina, la 
terminología médica quedó englobada en una 
asignatura llamada Bases Metodológicas del 
Conocimiento Científico, cuya docencia co-
rrespondía al área de Historia de la Ciencia, e 
integrada por tres grandes apartados, con una 
dotación de tres créditos teóricos y un crédito 
y medio prácticos (Tabla I). 

Sin embargo, el plan de estudios salmantino 
es una excepción: como ya hemos comentado, 

TABLA II.  

Asignatura                                                                  Contenido

Introducción a la odontología Teoría y método
Información y documentación
Terminología médico-odontológica

 

TABLA I.  

Asignatura                                                                  Contenido

Bases metodológicas del conocimiento  
científico

Teoría y método de la medicina
Información y documentación
Terminología médica
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Nosotros seguimos impartiendo en Sala-
manca la citada asignatura de Bases metodo-
lógicas del conocimiento, que ahora tiene tres 
créditos ECTS* y cuyo contenido es bastante 
similar al que tenía esta asignatura en la licen-
ciatura, es decir, con una buena parte de ella 
dedicada al lenguaje, abordado este tanto des-
de una aproximación teórica como práctica. 
Además de lo anterior, hemos de añadir que, 
en el caso concreto de Salamanca, logramos 
que se incluyera en el grado una asignatura 
optativa de tres créditos ECTS, destinada a los 
alumnos de quinto curso y llamada El lenguaje 
biosanitario, que impartiremos por primera vez 
en el curso 2014-2015. 

En las universidades alemanas, donde po-
dríamos pensar que las cosas son distintas 
por lo que hemos señalado anteriormente, 
resulta que la situación no es mejor y el arrin-
conamiento del lenguaje médico como parte 
integrante y fundamental de los estudios de 
Medicina es patente. Partiendo de esa dificul-
tad añadida que supone para el alumno ger-
manohablante recién llegado a la universidad 
el tener que enfrentarse a todo un nuevo len-
guaje expresado en términos que le son por 

No obstante, han sido excepción las univer-
sidades españolas en las que la terminología 
odontológica no ha quedado relegada a unas 
cuantas prácticas en la asignatura de Historia 
de la Odontología.

Aunque en las carreras de Medicina y de 
Odontología los títulos de licenciatura van sus-
tituyéndose progresivamente por los grados y 
eso nos ha obligado a cambiar los planes de 
estudio, la situación no ha mejorado de for-
ma notable para lo que aquí nos ocupa, que 
es el lenguaje. En la actualidad, tanto en el 
Grado en Medicina como en el de Odontolo-
gía contamos con un módulo (ECI/332/2008) 
que se llama «Medicina social. Habilidades de 
comunicación e iniciación a la investigación», 
cuyo contenido se divide en tres materias:  
1) Documentación, comunicación e idiomas; 
2) Investigación, y 3) Salud Pública y medicina 
legal. También en este caso cada universidad 
ha articulado esto de forma distinta. En Sala-
manca, la primera de esas materias ha queda-
do constituida por las siguientes asignaturas: 
Inglés, Bases metodológicas del conocimien-
to, Informática aplicada a la medicina, Historia 
de la medicina y Sesiones clínicas (Tabla III). 

* Ahora nos referimos a los actuales créditos europeos del conocido como European Credit Transfer System 
(ECTS), que equivalen a entre 25 y 30 horas de trabajo del alumno, de las cuales aproximadamente la mitad 
son horas de docencia presencial en el aula.

TABLA III. 

Módulo OM 
ECI/332/2008

Módulos de  
la CNDFME

Materias Asignaturas

Medicina social
Habilidades de 

comunicación e 
iniciación a la 
investigación

Medicina social
Habilidades de 

comunicación e 
iniciación a la 
investigación

Documentación, 
comunicación e 
idiomas.

Inglés
Bases metodológicas del conocimiento 

científico

Informática aplicada a la medicina

Historia de la medicina
Sesiones clínicas

Investigación Estadística

Salud Pública y 
medicina legal

Medicina preventiva, salud pública y 
gestión sanitaria y epidemiología

Medicina legal y forense y ética médica



57

EL LENGUAJE MÉDICO EN LOS PLANES DE ESTUDIO DE LAS TITULACIONES BIOSANITARIAS

todos. Entre ellos, no es el menos importante 
la falta de formación de algunos de los respon-
sables de esta enseñanza; en otros casos el 
problema es la falta de interés de estos, histo-
riadores de la medicina para los que la ense-
ñanza de la terminología es como un apéndice 
molesto al que se presta poca atención. Aun 
así, tal vez sería peor que esta docencia la im-
partieran otros profesores de la Facultad de 
Medicina todavía menos motivados para abor-
darla que los historiadores médicos.

Como ya hemos señalado, el estudio de la 
terminología inglesa y la alemana puede apo-
yarse en innumerables libros de ejercicios que 
permiten al alumno practicar; sin embargo, en 
el ámbito del español es notoria la escasez 
de materiales prácticos que ayuden al docente 
a desempeñar su tarea, escasez que es aún 
más llamativa si dirigimos el foco de atención 
hacia el campo de las llamadas nuevas tec-
nologías, en el que es casi imposible hallar 
materiales que estén dedicados explícitamen-
te a la docencia y aprovechen las múltiples 
opciones que brinda una herramienta como 
internet. Sí nos proporciona la red acceso a 
recursos terminológicos diversos, como glo-
sarios, algunos diccionarios y bases de datos, 
que desde luego completan y complementan 
la tarea docente. Tampoco es fácil encontrar 
trabajos centrados en la enseñanza o el apren-
dizaje del lenguaje biosanitario en los que se 
recoja el diseño de objetivos de aprendizaje, 
se cuente con las características específicas 
de dicho lenguaje y se proponga un marco me-
todológico en el que se puedan cubrir tales 
objetivos. Se necesitan también más análisis 
sobre las funciones de los textos especializa-
dos, la identificación y caracterización de los 
distintos tipos textuales, y su aplicación en 
la docencia. Y, sobre todo, se echan en falta 
trabajos que contemplen el lenguaje médico 
desde una perspectiva amplia. Lo anterior, y 
en particular la falta de recursos docentes, 
obliga a que sea el profesor quien elabore sus 
propios materiales —tras una reflexión meti-
culosa sobre los objetivos que persigue y el 

completo ajenos,14 no se entiende bien el tre-
mendo deterioro que ha sufrido la materia en  
la universidad alemana, más aún teniendo 
en cuenta la función fundamental que desde 
siempre desempeñaron las lenguas clásicas 
en los estudios de Medicina en Alemania.  
No en vano las clases se impartían en latín 
hasta bien entrado el siglo xix e incluso las 
tesis doctorales se escribían y defendían en 
esa lengua.* No hace tanto tiempo, para el 
ingreso en los estudios de Medicina en aquel 
país se exigía tener amplios conocimientos 
de las lenguas clásicas y una sólida forma-
ción humanística. Hasta 1970, el aspirante 
a médico tenía que contar en su haber con al 
menos tres años de estudios de latín: el cono-
cido como das kleine Latinum.7 Con la nueva 
Approbationsordnung,15 norma que regula la 
obtención de la licencia médica, se sustituyó 
ese requisito por la obligatoriedad de cursar 
durante el periodo preclínico un genérico Kurs 
der medizinischen Terminologie que, afortu-
nadamente, se ha mantenido en la reforma 
más reciente de la norma, de 2002, si bien 
ahora adopta la forma de un Praktikum der 
medizinischen Terminologie. Así pues, lo que 
hace años se consideraba indispensable para 
comenzar a estudiar Medicina es hoy una ma-
teria de dos créditos ECTS —unas 20 horas 
presenciales que el alumno deberá acredi-
tar haber cursado antes de presentarse a la 
oposición— en unos estudios de más de seis 
años de duración.

La puesta en escena de la docencia

Algunos problemas que se plantean

Acabamos de ver cómo está reglamentada la 
docencia en las titulaciones biosanitarias y, 
antes de referirnos al modo en que se desa-
rrolla en la práctica, merece la pena comen-
tar, siquiera de forma somera, algunos de los 
problemas reales que se presentan en relación 
con esa práctica, aunque no nos refiramos a 

* En Berlín esta práctica cesó en 1867.10
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odontología, o ellos lo entienden así, aunque 
esas sean, evidentemente, sus bases científi-
cas. Con nuestra asignatura les ofrecemos la 
posibilidad de perder el miedo a ese lengua-
je biosanitario tan mitificado por la sociedad. 
Nos acercamos a él y vamos desentrañando 
sus códigos, al menos los más elementales.  
Y a ellos les parece que eso sí tiene algo que 
ver con aprender medicina. 

La docencia en la práctica

Partiendo de lo que acabamos de señalar y te-
niendo en cuenta que la adaptación al EEES 
ha determinado que se pase de una formación 
que giraba sobre todo en torno a la enseñan-
za a una formación más bien centrada en el 
aprendizaje, lo que conlleva una mayor orien-
tación práctica y que los métodos tradicionales 
dejen paso a otros más participativos, nuestra 
propuesta concreta se apoya en las compe-
tencias que los estudiantes deben alcanzar y 
que nosotros denominamos Competencia ter-
minológica A y Competencia terminológica B. 
La primera de ellas debería permitirles distin-
guir el mecanismo de base mediante el que 
se han formado los distintos tecnicismos a lo 
largo de la historia, para así aprender a cons-
truir nuevos términos, especialmente a partir 
de la combinación de los formantes clásicos. 
La segunda, por su parte, ha de capacitarlos 
para comprender las principales diferencias 
que existen entre los términos biosanitarios y 
las palabras del lenguaje común para poder 
construir en el futuro un discurso especializa-
do correcto, útil tanto para la reflexión episte-
mológica como para la transmisión de ideas 
y conceptos. Pero, también, para completar 
esa segunda competencia deben conocer los 
principales problemas que tiene planteados el 
lenguaje biosanitario y otros aspectos relacio-
nados con este, como la función de la pala-
bra en la comunicación médico-paciente, el 
lenguaje popular de la medicina o el lenguaje 
de la divulgación, entre otros. En consonancia 
con lo señalado, nuestra propuesta va encami-
nada sobre todo al trabajo práctico, que adop-
ta una forma mixta: empieza siendo individual 
para luego hacerse colectivo cuando los alum-

modo de alcanzarlos— y los someta a la va-
lidación en la práctica por medio del análisis 
de resultados.

Otro problema fundamental es que estas 
asignaturas o partes de asignatura que tie-
nen que ver con el lenguaje biosanitario se 
imparten generalmente en el primer curso  
de Medicina o de Odontología. Eso hace que 
las dificultades conceptuales sean todas las 
imaginables: son alumnos que acaban de lle-
gar a la facultad y, obviamente, todavía no 
saben nada de medicina o de odontología. 
Desconocen en buena medida los conceptos 
a los que se refiere el lenguaje sobre el que se 
quiere que aprendan y reflexionen. Esto con-
diciona que, en ocasiones, los acercamientos 
que se hagan tengan que ser muy generales 
y puedan quedarse en una simple cubierta 
superficial. Por otro lado, es sabido que una 
altísima proporción de términos biosanitarios 
están formados por la combinación de forman-
tes clásicos, griegos y latinos. Y estos alumnos 
que llegan a las titulaciones biosanitarias no 
han tenido en su formación previa ningún con-
tacto con estas lenguas, que les resultan de 
entrada un poco lejanas. Por si eso fuera poco, 
su nivel de castellano tampoco es excelente.
Así pues, a priori las condiciones lingüísticas 
de nuestros alumnos no son las mejores. Y las 
conceptuales, tampoco.

A pesar de lo señalado, se pueden conse-
guir muy buenos resultados y un alto nivel de 
satisfacción del alumnado con la enseñanza 
de la terminología especializada; esa es, al 
menos, nuestra experiencia. Puesto que, se-
gún hemos adelantado, dicha enseñanza co-
mienza cuando los estudiantes ingresan en la 
facultad y no tienen conocimientos médicos 
previos, el aprendizaje en este caso no pue-
de ir de los conceptos a los nombres, sino de 
los nombres a los conceptos. Para fomentar 
ese aprendizaje es bastante efectivo jugar con 
un deseo insatisfecho que tienen estos alum-
nos de primero, el de empezar a aprender ya 
odontología o medicina, pero que no pueden 
satisfacer porque ven con enorme desencan-
to que buena parte de lo que les enseñan 
en ese primer curso —bioquímica, estadísti-
ca, física...— no es en realidad medicina ni 



59

EL LENGUAJE MÉDICO EN LOS PLANES DE ESTUDIO DE LAS TITULACIONES BIOSANITARIAS

de divulgación y las interferencias que el len-
guaje común puede producir en el aprendizaje 
del lenguaje especializado, etc. Sin olvidarnos 
de algo importantísimo en las profesiones que 
nos ocupan, como es el lenguaje de la relación 
entre el profesional sanitario y el enfermo; los 
problemas de comunicación con el paciente 
emigrante y la función de intérpretes y me-
diadores; y el acercamiento y la valoración de 
la terminología médica popular, todavía hoy 
implantada en amplios sectores de la pobla-
ción, particularmente en el mundo rural, cuyo 
conocimiento es imprescindible para poder 
desarrollar con éxito la práctica clínica. Para 
todo ello nos ayudamos de textos diversos, 
que analizamos y discutimos en común, sobre 
los que en ocasiones aplicamos el método de 
resolución de problemas: trabajos especializa-
dos, artículos de opinión sobre la ciencia y su 
lenguaje, informaciones procedentes de blogs 
relacionados con estos asuntos, encuestas rea-
lizadas a diferentes grupos de personas, etc. 
En honor a la verdad, debemos reconocer que 
hasta ahora esta segunda parte de la Compe-
tencia terminológica B no da unos resultados 
excelentes, algo que achacamos a que es de-
masiado pronto —primer curso de la carrera— 
para enfrentarse a aspectos complejos como la 
comunicación médico-paciente o la función de 
los mediadores. De hecho, estamos pensando 
reservar buena parte de lo que hemos señala-
do respecto a la Competencia terminológica B 
para esa asignatura optativa que impartiremos 
a los alumnos de quinto, un curso en que con-
sideramos que estarán mucho más capacita-
dos para abordar estos asuntos.

Con el fin de valorar si nuestro método do-
cente es adecuado para la consecución de las 
competencias señaladas, realizamos sistemá-
ticamente análisis de los resultados obtenidos 
en los ejercicios, además de las encuestas 
que elabora la Unidad de Calidad de la Uni-
versidad. De estas últimas lo único que vamos 
a destacar es que de ellas se desprende que 
esta asignatura es una de las favoritas de los 
alumnos de primero, algo que no deja de ser 
llamativo y que a nosotros, desde luego, nos 
llena de satisfacción. Pero dejando esto de 
lado, más nos interesa centrarnos en los datos 

nos y el profesor corrigen los textos y buscan 
soluciones juntos. 

De este modo, después de ofrecerles unas 
pocas nociones teóricas en las que se revi-
san los rasgos caracterizadores del lenguaje 
especializado y los mecanismos generales de 
formación de los términos, nos centramos en 
la parte práctica, en la que resolvemos ejerci-
cios diversos: desde las clásicas preguntas de 
respuesta múltiple —que sirven para afianzar 
los conocimientos recibidos de tipo teórico— 
a los listados de términos en los que hay que 
emparejar los elementos dispuestos en dos 
columnas, o los listados de tecnicismos bas-
tante similares que deben completarse com-
binando prefijos, sufijos o raíces, pasando por 
la descomposición de palabras en sus consti-
tuyentes fundamentales para, a partir de ellos, 
crear otras nuevas. En la mayoría de los casos 
hay que utilizar información procedente de los 
ejercicios anteriores que se van resolviendo, 
lo que actúa a modo de repaso y consolida-
ción de lo aprendido. De esta forma trabaja-
mos lo que hemos denominado Competencia 
terminológica A. Incidimos especialmente en 
la terminología anatómica, que les viene muy 
bien porque es lo que están estudiando en ese 
momento, algo de la fisiología y también de la 
patología general, a la vez que aprovechamos 
para introducir algunos conceptos elementales 
de la patología clásica, pues hemos detecta-
do que la desmembración que ha supuesto el 
plan de estudios actual ha llevado a que en 
ninguna asignatura se les enseñen conceptos 
que, en nuestra opinión, son clave en la for-
mación de un médico, y las diferencias entre 
ellos, como etiología, patogenia, fisiopatología, 
clínica, síndrome, síntoma, signo, etc. 

En cuanto a la que hemos denominado Com-
petencia terminológica B, dedicamos también 
algunas sesiones que permiten al alumnado 
caer en la cuenta de las debilidades del lengua-
je de las ciencias de la salud: su hipotética pre-
cisión; su más hipotética todavía neutralidad; 
algunos de los problemas más acuciantes de 
los muchos que tiene planteados —polisemia, 
sinonimia, eponimia, etc.—; la influencia que 
el inglés ejerce sobre el resto de las lenguas de 
comunicación científica; el llamado lenguaje 
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mentando progresivamente, no sorprende que 
los porcentajes de éxito vayan disminuyendo 
también de forma progresiva. En todo caso, se 
mantienen siempre en unos valores muy altos, 
prueba de que, salvo excepciones, el alumna-
do comprende perfectamente lo que tiene que 
hacer, asume el aumento del grado de dificul-
tad y lo supera de forma adecuada. Por otro 
lado, que tales porcentajes sean ligeramente 
inferiores entre los estudiantes de Medici-
na con respecto a los de Odontología quizá 
responda al número de alumnos portugueses 
matriculados en el Grado en Medicina de Sa-
lamanca, que pueden encontrar más dificul-
tades en temas relacionados con el lenguaje, 
como es precisamente la terminología. 

Es un poco más difícil valorar los resulta-
dos que se relacionan con lo que hemos deno-
minado Competencia terminológica B, porque 
ahí el análisis que podemos llevar a cabo no es 

obtenidos con nuestros propios análisis, que 
presentamos diferenciados para Medicina y 
Odontología y por cada ejercicio en la Tabla IV. 

Estos datos ponen de relieve que con unas 
pocas prácticas los estudiantes han compren-
dido perfectamente la mecánica mediante la 
que se forman buena parte de los tecnicismos 
y conocen un número considerable de voces 
biosanitarias, a la vez que están capacitados 
para desentrañar el sentido de muchas otras 
que todavía no conocen, pero que, cuando se 
enfrenten a ellas por primera vez, sabrán per-
fectamente cómo «diseccionar» para acceder 
así a la comprensión de su significado. De 
esta manera se convencen de que, una vez 
interiorizadas unas cuantas reglas generales 
—que tampoco son complicadas en exceso—, 
ese lenguaje que parecía tan inaccesible y tan 
críptico en realidad no lo es tanto. Dado que 
el grado de dificultad de los ejercicios va au-

TABLA IV. Datos de acierto/error y porcentaje de éxito para cada ejercicio propuesto.

Estudiantes de Medicina (215) Estudiantes de Odontología (35)

  
Acierto

  
Error

Porcentaje 
de éxito

  
Acierto

  
Error

Porcentaje  
de éxito

Ejercicio 1 215 0 100 % 35 0 100 %

Ejercicio 2 215 0 100 % 35 0 100 %

Ejercicio 3 215 0 100 % 35 0 100 %

Ejercicio 4 213 0 99,06 % 35 0 100 %

Ejercicio 5 213 2 99,06 % 35 0 100 %

Ejercicio 6 209 6 97,2 % 35 0 100 %

Ejercicio 7 206 9 95,81 % 34 1 97,14 %

Ejercicio 8 201 14 93,48 % 34 1 97,14 %

Ejercicio 9 200 15 93,02 % 33 2 94,28 %

Ejercicio 10 195 20 90,69 % 33 2 94,28 %

Ejercicio 11 185 30 86,04 % 31 4 88,57 %

Ejercicio 12 185 30 86,04 % 31 4 88,57 %

Ejercicio 13 182 33 84,65 % 30 5 85,71 %

Ejercicio 14 183 32 85,11 % 30 5 85,71 %

Ejercicio 15 181 34 84,18 % 30 5 85,71 %
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sino que tuvo que dejar paso a otros concep-
tos y términos que fueron sustituyéndolo su-
cesivamente para expresar esa misma idea de 
«componente elemental del ser vivo», como el 
de fibra o el de célula.

A modo de conclusión

En este trabajo nos hemos referido a la 
trascendencia del lenguaje, y en concreto de 
la terminología, en la formación de los futuros 
científicos, y a la importancia que en ese len-
guaje tienen las lenguas clásicas. A pesar de 
ello, tal importancia no se ve reflejada en los 
planes de estudio de nuestras universidades, 
ni en los de otros países de nuestro entorno. 
Sin embargo, cabría remontarse a Wilhelm von 
Humboldt, en tanto que precursor de la uni-
versidad moderna y erudito estudioso del len-
guaje humano, y a su influencia sobre la evo-
lución espiritual de la humanidad, y recordar  
su famoso aforismo: «Die Sprache ist das 
bildende Organ des Gedankens» —donde bil-
dende tiene una triple connotación en tanto 
que imagen (Bild), creador (bildend) y cultura 
o formación (Bildung)—. El lenguaje es, decía 
Humboldt, el eje que define al hombre y deli-
mita su lugar en la realidad.17 En la formación 
universitaria actual, el ideal de formación hu-
manística completa en el campo científico ya 
no tiene cabida y parece que relacionar la me-
dicina con la literatura18 o con el estudio del 
lenguaje es cosa de unos pocos excéntricos. 
Creemos que hoy más que nunca debemos 
formar a profesionales que valoren en toda su 
magnitud el poder y la fuerza del lenguaje, y 
que sepan comunicarse y comunicar su cono-
cimiento. 
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de la rutina diaria que dar una clase comple-
ta en inglés, con el vocabulario específico de 
la medicina.

J.E. Baños: Yo creo que mis estudiantes se de-
ben formar en sus dos lenguas: el catalán 
y el castellano. La universidad no es exclu-
sivamente información, es formación. Y la 
formación se adquiere en tus lenguas. Yo me 
creo el bilingüismo en mi ámbito, donde hay 
muchas personas que utilizan indistintamen-
te catalán y castellano. Pensar en un trilin-
güismo ya me parece más raro, a no ser que 
lo adquieras desde pequeño. La universidad 
tiene un papel formativo muy importante, y 
eso se tiene que desarrollar en las lenguas 
propias, entre otras razones porque, como 
dicen mis compañeras, el lenguaje y el razo-
namiento son inseparables. Estos reclamos 
son artilugios comerciales. 

M.A. Julià: Me adhiero a la opinión de mis 
compañeros de la necesidad de introducir 
conocimientos de terminología médica o 
terminología científica en las carreras de 
biomedicina. Antes de trabajar en Termcat 
me ganaba la vida impartiendo cursos de 
terminología sanitaria en la universidad o 
en la administración pública, y puedo dar 
fe de la falta de conocimientos en puntua-
ción, del uso de estructuras pobres y repe-
titivas, de la ausencia de sinónimos y de 
la sensibilidad nula en los conocimientos 
tipográficos —cursiva, negrita, etcétera—. 
Al mismo tiempo, hay una escasez de mate-

J.M. Igea: Existe la necesidad de reforzar ese 
método de trabajo que es el lenguaje, que 
permite fijar y transmitir conocimientos. 
Últimamente vemos publicidad de univer-
sidades, sobre todo privadas, que ofrecen 
estudiar medicina en inglés. ¿Qué opinan 
de eso los ponentes? ¿Realmente es adecua-
do que un estudiante de medicina empiece 
a formarse en inglés y no en español? ¿Le 
permitirá ser mejor profesional? ¿Entenderá 
mejor los conceptos? No tengo experiencia 
didáctica, pero he tenido muchos compa-
ñeros en la residencia, en la especialidad, 
etcétera, que se han formado solo leyendo 
artículos en inglés, y mi sensación es que 
tienen muchos errores de base. Como no 
eran bilingües, han aprendido conceptos a 
los que les han atribuido un significado con-
creto que a lo mejor no tienen.

B.M. Gutiérrez Rodilla: Estoy totalmente en 
contra. Hace tiempo escribí un libro que se 
titula La ciencia empieza en la palabra y yo 
creo que el lenguaje y el pensamiento van 
de la mano. Entonces, unos alumnos que 
llegan a una facultad de medicina cada vez 
con un peor nivel de conocimientos, si no 
desarrollan el pensamiento en su lengua, yo 
creo que difícilmente ese pensamiento se va 
a desarrollar de manera adecuada con una 
lengua que no es la suya.

C. Quijada: Hay que tener en cuenta también 
el nivel lingüístico de inglés del profesorado. 
No es lo mismo una competencia lingüística 
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rar si están mejor o peor contadas. Lo que sí 
me parece importante, y en la Universidad de 
Málaga lo han comenzado a implantar, son 
los cursos para los docentes. Hasta ahora el 
profesor se convierte en profesor hasta que 
se jubila. Ahora se empiezan a dar cursos de 
idiomas, de nuevas tecnologías —campus 
virtuales, presentaciones, etcétera—, pero 
en cambio no hay ningún curso sobre cómo 
utilizar mejor el español. Lo peor de todo es 
que yo no sé si el profesorado estaría dis-
puesto a recibir esa formación. 

Las asignaturas de terminología y de re-
dacción que tienen algunas universidades me 
producen mucha envidia. En la Universidad 
de Málaga, ni de lejos. La cuestión es a qué 
asignatura restamos tiempo para incorporar 
otra sobre redacción. Nuestra única opción, 
y que tampoco está clara, es colocarlas en 
algún máster nuevo.

J.E. Baños: Todos los profesores terminamos 
evaluando también en función de la presenta-
ción de los alumnos. Cuando recibes un exa-
men lleno de tachaduras, acabas juzgándolo 
negativamente aunque no te des cuenta. En 
el fondo, todos somos emocionales. Lo de la 
racionalidad es una falacia absurda, porque 
somos más seres emocionales que raciona-
les. Luego justificamos nuestras decisiones 
emocionales con la racionalidad, pero no a la 
inversa. 

Respecto a dónde inserir estas asigna-
turas sobre competencias transversales, la 
facultad tiene que decidir cuáles son sus 
prioridades. Si su prioridad es explicar 55 
créditos de anatomía, adelante, pero a lo 
mejor restándole uno, dos o tres créditos, 
puede aprenderse lo mismo y dar lugar a 
otros contenidos. ¿La facultad considera 
que al terminar la carrera sus estudiantes 
tienen que hablar bien? Si la respuesta es 
no, que profundice hasta el mínimo detalle 
en anatomía. Pero quizá no todo es impres-
cindible.

A. Nevado: Como ejemplo de una universidad 
en la que se ha demostrado cierta preocupa-
ción por el buen uso del lenguaje por parte 

riales prácticos que obliga al profesor a un 
continuo reciclaje. 

Termcat, en ese sentido, es un organis-
mo público creado por el gobierno catalán en 
1985 con la misión de coordinar todos los 
trabajos para el desarrollo de la terminología 
en todos los ámbitos de especialidad, desde 
la medicina a la gastronomía japonesa o los 
deportes. Se desarrolla la terminología y se 
pone a disposición de los usuarios especiali-
zados y de la sociedad en último lugar. 

Existen cuatro líneas de trabajo básicas. 
Una es la de producción de recursos —dic-
cionarios, glosarios, léxicos, etcétera—. Otra 
es la resolución de consultas directas que 
los usuarios registrados nos hacen llegar 
por teléfono o correo electrónico. Y otra es 
la normalización de neologismos en lengua 
catalana, que reciben el aval de la academia 
de la lengua catalana —el Institut d’Estudis 
Catalans— y que son puestos en circulación 
a través de la Administración. La última de 
las líneas de trabajo, la que con el tiempo ha 
ido tomando mayor envergadura, es la de la 
cooperación, con la sociedad e incluso fuera 
del ámbito territorial catalán. Termcat, por 
ejemplo, ofrece una base de datos de con-
sulta pública a través de la cual cualquier 
usuario puede encontrar una resolución so-
bre cualquier duda terminológica. También 
ofrecemos sesiones de formación en las 
universidades que lo solicitan y acogemos 
estudiantes en prácticas. En determinadas 
carreras, los profesores con sensibilidad lin-
güística piden específicamente que se les 
lleve a cabo una sesión de presentación en 
la que se exponen los recursos existentes. 
La experiencia siempre redunda en un inter-
cambio muy productivo.

G. Claros: Es muy importante que los que 
somos docentes seamos conscientes de 
que somos un modelo. Hemos de tener cla-
ro que lo que nosotros enseñemos es lo que le 
va a quedar al estudiante, que son el futuro. 
Lo que no tengo tan claro es que tengamos 
que evaluar la capacidad de comunicación. 
Siempre que las respuestas tengan que ver 
con las preguntas, no veo tan necesario valo-
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maravillosas. No son ni buenas ni malas, te-
nemos que aprender a convivir con ellas.

M. Lalanda: La universidad debe subirse al 
carro de las nuevas tecnologías. De hecho, 
creo que ya se está quedando atrasada, entre 
otras cosas porque los profesores no están 
siendo capaces de ponerse al nivel de los 
estudiantes, que tienen un nivel de comuni-
cación distinto.

M. Holgado: Mi experiencia docente es limita-
da, son tres años en la Facultad de Medicina. 
Lo que sí he detectado es esta deficiencia 
a la hora de la comunicación oral y escrita, 
las faltas de ortografía, que tengo que ce-
rrar los ojos porque al final creo que voy a 
terminar cometiéndolas yo. Sí que agradezco 
el mensaje de esperanza que ha transmitido 
Josep-Eladi Baños porque ha comentado que 
existen una serie de actividades en su facul-
tad en las que se favorece el trabajo oral y 
escrito, el trabajo en equipo, la búsqueda de 
las fuentes. Eso realmente es lo que esta-
mos haciendo nosotros también. Mi pregunta 
siempre es si sirve o no sirve y, por eso, agra-
dezco que haya compartido su experiencia 
y saber que la gente puede aprender. Pero 
además de las asignaturas que tenemos con 
Bertha Gutiérrez en primero y en quinto, yo 
no sé cómo se puede enseñar en una carrera 
algo tan básico como las reglas de ortografía. 
Es algo que se sabe o no. Pero yo no sé si 
deberíamos incluir también algo tan básico 
en los programas universitarios. Creo que sí 
debemos establecer en nuestras evaluacio-
nes unos parámetros de contenido y unos 
parámetros de forma. 

E. Guardiola: Yo soy profesora de máster en 
la Universidad Pompeu Fabra. Al máster lle-
gan alumnos de la carrera de Biología Hu-
mana, que es en la que se ha implementado 
todo este sistema que comentaba Josep, y 
alumnos de otras carreras y de otras univer-
sidades. Durante las primeras sesiones se ve 
claramente aquellos que ya llevan cuatro o 
cinco años haciendo una serie de ejercicios 
—presentaciones orales, escribir resúme-

de los profesionales sanitarios, podría men-
cionar la Universidad San Jorge, en la cual 
trabajo actualmente. En concreto, en el plan 
de estudios del Grado en Enfermería de di-
cha universidad se ha incluido una asignatura 
—eso sí, de carácter optativo— en 4.º curso, 
denominada Habilidades para comunicar y 
educar en salud, con la que se persigue que 
los futuros enfermeros adquieran y desarro-
llen una serie de competencias comunicati-
vas que les permitan establecer relaciones 
de calidad y eficaces con los diferentes gru-
pos sociales —pacientes, familiares de los 
pacientes y otros profesionales sanitarios— 
con los que entrarán en contacto en el des-
empeño de su labor. Considero que este tipo 
de asignaturas deberían incluirse en los pla-
nes de estudio de todas las titulaciones del 
ámbito de la salud, por la importancia que en 
él tiene la comunicación.

J. Porta: Los profesores tenemos gran parte de 
la responsabilidad en el mal uso del lenguaje 
en las aulas. Muchos de mis compañeros ya 
consideran normales términos erróneos que 
no toleran ni discutir. Muchas veces malin-
terpretamos lo que quieren los estudiantes, 
que muchos nos dicen que odian las pre-
sentaciones con PowerPoint y que prefieren 
profesores que explican las cosas a los que 
vienen a vomitar conceptos. En cambio, mu-
chos se limitan a leer las presentaciones. Por 
no hablar de la comodidad de los exámenes 
tipo test, para no entrar en conflictos ni dis-
cusiones con los estudiantes. Mi sensación 
es que el alumno lo que quiere es entender 
y, por eso, es importante la cercanía con el 
estudiante. 

Por otro lado, los conocimientos sobre 
etimología me parecen absolutamente im-
prescindibles; si no, no hay quien entienda 
muchos de los términos que utilizamos en 
neurología. 

En cuanto a las nuevas tecnologías, yo 
soy un auténtico amante y me parecen un 
recurso maravilloso. Conocimientos que en 
la práctica habitual no son imprescindibles, 
ahora son totalmente accesibles al momento. 
Bien aplicadas, las nuevas tecnologías son 
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Vienen con una nota de corte muy alta, pero 
eso solo garantiza su habilidad para superar 
exámenes. 

Lo que más nos cuesta a los profesores de 
las nuevas tecnologías es la adaptación a los 
cambios tan rápidos. Pero son importantes, 
como por ejemplo que ahora no se tengan 
que reunir para modificar los trabajos, porque 
existe una herramienta llamada Google Docs.

C. Valero Garcés: ¿Cómo introducir el inglés en 
las facultades de medicina? ¿Mediante pro-
fesores de filología inglesa o de traducción 
e interpretación? Dependería de las prefe-
rencias de la facultad. Los filólogos ingleses 
tienen un mayor conocimiento del lenguaje 
especializado que los traductores, porque 
han estudiado la raíz de las palabras. Pero 
los traductores tienen un mayor dominio de 
las nuevas tecnologías: bases de datos, me-
morias de traducción, correctores, programas 
de traducción asistida por ordenador… que 
sin duda son muy útiles para traducir artícu-
los, producir resúmenes en otra lengua, etc.

B.M. Gutiérrez Rodilla: En la enseñanza del 
inglés en medicina sucede lo mismo que con 
la de la terminología. Depende de cada uni-
versidad. En la Universidad de Salamanca, 
donde contamos con una Facultad de Filo-
logía Inglesa histórica, nos encontramos con 
que ellos trabajan sobre todo en temas de 
literatura y no están especializados en asun-
tos terminológicos. Al final, digan lo que di-
gan en Bruselas o en el ministerio, lo que 
importa es la batalla que se da en cada fa-
cultad y en cada universidad. Lo he podido 
comprobar con la terminología médica. En el 
caso del inglés, aquí en Salamanca, aunque 
hay algunas personas que se han preocupa-
do en formarse en lenguajes especializados 
y en la enseñanza del lenguaje médico, a los 
del rectorado ni se les pasa por la cabeza 
que una Facultad de Traducción e Interpreta-
ción colabore con una Facultad de Medicina, 
sino que siempre piensan que los que tienen 
que darlo son los de la Facultad de Filología. 
¿Qué pasa en el departamento de inglés de 
Filología? Como no les interesa demasiado 

nes o artículos, etcétera— y los que llegan 
de nuevo. Cabe decir que, cuando acaban el 
curso, los que han llegado de nuevo ya son 
comparables a los otros. Cuando al final de 
cada uno de los ABP se realiza una encues-
ta para que evalúen qué les ha parecido, los 
que llegan de nuevo se quedan sorprendidos 
de que aquello que al principio les sobrepa-
saba —que en cada clase tengan que hacer 
una presentación o presentar un informe, 
hacer un trabajo en equipo—, generalmente 
tras el último ABP manifiestan lo bien que 
les ha ido. A nosotros es lo que nos produ-
ce satisfacción. Lo poco que podemos hacer 
nosotros parece que da su fruto. Así pues, 
podemos conservar la esperanza.

M. Holgado: A efectos prácticos, ¿cuántos 
alumnos y cuántos profesores tenéis por año?

J.E. Baños: Nosotros tenemos 60 alumnos de 
Biología y 60 alumnos de Medicina que es-
tán en la misma clase en muchas asignatu-
ras. Luego, en grupos pequeños, lo ideal es 
contar con un profesor por cada diez alum-
nos, que es un tamaño que funciona. 

Claramente hay esperanza. Tenemos la 
experiencia de alumnos de 3.º de Biología y 
3.º de Medicina. Hacen una asignatura con-
junta que para los médicos se llama Medi-
cina integrada 3 y para los biólogos Biome-
dicina integrada 3. Esa asignatura obliga a 
que los estudiantes se mezclen y que delante 
de una propuesta determinada elaboren un 
proyecto de investigación. Tienen que tra-
bajar sobre ello durante tres meses bajo la 
supervisión semanal de un tutor. Al final han 
de entregar los resultados del trabajo y pre-
sentarlo oralmente delante de un auditorio 
con público. Las presentaciones son mejores 
que las que he visto en muchos congresos. 
Lo más sorprendente es que, cuando se les 
pregunta desde el auditorio, no se esconden. 
Suben todos a defenderlo. Yo al principio 
tenía una cierta reticencia, porque la pru-
dencia a veces es cobardía, pero me quedé 
muy sorprendido del resultado. Y estamos 
hablando de chicos, sobre todo chicas, de 
20 y 21 años. Si se les enseña, aprenden. 
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—desde una carta al decano a un artículo 
científico—, trabajar en equipo y buscar in-
formación utilizando las nuevas tecnologías. 
¿Y esto cómo se hace? A través de tutorías al 
margen de las asignaturas regladas. Esto lo-
gra unos resultados asombrosos, sobre todo 
para el biólogo. La inserción profesional y la 
progresión profesional dentro de la industria 
de nuestros graduados en biología han sido 
extraordinarias.

la enseñanza del inglés médico, recurren al 
último que ha llegado para enseñar inglés 
médico en medicina. 

J. Pérez: Desde su fundación, al margen de las 
competencias específicas de cada titulación, 
la facultad de la Universidad Pompeu Fabra 
ha explicitado que todo graduado debe domi-
nar cuatro competencias transversales bási-
cas: hablar en público, escribir correctamente 
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El lenguaje médico y los medios de  
comunicación: entre el principio  

de claridad y la sombra de los tecnicismos
Gonzalo Casino

Médico y periodista científico, Barcelona

La principal virtud que puede tener el lenguaje es la claridad,  
y nada le resta tanto valor como el uso de palabras desconocidas.
Hipócrates

The life of the journalist is poor, nasty, brutish and short. So is his style.
Stella Gibbons

mativo, por detrás de los de política (21,3 %), 
asuntos nacionales en el extranjero (13,6 %), 
internacional (11 %), delincuencia (6,6 %), ad-
ministración (5,3 %), economía (5 %) y acci-
dentes y desastres (4,2 %). 

Si consideramos solo la prensa, las noti-
cias médicas representan el 11 % de todas 
las informaciones de los diarios generalistas.3 
Pero bajo el epígrafe de salud y medicina tie-
ne cabida una gran variedad de textos, en sus 
diferentes formatos y géneros, desde los que 
tratan de estilos de vida a los que informan de 
algún suceso, desde los que abordan la políti-
ca sanitaria a los que se hacen eco de las in-
vestigaciones biomédicas. De todos ellos, los 
que publican las revistas científicas son proba-
blemente los que exhiben una mayor riqueza 
de lenguaje médico. Estos textos representan 
aproximadamente el 10 % del total de la infor-
mación de salud, es decir, el 1 % del total de 
un periódico. Y en esta parcela es en la que 
se centra el presente análisis sobre el lengua-
je médico en los medios de comunicación, ya 
que la prensa escrita pasa por ser el medio 
más fiable y el que marca la pauta para todos 
los demás.4-6

Los medios de comunicación, más que ningu-
na otra instancia o institución, son los prin-
cipales maestros en el uso del español.1 Su 
magisterio es constante, a veces insensato y 
contradictorio, y casi siempre urgente, pero 
sigue siendo el gran referente de la ciudada-
nía sobre el manejo de ese organismo vivo que 
llamamos idioma. Los medios de comunica-
ción recogen y exponen en su escaparate las 
tendencias de la lengua, los nuevos usos y los 
neologismos. Y, como si de unos grandes al-
macenes se tratara, presentan un muestrario 
de los diferentes vocabularios técnicos y espe-
cializados para conocimiento de la ciudadanía.

El lenguaje médico tiene, ciertamente, una 
presencia notable en los medios. Las informa-
ciones sobre salud y medicina publicadas en  
las portadas de los periódicos, emitidas  
en radio y televisión o difundidas en internet 
representan el 3,6 % del total.2 Aunque pa-
rezca una proporción menor, esta cobertura 
informativa es cuatro veces mayor que la de 
educación (0,9 %) y más del doble que la de 
deportes (1,7 %) o medio ambiente (1,7 %). 
En Estados Unidos, referente internacional en 
periodismo, la salud es el octavo bloque infor-



LA IMPORTANCIA DEL LENGUAJE EN EL ENTORNO BIOSANITARIO

70

y que dejaría de leerte en un milisegundo si 
pudiera hacer algo mejor».8

La receta para atrapar al lector se condensa 
en lo que se denomina estilo periodístico, cu-
yas características se suelen explicar y detallar 
al principio de la mayoría de los libros de estilo 
de los medios de comunicación. «El estilo pe-
riodístico», decía el primer Libro de estilo de 
ABC, «resulta tan difícil de definir como fácil 
de apreciar su ausencia en las páginas impre-
sas. En última instancia, es lo que permite 
transmitir con claridad, corrección y propiedad 
las ideas de quien escribe».9

«El estilo de redacción debe ser claro, con-
ciso, preciso, fluido y fácilmente comprensible 
para el lector, a fin de captar su interés», re-
zaba en su punto 1.3 el primer Libro de estilo 
de El País*.10 Esta norma ha seguido vigente e 
invariable, palabra por palabra, en las sucesi-
vas ediciones de este manual hasta la última, 
la vigesimosegunda, de mayo de 2014. Pero su 
aplicación sigue siendo un reto cotidiano para 
todos los informadores, pues conciliar claridad, 
concisión, precisión y fluidez no es fácil, ni si-
quiera para un redactor experimentado, sobre 
todo cuando el tiempo apremia y se trata de 
información compleja y especializada, como es 
la relacionada con la salud y la biomedicina.

Uso y abuso de tecnicismos

El público de los medios de comunicación ge-
neralistas es muy heterogéneo y su formación, 
de lo más diversa. Por ello, los periodistas tie-
nen la obligación de comunicar en términos 
sencillos los conceptos médicos complejos, al 
igual que cualquier otra información especia-
lizada. El uso de tecnicismos debe evitarse en 
lo posible y, en su caso, acompañarse de las 
oportunas aclaraciones. La presencia de pa-
labras técnicas no explicadas contraviene el 
estilo periodístico y su uso refleja más bien 
ignorancia e incapacidad comunicativa que 
grandes conocimientos.11,12 

Importancia del lenguaje  
en los medios tradicionales

El lenguaje es la herramienta de trabajo de 
los periodistas. Una de las principales res-
ponsabilidades de estos es, por tanto, cono-
cerlo a fondo y mantenerlo siempre a punto 
para poder cumplir su trabajo con eficacia. La 
obligación profesional de los periodistas de in-
formar con rigor y veracidad lleva implícita la 
responsabilidad social de hacerlo con claridad 
y corrección.

El estilo periodístico

Nadie se lee un periódico entero, pero todos 
los periodistas aspiran a que sus lectores em-
piecen a leer sus artículos y continúen leyendo 
hasta el final. Este objetivo es todo un manda-
to periodístico que se puede expresar de dife-
rentes formas, pero todas ellas dejan entrever 
que el estilo periodístico está supeditado a él. 
Da igual que se trate de periodismo político o 
médico: el lenguaje periodístico debe atrapar 
al lector de tal manera que sea vea impelido a 
seguir leyendo.

Algunos periodistas científicos han expresa-
do este mandato de forma elocuente. «La pri-
mera regla del periodismo es que lo que se pu-
blica debe leerse. No importa lo trascendente 
que sea un descubrimiento o una revelación, 
ninguna pieza periodística vale la pena a me-
nos que se presente de tal forma que haga que 
el lector quiera leerla», recuerda el periodista 
científico británico Jeremy Laurance.7 Otro pe-
riodista científico británico, Tim Radford, dice 
algo parecido: «No escribes para impresionar 
al científico al que acabas de entrevistar, ni al 
profesor que fue decisivo para tu graduación, 
ni al editor estúpido que te rechazó o a esa 
persona tan atractiva que acabas de conocer 
en la fiesta y sabía que eras periodista (o a su 
madre). Escribes para impresionar a alguien 
que está colgado de la barra del metro […] 

* El primer Libro de Estilo de El País apareció en noviembre de 1977 y era una publicación breve (42 páginas) 
de uso interno para los redactores y colaboradores del periódico.
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nombrar realidades complejas, como «agujero 
negro» o «efecto invernadero». El lenguaje mé-
dico es tan metafórico como el que más, pero 
su enorme riqueza, su larga historia, su con-
tinuo crecimiento y sus connotaciones emo-
cionales lo hacen especialmente oscuro para 
el profano. Muchas de sus claras metáforas 
grecolatinas resultan para el lego enigmáticos 
términos técnicos que tanto los médicos como 
los periodistas deben metaforizar de nuevo 
para hacerlas comprensibles.

La información sobre el cáncer es de las 
más metaforizadas. En su artículo «El uso de 
metáforas en el discurso del cáncer», Reisfield 
y Wilson llamaron la atención sobre el amplio 
uso de las metáforas militares, con sus bata-
llas, luchas, arsenales (terapéuticos), victorias 
y rendiciones.17 Sin embargo, muchos pacien-
tes no conciben su enfermedad como una 
guerra, sino que prefieren imaginarla como un 
viaje; otros pueden preferir la imagen de una 
maratón, o de una partida de ajedrez, o de un 
drama, o de una exploración en colaboración, 
o de una carrera ciclista por etapas, como re-
conocía el ciclista Lance Armstrong cuando 
padeció un cáncer. 

La genética y los genes configuran otro de 
los ámbitos más metafóricos y metaforizados. 
Los resultados de un estudio preliminar de las 
metáforas utilizadas en las noticias sobre genes 
de tres diarios españoles (El País, El Mundo y 
ABC) muestran que el 15 % (51 de 342) de 
los titulares de prensa contenía metáforas.15 
Las metáforas estratégicas, como «programa», 
«control», «mapa» o «puzle», eran las más utili-
zadas, seguidas de las de tipo teleológico (como 
«misterio»), seguidas de las bélicas (como «ata-
que» o «derrota»). Los autores de este trabajo 
consideran que los tres tipos de metáforas se 
caracterizan por su intento de dotar de inten-
cionalidad a los genes. Estas metáforas no 
solo han contribuido a despertar el interés y 
la expectación del público por la investigación 
genética y las posibilidades de la terapia ge-
nética, sino que han reproducido el sesgo en 
la información introducida por los genetistas: 
los genes como artífices de nuestro futuro y la 
terapia genética como posible solución de los 
problemas de salud.

«Nunca se emplearán palabras que el pro-
pio redactor no entienda. […] Asimismo, se 
reducirá al mínimo el uso de tecnicismos», 
sentenciaba el primer Libro de estilo de ABC.13 
En la misma línea, el reputado Style Guide del 
semanario británico The Economist hace suya 
la regla de George Orwell que dice: «Nunca 
utilices una frase extranjera, un término cien-
tífico o de jerga si puedes pensar en un equi-
valente de la lengua cotidiana».14

Sin embargo, como reflejan todos los días 
muchos textos informativos, es frecuente que 
la realidad periodística no se ajuste a esta 
norma, y los tecnicismos médicos campan 
por las praderas informativas sembrando des-
creimiento y confusión. A diferencia de lo que 
ocurre en las obras especializadas, la proli-
feración de tecnicismos desinforma más que 
informa, y a la postre consigue ahuyentar al 
lector más que atraerlo.

Lenguaje metafórico 

Para no faltar al doble mandato de precisión y 
claridad, los periodistas pueden explicar el sig-
nificado de los tecnicismos y conceptos médi-
cos ayudándose de analogías, metáforas y otras 
posibilidades del idioma. De hecho, el uso de 
metáforas es un recurso habitual en la informa-
ción médica, aunque a menudo son metáforas 
prestadas por las propias fuentes informativas. 
Médicos y periodistas ponen en circulación 
metáforas que ayudan a conformar la visión so-
cial de la salud. Así, por ejemplo, el uso de me-
táforas de contenido bélico, como «invasión», 
«defensa», «lucha», «víctima», «cruzada», «vic-
toria», etcétera, usadas habitualmente en in-
munología para divulgar enfermedades como el 
sida y otras en las que participa el sistema in-
munitario (defensivo) han ayudado a construir 
en el mundo occidental la imagen del cuerpo 
como un campo de batalla.15

Las metáforas, que nos permiten compren-
der algo desconocido en términos de algo más 
familiar, no son solo una cuestión lingüística, 
sino un constituyente esencial del pensamien-
to humano.16 Son un recurso habitual en todas 
las ciencias, que usan palabras corrientes para 
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Con todo, la presión del tiempo no es una ex-
cusa aceptable para un periodista. Como dice 
el Manual de español urgente, «la redacción de 
una noticia constituye un problema que, con 
prisas o sin ellas, debe resolverse bien».22

Carencias técnicas y terminológicas

La formación técnica de los periodistas mé-
dicos no es, en general, la idónea para ma-
nejarse adecuadamente con la cantidad de 
términos que tiene el lenguaje médico —más  
de cien mil vocablos—. Y además hay que te-
ner en cuenta la necesidad imperiosa de bus-
car temas novedosos y a menudo desconocidos 
para los informadores; la exigencia de traducir 
el lenguaje técnico a palabras corrientes, a me-
nudo sin entender cabalmente los conceptos 
implicados, y el insuficiente conocimiento del 
inglés, que es el idioma habitual de las fuen-
tes periodísticas, son algunos de los problemas 
que propician los errores terminológicos y otras 
deficiencias del periodismo médico.

Acuciados por la premura de tiempo y por 
la necesidad de buscar temas novedosos y 
espectaculares, la mayoría de los periodis-
tas médicos son demasiado vulnerables a la 
información y al lenguaje de las fuentes por-
que desconocen su vocabulario, a la vez que 
muestran una especial reverencia por los cien-
tíficos.23 Esta falta de autonomía respecto a 
las fuentes es quizá el principal problema del 
periodismo médico, y queda bien reflejada en 
los errores del lenguaje médico del periodista.

Los falsos amigos

Otro problema importante, o al menos uno de 
los más aparentes, es la proliferación de erro-
res por las trampas de los «falsos amigos» del 
inglés. En la introducción del Libro de estilo de 
El País se considera el problema de los falsos 
amigos como una «plaga en la prensa que se 
escribe en español».11 Y los autores del breve 
texto introductorio ilustran el problema con 
varios ejemplos relacionados con la medicina: 
«‘Evidencia’ (evidence) sustituye incorrecta-

Situación actual

El uso del lenguaje médico en los medios de 
comunicación presenta sin duda abundantes 
problemas y deficiencias. La comprobación de 
errores terminológicos y conceptuales es fácil 
de hacer en cualquier periódico, como lo es 
en general la constatación de otras carencias 
de la información médica. Diferentes investi-
gaciones muestran que las noticias médicas 
adolecen de sensacionalismo, de exageracio-
nes, de imprecisión, de sesgos y de incomple-
titud.6,18-20 

La presión del tiempo  
y otros condicionantes

Las limitaciones de espacio para informar y 
de tiempo para preparar las informaciones, la 
influencia de la publicidad en el estilo perio-
dístico, la complejidad de la información bio-
médica y la búsqueda imperiosa e irreflexiva 
de novedades y avances médicos espectacula-
res fomentan estas deficiencias. Sin embargo, 
cargar a los periodistas con toda la responsa-
bilidad de estos errores es un pobre ejercicio 
intelectual, pues este tipo de análisis general-
mente ignora el contexto en que tiene lugar el 
ejercicio periodístico y no tiene presente que 
algunas de estas deficiencias ya vienen indu-
cidas por otros agentes que participan en la 
cadena de información médica —en particular 
los comunicados de prensa de las revistas mé-
dicas y de otras instituciones—.

Aparte de sus diferencias formales, las na-
rrativas médica y periodística se distinguen en 
algo crucial: el tempo. Como subraya Vladimir 
de Semir, el análisis científico de la informa-
ción no es cronodependiente: un autor médico 
o científico no tiene la urgencia de llevarlo a 
cabo en días o en horas, como le ocurre a un 
periodista, sino que, en principio, puede em-
plear todo el tiempo necesario.21 En cambio, la 
presión del tiempo es una de las señas de iden-
tidad y servidumbres del periodismo. A veces, 
disponer de un par de días es un lujo inalcan-
zable para los informadores, que tienen que 
escribir sobre un tema en unas pocas horas. 



73

EL LENGUAJE MÉDICO Y LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN

tos profesionales, generalmente lingüistas, no 
solo vigilan la corrección ortotipográfica de los 
textos periodísticos sino que además velan 
por que se ajusten al correspondiente libro de 
estilo. Todos los periodistas son responsables 
de la corrección de sus textos, pero cuentan 
con este último control de seguridad para en-
mendar los errores ortográficos y algunas otras 
deficiencias de estilo. 

Sin embargo, la crisis económica y periodís-
tica que afecta a casi todos los medios de co-
municación está obligando a prescindir de los 
correctores, lo cual está deteriorando la calidad 
general de los periódicos. En el diario El País, 
por ejemplo, que ha sido durante muchos años 
un modelo en el cuidado del idioma, ya no exis-
ten estos profesionales desde 2012. Y en otros 
periódicos ya habían desaparecido antes.

Muchos de los textos que se publican ac-
tualmente, sobre todo en las ediciones elec-
trónicas, no han pasado por las manos de 
ningún corrector, y algunos ni siquiera han 
recibido una segunda lectura por parte de otro 
periodista, generalmente el responsable de la 
sección. Los errores y gazapos empiezan a ser 
más habituales, y esto hace que los diarios 
estén perdiendo en su conjunto la condición 
de referente del buen uso del lenguaje. 

Recursos informativos

Los periodistas deben confiar cada vez más en 
sus propias capacidades para elaborar textos 
de calidad y tener a mano las necesarias obras 
de referencia para solventar las posibles dudas 
terminológicas. En internet existen numerosos 
diccionarios médicos y otros recursos termino-
lógicos, y cada periodista médico suele tener 
su propia lista de recursos para solventar las 
dudas, aunque los informadores no siempre 
tienen tiempo de consultarlos. Incluso un ser-
vicio de dudas tan ágil como es el de consul-
tas de la Fundéu* puede no estar disponible a 
ciertas horas en que lo necesita un periodista.

mente a ‘prueba’; se califica de ‘enfermedad 
seria’ (serious) a una dolencia ‘grave’…».

Ciertamente, algunos de estos errores ya 
vienen inducidos por las fuentes, es decir, por 
los propios médicos, que a su vez beben de 
fuentes científicas que están generalmente es-
critas en inglés. Pero los informadores y los 
medios de comunicación tienen una responsa-
bilidad social mayor en estos errores, pues su 
influencia en los usos lingüísticos es asimismo 
mayor.

Libros de estilo 

Los libros de estilo de los diferentes medios de 
comunicación pretenden ser la principal refe-
rencia de los periodistas para ajustarse al estilo 
periodístico y evitar algunos errores comunes. 
Estos manuales contienen las normas básicas 
de la redacción periodística y las específicas 
del propio medio de comunicación, junto con 
las reglas elementales de la gramática y la or-
tografía. Suelen incluir además diccionarios de 
términos dudosos o problemáticos, así como 
léxicos o apéndices sobre siglas, gentilicios, 
pesos y medidas, y otros datos de interés. 

Estos diccionarios o léxicos también hacen 
algunas advertencias y precisiones sobre tér-
minos y conceptos médicos, pero obviamente 
la presencia de vocabulario técnico de medici-
na es reducida en este tipo de libros genera-
listas. En el diccionario incluido en la última 
edición del Libro de estilo de El País apenas 
hay una docena de entradas relacionadas con 
la medicina.12 Las dudas sobre conceptos mé-
dicos deben resolverse con otros recursos, ge-
neralmente en internet.

La ayuda de los correctores

La principal ayuda terminológica que tienen los  
periodistas médicos viene de la mano de  
los correctores de estilo de los periódicos. Es-

* En la Fundéu, el servicio de consultas sobre el español (http://www.fundeu.es/consultas) está disponible por 
internet, teléfono, correo, Facebook y Twitter los siete días de la semana en horario de oficina, hasta las 19 horas.



LA IMPORTANCIA DEL LENGUAJE EN EL ENTORNO BIOSANITARIO

74

Formación en investigación y terminología

La principal piedra de toque que distingue 
a los periodistas médicos especializados de 
los acostumbrados, y todavía más de los re-
cién llegados, es su dominio del lenguaje y, 
en consecuencia, su precisión y capacidad de  
contextualización, que es un valor fundamen-
tal. Los informadores con conocimientos mé-
dicos suelen ser más competentes a la hora de 
contextualizar una información, interpretarla 
y contarla en términos y con metáforas ase-
quibles para el gran público. Los periodistas 
sin estos conocimientos suelen encontrar más 
problemas para contextualizar la información, 
pues tienen menor autonomía interpretativa, 
menor capacidad para seleccionar las fuentes 
adecuadas y mayor dependencia de lo que les 
sugieren esas fuentes. 

Aunque el periodismo médico es, en ge-
neral, de una calidad mediocre, la situación 
podría mejorar con cursos de formación para 
los informadores. En Estados Unidos, cada 
vez hay más oportunidades de formación para  
los periodistas médicos, como atestigua 
Gary Schwitzer, responsable del proyecto de 
evaluación de noticias médicas Health News 
Review, que pone como ejemplo el programa 
Medicine in the Media, de los National Insti-
tutes of Health estadounidenses.* En España, 
aunque en los últimos años han proliferado 
también las oportunidades de formación espe-
cífica para periodistas médicos y científicos, 
tanto en la universidad como fuera de ella,** 
todavía son insuficientes. Hacen falta cur-
sos sobre investigación clínica y epidemiológi-
ca, sobre bioestadística y metodología, sobre 
las estrategias y los riesgos de la medicaliza-
ción, y sobre fuentes de información y recur-

Algunos informadores creen que la correc-
ción ortográfica y gramatical no es un valor 
demasiado importante, o que es de rango muy 
inferior al de los de novedad, veracidad, inte-
rés y rigor en la información. Pero lo cierto es 
que no es fácil deslindar la corrección del rigor 
porque estos valores a menudo van unidos y 
se complementan, como es posible constatar 
en la mayoría de las piezas periodísticas. Los 
mejores periodistas médicos suelen ser tam-
bién los que hacen mejor uso del lenguaje 
médico. 

Retos y propuestas de futuro

La gran asignatura pendiente del periodismo 
médico es probablemente la de la formación 
de los informadores. Aunque muchos de los 
periodistas que informan sobre salud y medi-
cina han cursado alguna carrera de ciencias, 
la mayoría ha estudiado periodismo y care-
ce de suficiente formación médica. Más que 
periodistas especializados, abundan los pe-
riodistas acostumbrados, según la distinción 
de Carlos Elías.24 Aunque unos y otros pasan 
por ser especialistas en una materia científica, 
como es la medicina, los periodistas especia-
lizados son aquellos que tienen conocimientos 
sobre la misma, mientras que los periodistas 
acostumbrados se consideran especializados 
porque llevan mucho tiempo informando so-
bre dicha materia, cuando solo están acostum-
brados a tratar con ella, con sus expertos y 
con su lenguaje. La diferencia suele estar en 
la formación universitaria que han recibido, y 
que les permite abordar el oficio periodístico 
con distinta solvencia a la hora de manejar el 
lenguaje médico.

* Véase la entrada de Gary Schwitzer «Why I’m optimistic about future of health care journalism» en el blog Health-
NewsReview.org. URL: http://www.healthnewsreview.org/2011/07/why-im-optimistic-about-future-of-health-care- 
journalism-2nd-of-5-part-video-series (consultado el 10 de octubre de 2013).
** Dos ejemplos de estas oportunidades de formación son el «Máster en comunicación científica, médica y 
ambiental» de la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, y el curso «Bioestadística para periodistas y comuni-
cadores», organizado en febrero de 2013 por la Asociación Española de Comunicación Científica y la Fundación 
Dr. Antonio Esteve, y coordinado por el autor de este artículo. Esta monografía y el encuentro del que da cuenta 
son también otro buen ejemplo.
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guaje médico en los medios de comunicación 
en el momento actual. 

Con todo, y a modo de conclusión, hay que 
tener presente que los periodistas médicos 
son el eslabón final de una cadena informativa 
en la que están presentes muchos agentes e 
intermediarios, desde los médicos y los cen-
tros de investigación hasta las revistas científi-
cas y los comunicados de prensa. Algunas de 
las deficiencias que se aprecian en el periodis-
mo médico en relación con el lenguaje vienen 
inducidas por estos agentes e intermediarios 
de la información. Por tanto, sería aconsejable 
intervenir en todos estos eslabones, en par-
ticular en la calidad de los comunicados de 
prensa, para mejorar la calidad del periodismo 
médico.
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suales, tales como Internet Explorer, Netsca-
pe, etc. La web 1.0 es solo una red de lectura: 
el usuario no puede interactuar con el conte-
nido de la página —comentarios, respuestas, 
citas, etc.— y está totalmente limitado a lo 
que el webmaster sube a esta.

¿Qué es la web 2.0? 

El movimiento llamado web 2.0 o web social 
supone una nueva plataforma de comunica-
ción cuyos principios fundamentales son la 
participación y la colaboración por parte de 
los usuarios en la creación y el uso de la in-
formación. Su filosofía se basa en la demo-
cratización de la información, es decir, en la 
universalidad y el acceso libre, y en la con-
cepción de internet como punto de encuen-
tro para el trabajo colectivo. Para hacer esto 
posible ha surgido toda una nueva generación 
de herramientas, como los blogs, las wikis o 
las redes sociales, que permiten compartir e 
intercambiar información de forma ágil. Gra-
cias a estas aplicaciones los usuarios pueden 
participar en la creación de contenidos, reuti-
lizarlos, actualizarlos o enriquecerlos con sus 
opiniones y valoraciones. Y además pueden 
conversar, compartir o establecer relaciones 
sociales, lo que no deja de añadir un gran valor 
al servicio. Se constituye así una arquitectura 
de participación, pues las contribuciones de 
los usuarios son las que construyen el propio 
conocimiento colectivo. Antes los usuarios 
simplemente eran espectadores; ahora ellos 

Atrapados en la red: de la web 1.0  
a la web 2.0… y a la 3.0

Está claro que internet se ha convertido en una 
herramienta necesaria en nuestra actividad 
profesional y también personal. La World Wide 
Web —conocida como WWW, W3, la web o la 
red— ha irrumpido en nuestra vida, y en me-
dicina es uno de los impulsores del avance en 
la formación y la información, pero también ha 
contribuido al fenómeno de la «infoxicación», 
esto es, de la intoxicación por exceso de infor-
mación. En un primer momento, internet se 
utilizaba como recurso para encontrar y alma-
cenar información, y nosotros éramos usuarios 
pasivos; la evolución y la revolución que ha 
experimentado han hecho de la red un lugar 
donde la información se genera, se comparte 
y se modifica, y donde los usuarios agregamos 
valor añadido, lo que nos transforma en usua-
rios activos, y ya formamos parte del conoci-
miento que se genera. A los antiguos servicios 
de internet se les ha dado en llamar web 1.0; 
al movimiento generado posteriormente se le 
conoce como web 2.0 o web social.1,2 

¿Qué es la web 1.0? 

Es la forma más básica que existe de web, 
inicialmente con navegadores solo de texto 
bastante rápidos. Después surgió el lenguaje 
HTML (HyperText Markup Language), que hizo 
las páginas web más agradables a la vista, y 
con él llegaron los primeros navegadores vi-
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len métodos de razonamiento análogos a los  
humanos. 

En medicina, la web 3.0 permitirá la crea-
ción de perfiles de interés personales que 
filtrarán la información y reducirán conside-
rablemente el tiempo de búsqueda. Para que 
esto pueda tener lugar es necesario que todos 
los documentos estén bien etiquetados con 
metadatos basados en lenguajes estandari-
zados, como por ejemplo el Unified Medical 
Language System, metatesauro que actual-
mente está desarrollando la National Library 
of Medicine de los Estados Unidos, produc-
tora de Medline. Otro ejemplo es el proyec-
to Quality Labelling of Medical Web Content 
Using Multilingual Information Extraction, que 
está asociando metadatos a las páginas web 
y seleccionando información sanitaria de con-
fianza. 

Recursos de la web 2.0 en medicina  
y ciencias de la salud

Para entender la importancia de internet en 
medicina y ciencias de la salud conviene co-
nocer algunos datos sobre internet en el mun-
do, internet en España y el binomio internet 
y salud.

•	 Internet en el mundo:

–	Aproximadamente un tercio de la pobla-
ción mundial es internauta  (casi 3000 
millones).

–	De media, un internauta pasa 22 horas al 
mes conectado.

–	Hay más de  300 millones de páginas 
web.

–	Hay más de 4000 millones de cuentas de 
correo electrónico.5 

–	 Los sectores que más crecen en internet 
son los medios sociales y el comercio 
electrónico. 

•	 Internet en España:

–	Aproximadamente el 70 % de los españo-
les son internautas (unos 25 millones).6

mismos son el motor y su interacción es la 
que propicia la creación de la información, en 
cambio constante, y que mejora cuanta más 
gente participe.3

En el campo de la medicina, la web 2.0 abre 
un nuevo mundo de posibilidades y surge una 
nueva forma de comunicación entre los profe-
sionales sanitarios, entre estos y sus pacientes 
y familias, y entre los propios pacientes —sir-
van como ejemplo las webs de las asociaciones 
de pacientes—. No hay que olvidar que la web 
2.0 también supone un beneficio para todos 
los protagonistas implicados en los cuidados 
de la salud, siempre que se utilice bien y con 
coherencia. Sin duda tiene muchas luces en 
este campo, esto es, fortalezas y oportunida-
des, pero también algunas sombras en forma 
de debilidades y amenazas. Potenciar las pri-
meras y limitar las segundas es trabajar en 
busca de un lenguaje médico apropiado entre 
todos los protagonistas del acto médico. Por 
otra parte, con ello se establece una nueva for-
ma de relación entre el médico y los pacientes 
y sus familias, así como una nueva manera de 
buscar información —buscadores, repositorios 
en línea, etc.— y formación —ciberaulas, en-
señanza a distancia, etc—. Y se crea también 
un nuevo lenguaje.

¿Qué es la web 3.0? 

En pleno auge de la denominada web 2.0 co-
mienza ya a hablarse de la web 3.0, que mu-
chos denominan la web semántica —aunque 
hoy en día no hay consenso acerca del térmi-
no— y que se considera una evolución lógica 
de la web actual que permitirá que nuestro 
lenguaje natural pueda ser entendido por los 
llamados «agentes de software inteligentes». 
Estos programas serán capaces de integrar, 
compartir y encontrar la información más fá-
cilmente que en la actualidad, y lo harán de 
acuerdo a nuestras necesidades, a partir de 
la interpretación e interconexión de un ma-
yor número de datos. Como es lógico, para 
lograr estos resultados en las búsquedas es 
necesario aplicar la inteligencia artificial, 
es decir, programas informáticos que emu-
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evidentes (Tabla I). Como paradigma de este 
auge quizás baste revisar el imparable camino 
del fenómeno Google en poco más de tres lus-
tros, hasta convertirse en uno de los logotipos 
más famosos del siglo xxi:7

•	1997: Google.com en línea.

• 	2000: mil millones de páginas indexadas.

• 	2003: Google adquiere Blogger. 

• 	2004: se lanza Gmail. 

• 	2004: 8000 millones de páginas indexadas.

•	2005: Google adquiere el sistema operativo 
Android. 

• 	2005: Google adquiere YouTube.

•	2008: un billón de páginas indexadas.

•	2008: Google lanza el navegador Chrome. 

•	620 millones de visitantes al día.

• 7200 millones de páginas vistas al día a tra-
vés de Google.

En la Tabla II se exponen los principales 
recursos de la web 2.0, que hemos clasificado 
en cuatro tipos: comunicación, difusión, cola-
boración y multimedia.8 

–	Un tercio de los españoles se conecta a 
diario. 

–	 La mayoría de los españoles tiene más de 
un dispositivo para conectarse a internet 
(la media es de más de dos).

–	El 64 % de los internautas españoles uti-
liza redes sociales.6

•	 Internet y salud:

–	 Tres de cada cuatro usuarios se informan 
sobre salud en la red. 

–	Aparece el paciente experto y empodera-
do, que busca información de salud en la 
red antes y después de acudir a la consul-
ta del médico.

–	Está apareciendo toda una generación, 
los denominados nativos digitales y los 
screenagers, y quizás no debamos ignorar-
los, pues piensan de un modo bien distinto 
al de las generaciones que les preceden. 

–	El 65 % de los jóvenes de entre 18 y 24 
años (máximos usuarios) declara que in-
ternet es ideal para el aprendizaje, la for-
mación y la información.

Dentro del complejo mundo de internet 
nos encontramos con la pujante web social o 
web 2.0, cuyas diferencias con la web 1.0 son 

TABLA I. Diferencias entre la web 1.0 y la web 2.0 (web social). 

Web 1.0                                                                   Web 2.0

Páginas web estáticas Paginas dinámicas (p. ej., blogs, wikis)

Poca o nula posibilidad de interacción con la web La interacción es clave y la información está presente 
en diversos formatos (texto, vídeos, podcasts, etc.)

Sentido unidireccional, desde el «generador» de la 
información hasta el «consumidor», sin posibilidad 
de réplica

Sentido bidireccional: «generador» y «consumidor» 
de la información se comunican, interaccionan y pue-
den generar nueva información

Estructura piramidal, jerárquica (principio de autori-
dad, ausencia de debate)

Estructura horizontal, sin jerarquías (democratización 
del debate)

Basada en la información Basada en la comunicación
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se publican casi tres millones de entradas en 
todo el mundo.9 Y así es como la «blogosfera» 
se constituye en un sistema virtual en el que se 
establecen comunidades de blogs, categoriza-
dos temáticamente o por perfiles de interés: 
celebridades (p. ej., TM7), cine (p. ej., Blog de 
cine), comidas (p. ej., Smitten Kitchen), deportes  
(p. ej., La Comunidad), moda (p. ej., The Cut), 
noticias (p. ej., El Huffington Post), política  
(p. ej., The New York Times), viajes (p. ej., 
Viaja Blog), etc. La temática de los blogs es 
muy variada y, aunque es difícil de saber con 
exactitud, la «blogoteca» en España aborda, a 
fecha de enero de 2014, los siguientes temas: 
personal (9950 blogs), cultura y tendencias 
(8300), ciencia y tecnología (6200), actuali-
dad (5500), viajes (3850) y deportes (3100). 
A la salud y la vida sana se dedican un total de 
1050 blogs. 

Las bitácoras sobre sanidad son importan-
tes, pero no son las más frecuentes. Podemos 
encontrar blogs de casi todo en sanidad: para 
estudiantes de medicina (p. ej., Motivos para 
Estudiar Medicina), para médicos residentes 
(p. ej., MIRentrelazados), de hospitales (p. ej.,  
Blog del Clínic), de servicios de salud  
(p. ej., Salud Navarra), de colegios profesiona-
les (p. ej., Col·legi Oficial de Metges de Bar-
celona), de gestión (p. ej., Gestión Sanitaria),  
de salud pública (p. ej., Salud Comunitaria), de  
enfermería (p. ej., Enfermería Basada en la 
Evidencia), de fisioterapeutas (p. ej., Diario de 
un Fisioterapeuta), de odontología (p. ej., Esa 
Boca), de farmacia (p. ej., Sala de Lectura), de 
psicología (p. ej., Psicología Autoayuda), de in-
dustria farmacéutica (p. ej., Merck), de docu-
mentación (p. ej., Bibliogetafe), de periodistas 
(p. ej., Ahí viene la plaga), de pacientes (p. ej., 
Un blog que habla de Alzheimer), de médicos 
(p. ej., Primum non nocere, El supositorio, La 
consulta del doctor Casado, El bálsamo de Fie-
rabrás, Quid pro quo) y de pediatras —en la 
Tabla III se expone un listado de los blogs pe-
diátricos más conocidos en España—. 

El lenguaje médico en un blog debería 
cumplir los mismos requisitos de calidad que 
en cualquier otro documento científico.10 Son 
cinco las cualidades que hay que cultivar: flui-
dez, claridad, concisión, sencillez y atracción.  

Recursos de comunicación

Blogs o bitácoras

Se trata de sitios web pensados como una es-
pecie de diario online que utilizan uno o varios 
usuarios para publicar artículos o noticias, los 
denominados posts (entradas). Los blogs sue-
len actualizarse a diario —o con el ritmo que 
se desee— y su uso es sencillo. La edición y 
publicación se lleva a cabo mediante servicios 
gratuitos, como Blogger o Wordpress. Los artí-
culos se recopilan cronológicamente, de modo 
que aparece en primer lugar el más reciente. 
Habitualmente existe un blogroll, una lista de 
enlaces a otros blogs. Los artículos pueden ser 
comentados por otros usuarios y es posible eti-
quetar los contenidos para indexarlos y que su 
búsqueda resulte más fácil. Se calcula que hay 
más de 200 millones de blogs y que cada día 

TABLA II. Principales mecanismos de información 
de la web social.

• Comunicación en la web:

– Blogs o bitácoras

– Microblogging: Twitter

– Redes sociales: Facebook, LinkedIn, Google+

• Difusión en la web:

– Sindicación de contenidos (RSS) y agregadores:

Google Reader, Bloglines, Netvibes, FeedReader

– Podcasts
– Videocasts

• Colaboración en la web:

– Wikis: Wikipedia y otros proyectos (Wiktionary, 

Wikisource, Wikibooks, etc.)

– Marcadores sociales: CiteUlike, Delicious, 

Diingo, etc.

• Multimedia en la web:

– Alojamiento y compartición de vídeos: YouTube

– Alojamiento y compartición de fotografías: 

Flickr, Picasa, Instagram

– Alojamiento y compartición de documentos: 

Slideshare, GoogleDocs
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guaje muy peculiar y toda una gama de angli-
cismos, abreviaturas y siglas que asustan. En 
la Tabla  IV se ofrece un pequeño manual de 
supervivencia sobre cómo desenvolverse en el 
lenguaje de Twitter para entender y explotar 
al máximo esta herramienta, que cabe consi-
derar una red social y que, como ya hemos 
comentado, es la más utilizada en medicina y 
ciencias de la salud.

Redes sociales

•	Facebook: esta red social constituye una 
plataforma para comunicarnos y compartir, 
con contactos que conocemos —llamados 
«amigos»—, información, fotos, vídeos y 
enlaces. Además, los usuarios pueden parti-
cipar en las comunidades que les interesen. 
Facebook también ofrece la posibilidad de 
enviar mensajes privados a nuestros contac-
tos y permite crear eventos e invitar a otros 
usuarios a participar en ellos. Se dice que 
es el tercer «país» del mundo, con 1200 
millones de usuarios activos, donde más 
de 35 millones de usuarios actualizan su 
situación cada día y se suben más de 2,5 
millones de fotos al mes. Aunque no existe 
limitación de texto escrito, sí es cierto que 
la brevedad se agradece. Pero la brevedad 
en el lenguaje es siempre una cualidad que 
no debería ir acompañada de ninguna debi-
lidad o error de los previamente apuntados. 

•	 LinkedIn: es una plataforma de interac-
ción de profesionales a través de la que se  
puede intercambiar experiencias para mejo-
rar la praxis laboral. El portal permite crear 
grupos de interés en torno a iniciativas o 
proyectos concretos, hacer o responder 
preguntas y publicar o buscar puestos de 
trabajo. Cuenta con más de 300 millones 
de usuarios registrados,11 y cada semana 
se crea un millón de cuentas nuevas. Pues-
to que constituye una plataforma desde la 
que presentarse al mundo laboral, merece 
la pena cuidarlo todo, también el lenguaje. 

•	Google+: aunque es la red social más jo-
ven, ya cuenta con más de 1150 millones 

También son cinco los defectos que hay que 
evitar: artificio, vacuidad, pretensión, monoto-
nía y ambigüedad; y hay asimismo cinco erro-
res frecuentes que debemos tener en cuenta: 
abuso de siglas, extranjerismos, barbarismos, 
redundancia y problemas gramaticales de 
morfología y puntuación.

Microblogging

Twitter es la herramienta más característi-
ca para este tipo de comunicación y permite 
enviar micromensajes, denominados tweets 
o tuits, con un máximo de 140  caracteres. 
Los usuarios pueden suscribirse al Twitter 
de otros usuarios —se les llama seguidores 
o  followers—. Se trata de una herramienta 
idónea para informar acerca de nuevos ser-
vicios, para remitir a informaciones diversas 
y para retransmitir eventos, pero también es 
una herramienta para dialogar y colaborar. Es 
el medio de comunicación 2.0 más usado por 
los médicos. Se considera que ya son más de 
600 millones los usuarios registrados y que 
se envían unos 140 millones de tweets al día.

El lenguaje de un tweet está sometido a 
la brevedad, lo que obliga a emplear un len-

TABLA III. Listado de algunos blogs pediátricos en 
España.

• Bitácora PrevInfad
• Diario de una mamá pediatra
• El médico de mi hij@
• Hij@s de Eva y Adán
• Maynet
• Mi pediatra 2.0
• Pediatría Basada en Pruebas
• Pediatra de Cabecera
• Pediatra Humanista
• Pediatres de Ponent
• Pediatría y Salud
• Pediatría Social
• Perlinfad
• Pi Pediatra
• Reflexiones de un pediatra curtido
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TABLA IV. Manual de supervivencia en el lenguaje de Twitter.

• Tweet (mensaje o tuit): es el término por excelencia, con la característica de que este mensaje es limitado a 

140 caracteres. De aquí que Twitter sea llamado muchas veces la red social de los 140 caracteres.

• Followers (seguidores): son los usuarios que siguen una cuenta de Twitter.

• Following (seguidos): son las cuentas que un usuario sigue. 

• Timeline (cronología): es el apartado en el que se visualizan todos los tweets de los usuarios a los que se 

sigue. Estos mensajes aparecen siempre por orden cronológico.

• Nick (@usuario): el nick en Twitter significa el nombre con el que una persona se ha dado de alta. Cuando 

en un tweet se incluye el texto «@usuario», se dice que dicho usuario ha sido «mencionado» y el tweet en 

cuestión queda ligado a su perfil de Twitter, por lo que el efecto es como si esa conversación se estuviera 

dirigiendo a ese usuario concreto.

• Retweet (RT): cuando un mensaje de otro usuario gusta o interesa y se quiere reenviar a los seguidores 

propios, la manera de hacerlo es mediante un retweet, y la abreviatura para ello en Twitter es RT, que se 

debe colocar delante del mensaje. Esta funcionalidad es característica de esta red social, ya que permite 

reenviar el mensaje de otro usuario citando su autoría.

• Vía: otra manera de hacer un retweet es publicar directamente el mensaje y añadir al final «vía @usuario». 

Este modo de actuar se denomina «citar un tweet».

• +1 (+100 o +1000): en ocasiones los usuarios escriben delante o detrás del tweet alguna de estas cifras: 

cuando se escribe +1, significa que este mensaje está respaldado por otro usuario; cuantos más ceros se 

coloquen, más se refuerza el apoyo del tweet.
• MT (modified tweet): hay veces en que, para enviar un RT, debemos modificar el mensaje original, o quizás 

haya alguna falta de ortografía o un usuario mal escrito que queramos subsanar. Para ello podemos avisar 

al autor original del tweet de que hemos modificado su mensaje mediante las siglas MT en lugar de RT.

• Hashtag (etiqueta #): se trata de palabras clave que, al ser precedidas por una almohadilla, se convierten 

automáticamente en hipervínculos y, pinchando en ellas, se podrá ver todo lo que los usuarios de Twitter 

dicen sobre ese tema concreto. Sirve también para marcar conceptos.

• Trending Topic (#TT): es el tema del momento. Cuando un concepto precedido de un hashtag es comentado 

con mayor frecuencia por los usuarios de Twitter se convierte en TT. Los TT pueden ser analizados por 

regiones, países o en todo el mundo.

• DM (direct message): es un mensaje privado de un usuario a otro. Para poder enviar un DM a otro usuario 

es necesario que sean seguidores el uno del otro, y se debe colocar una d seguida del nombre del usuario 

sin la arroba y del mensaje.

• #FF (follow friday): es un término que ha tenido mucha popularidad y que es una manera de recomendar 

usuarios a los que seguir en Twitter; se hace los viernes.

• CC (carbon copy): es el equivalente al correo electrónico y denota que el mensaje que se está enviando le 

llegará también a otro usuario en particular porque puede ser de su interés.

• B/C (because): abreviatura en inglés de «porque».

• BFN (bye for now): acrónimo en inglés de «hasta luego».

• EN (English): cuando un tweet lleva un vínculo a una noticia o documento que está en inglés, algunos 

usuarios prefieren advertir al lector utilizando las siglas EN entre corchetes.

• FAV (favourite): indica que se ha marcado un tweet como favorito. Algunos usuarios suelen solicitar 

expresamente que se les marque como favoritos (Please FAV or RT), aunque nosotros no recomendamos 

esta actitud: si el tweet es bueno, ya se reenviará o marcará como favorito.
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se a fuentes de noticias en formatos RSS, Atom 
y otros derivados de XML, como RDF/XML.

Podcasts

Término que surge como contracción de iPod 
y broadcast o transmisión; son archivos de audio.

Videocasts

Son archivos de emisiones multimedia —con 
audio y vídeo—.

Recursos de colaboración

Wikis

Con Wikimedia como gran protagonista, pues 
tiene unos 20 000 millones de páginas vistas 
al mes,13 de las cuales el 96 % corresponde a 
la Wikipedia y el resto a proyectos similares, 
como el Wiktionary, los Wikibooks —Wikciona-
rio y Wikilibros en su versión española—, etc. 

de usuarios registrados, de los que los acti-
vos suponen una tercera parte,12 y tiene un 
ritmo de crecimiento mayor que el de otras 
redes sociales. Todo lo comentado en Face-
book respecto al lenguaje es válido también 
aquí. 

Recursos de difusión

Sindicación de contenidos  
(RSS, Really Simple Syndication)

Es un recurso para suscribirnos a páginas de 
internet que publican constantemente infor-
maciones nuevas —como blogs, revistas mé-
dicas o periódicos—, con el fin de no tener 
que estar visitando cada página en particular y 
poder verlas todas en un solo sitio.

Agregadores

Se trata de lectores o recopiladores de conteni-
dos, un tipo de software que sirve para suscribir-

TABLA IV (continuación). Manual de supervivencia en el lenguaje de Twitter.

•	FB (abreviatura de Facebook): se coloca delante de un enlace si este remite a Facebook o simplemente para 

ahorrar caracteres para referirse a esta red social.

•	FYI (for your information): este término también es utilizado con frecuencia en los correos electrónicos y es 

para destacar la información a algún usuario.

•	IMO (in my opinion): abreviatura de «en mi opinión».

•	IRL (in real life): término utilizado para decir que ese tweet se ha oído en la vida real.

•	J/K (just kidding): abreviatura utilizada para indicar que se está bromeando.

•	LMLT (look my last tweet): acrónimo en inglés que invita a mirar el último tweet.
•	LOL (laughing out loud): cuando un tweet resulta particularmente gracioso, se suelen poner estas tres letras 

delante para hacer un RT.

•	OMG (Oh, my God): es una expresión muy utilizada en los Estados Unidos para decir que algo ha llamado 

la atención o ha sorprendido.

•	[PDF]: cuando se coloca delante de un enlace en un tweet indica que el contenido al que se hace referencia 

está en formato PDF.

•	QOTD (quote of the day): acrónimo en inglés de «frase del día».

•	ROFL (rolling on the floor laughing): expresión que significa «estar muerto de risa en el suelo». 

•	TKS (thanks): gracias.

•	WTF (what the f…): es como decir «qué me dices», una abreviatura popular en la lengua anglosajona para 

denotar sorpresa o que algo ha resultado raro o impactante.
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fías digitales. Los más conocidos son Picasa 
—asociado a Google desde el año 2004—, 
Flickr —asociado a Yahoo desde 2005— e Ins-
tagram —asociado a Facebook desde 2012—.

Alojamiento y compartición de documentos

Con Slideshare como prototipo, esta herra-
mienta permite publicar presentaciones de 
diapositivas, documentos de texto, archivos en 
formato PDF y vídeos. Fue lanzado al mercado 
en 2006 y adquirido por LinkedIn en 2012. 
Hoy en día cuenta ya con alrededor de 30 mi-
llones de usuarios registrados y más de de 70 
millones de visitantes al mes. Una gran parte 
de los documentos compartidos son presenta-
ciones en PowerPoint y es necesario realizar un 
uso adecuado del mismo —aprovechando sus 
fortalezas y oportunidades, y evitando las debi-
lidades y amenazas que supone—, y reflexio-
nar sobre el abuso y mal uso del PowerPoint. 
Es decir, tenemos que disponer de claves para 
evitar que el PowerPoint sea nuestro enemigo, 
y a tal fin conocer los cinco conceptos funda-
mentales en la confección de diapositivas para 
lograr una buena comunicación: grande, sim-
ple, claro, progresivo y uniforme.

Comunicación en internet:  
¿lenguaje o jeroglífico?

En la Figura 1 se expresa, según el reciente 
informe Alfabetización en salud,14 el grado de 
confianza que los usuarios tienen en las distin-
tas fuentes de información: en el primer lugar 
siguen estando los médicos —el 88,1 % de la 
población consultada (una muestra de 5500 
ciudadanos) confía en ellos y les otorga una 
nota de 8,4 en una escala de 10— y en último 
lugar se encuentra la red —en la que confía el 
29,9 % de los consultados, con un grado de 
confianza de 3,9 sobre 10—. 

Asimismo, sobre una muestra de 3405 in-
ternautas, se ha visto que los principales temas 
de salud sobre los que se busca información en 
internet en España son las enfermedades (40 %) 
y, en segundo lugar, nutrición, alimentación y 
estilos de vida saludables (16,8 %) (Fig. 2).14

Casi 80 000 editores confeccionan los con-
tenidos gratuitamente, el 30 % de los cuales 
son anónimos,13 y cada día se vuelcan 2500 
artículos nuevos. Los idiomas principales de 
la Wikipedia son el inglés (54 %), el japonés 
(10 %), el alemán (8 %), el español (6 %) y el 
ruso (4 %). Dado que hoy en día es el recurso 
de información más visitado, la enciclopedia 
por antonomasia, es responsabilidad de todos 
—autores, administradores y lectores— cuidar 
al máximo el correcto lenguaje médico.

Marcadores sociales

Con CiteULike, Delicious y Diingo como pa-
radigma, son repositorios URL de sitios web 
interesantes o de documentos de todo tipo 
publicados en la red. Siguen el modelo de los 
llamados «favoritos» y categorizan los enlaces 
mediante etiquetas (tags) y paquetes de etique-
tas (bundles), muy útiles porque facilitan la bús-
queda de materiales por palabra clave dentro 
del mismo portal. Es la vía por la que los usua-
rios identifican las páginas web más relevantes, 
para luego compartirlas con la comunidad vir-
tual. Este mecanismo de marcación ha llevado 
a la creación del término folksonomía, otro ine-
vitable neologismo derivado de un barbarismo. 

Recursos multimedia

Alojamiento y compartición de vídeos

Con YouTube como prototipo, es una platafor-
ma que permite que los usuarios publiquen, 
vean y compartan vídeos. Se contabilizan más 
de 4000 millones de descargas de vídeos al 
día y cada minuto se suben alrededor de 60 
horas de vídeo. Los idiomas más utilizados son 
el inglés —con el 77 % de los clips—, el es-
pañol (11 %) y el francés (3 %). Cuidar el título 
de los vídeos o el lenguaje de los comentarios 
asociados no tiene por qué ser incompatible 
con su difusión.

Alojamiento y compartición de fotografías

Son organizadores y visores de imágenes, aso-
ciados a una herramienta para editar fotogra-
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Figura 1. Grado de confianza en las fuentes de información sobre salud. (Tomada de Basagoiti).14

Figura 2. Temas de búsqueda de información sobre salud en internet. (Tomada de Basagoiti).14
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Aunque abogamos por un adecuado uso 
del lenguaje en cualquiera de los recursos 
de internet, hay que reconocer que esto no 
deja de ser una entelequia. El uso ha fomen-
tado palabras en las que las vocales brillan 
por su ausencia, abreviaturas y signos ma-
temáticos por doquier, y una sucesión de 
caritas hechas con símbolos del teclado y 
letras que se interpretan con la misma ve-
locidad con que se escriben. Todo ello hace 
que al lector no iniciado se le reflejen estos 
sentimientos en su rostro: :-O (de sorpresa),  
:-S (confundido), o que simplemente le pro-
duzcan un largo |-O (bostezo).15

A primera vista puede parecer un lenguaje 
encriptado, casi un jeroglífico en busca de su 
piedra de Rosetta para descifrarlo. Pero no, el 
simple chateo, la forma de comunicación pre-
dilecta entre usuarios de internet y teléfonos 
celulares —un lenguaje dominado por los lla-
mados youngsters, jóvenes entre los 11 y los 
17 años—, es un lenguaje de códigos que ya  
resulta imparable tras haberse instalado con 
fuerza en aplicaciones como WhatsApp, om-
nipresente en los dispositivos móviles.15 Una 
comunicación más rápida, divertida y efectiva 
para quienes lo dominan, sin duda, pero con 
consecuencias nefastas, e impredecibles en 
el futuro, para la gramática, la redacción y la 
expresión de ideas y de un correcto pensa-
miento, tanto abstracto como concreto. Si no 
tiene a mano la piedra de Rosetta, le acon-
sejamos que revise la Tabla V, que contiene 
algunas de las abreviaturas, signos y emotico-
nos —derivación de la combinación de las pa-
labras inglesas emotion e icon— más comu-
nes. Porque los emoticonos, caritas o smileys 
son una de las formas más divertidas y sucin-
tas de comunicarse por el chat de teléfonos 
móviles y ordenadores personales: las caritas 
simulan lo que se dice con los gestos en las 
conversaciones cara a cara; son códigos em-
pleados para expresar estados de ánimo fren-
te a distintas situaciones o también señalar 
rasgos físicos de quien habla. Con ayuda de 
estos símbolos del teclado y algunas letras se 
crea un nuevo lenguaje exento de palabras y 
compuesto por gestos faciales que son más 
fáciles de interpretar mirándolos de lado.

TABLA V. Manual de supervivencia en el lenguaje 
de WhatsApp y otros recursos de internet. 

• Abreviaturas:

BF: mejor amig@

BRB: ya vuelvo

KKS: ¿qué quieres?

LOL: risa extrema, el 
«ja, ja, ja» de antaño

OMG: ¡Oh, por Dios!

TNX: gracias

XOXO: besos y abrazos

XQ?: ¿por qué?

YAY: ¡yupiiiiiii!

Bn: bien

Kriño: cariño

Ktl?: ¿qué tal?

Sk: es que

Tpc: tampoco

Tq: te quiero

Xfa: por favor

Xq: por qué o porque

Ymam: llámame

• Emoticonos, caritas o smileys:

:) Feliz

:0 Sorprendido

>:) Malvado

:/ Molesto

D Horrorizado

:¿( Llorando

:P Es una broma

XD Risas

<3 Corazón

:* Besos

:*** Muchos besos

:s Confundido

(@_@) ¡¡Alucino contigo!!

:'-D Risa con lágrima

:-I Indiferencia

%-) Mareado

:-)'' Babeando

I-O Gritando

4ever 4evr Para siempre

:( Triste

;) Guiño

:X Apenado

o_0 Shock

:3 Inocente

¿¿ Fruncir el ceño

:D Sonrisa

(^3^) Beso

</3 Despechado

:-O Roncando

|o Bostezo

XP Sacando la lengua

:'( Tristeza con lágrima

:-> Comentario  
     sarcástico

:-^) Resfriado

[ ] Abrazos

:-| Sin saber qué decir

:-\ Indeciso

=/ Igualmente
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un lenguaje correcto, con tres características 
clave, previamente comentadas:10 cultivar  las 
cualidades, evitar los defectos y tener en 
cuenta los errores. Esto es lo deseable en el 
lenguaje en internet, pero la realidad muestra 
que suele ser un lenguaje con demasiadas fal-
tas, abreviaturas y emoticonos.

La otra cara de la red:  
recursos internéticos relacionados  
con el lenguaje médico en español

Internet no supone solamente una amenaza 
para el lenguaje médico y científico, sino que 
también es una oportunidad para obtener in-
formación y formación de calidad respecto al 
lenguaje médico español. Bertha Gutiérrez Ro-
dilla realizó en la revista Panace@ una revisión 
de estos potenciales recursos en el año 2001, 
una revisión pertinente, aunque con la corres-
pondiente prudencia que suponen la inesta-
bilidad y los cambios de dirección de muchas 
páginas web.16 Algunos de los recursos allí 
apuntados y otros más recientes figuran en la 
Tabla VI; de entre todos ellos cabe destacar 
dos plataformas: Tremédica y Cosnautas.

•	 Tremédica (http://www.tremedica.org/): es 
una asociación internacional de traductores, 
redactores y correctores especializados en 
medicina y ciencias afines, cuya sede virtual 
ofrece una amplia gama de información no 
solo para estos profesionales, sino también 

Nuestro día a día se alimenta de este len-
guaje y de este jeroglífico del siglo xxi, un 
lenguaje y un jeroglífico que todos —también 
los médicos comunicándonos entre nosotros 
y, en ocasiones, para la comunicación más 
informal— usamos cada día en Twitter, en 
Facebook, en WhatsApp o, incluso, en los co-
rreos electrónicos. A medida que este nuevo 
lenguaje se extiende, peligran la gramática y 
la sintaxis, y se hace más ardua la búsque-
da de un lenguaje médico y científico fluido, 
claro, conciso, sencillo y atractivo. Y si todo 
ello supone un riesgo para los que aprendimos 
las normas de redacción cuando todo esto no 
existía, no es difícil pensar hacia dónde vamos 
con las nuevas generaciones. 

La situación del lenguaje médico en el ac-
tual mundo de internet, con todas sus distin-
tas modalidades de web, es complicada, pues 
lo es también la situación global en la que nos 
hallamos. Y es que, por lo general, los médicos 
y los sanitarios en conjunto no solemos escri-
bir bien; nuestros conocimientos de ortografía, 
sintaxis y redacción dejan mucho que desear, 
como demuestran muchos textos científicos. 
Este entorno comunicativo de inmediatez y 
prisas no es el mejor ambiente para que el 
buen uso del lenguaje médico madure.

Una cosa es evidente, también en internet: 
toda comunicación científica debe ser correcta 
en fondo y forma. El fondo se refiere a cuidar 
la calidad de la información, con tres caracte-
rísticas clave: rigurosidad científica, accesibili-
dad y pertinencia. La forma se refiere a utilizar 

TABLA VI. Algunos recursos internéticos relacionados con el lenguaje médico español. (Tomada en parte de 
Gutiérrez Rodilla.16)

•	Asociación Española de Redactores de Textos Médicos: http://www.redactoresmedicos.es/

•	Asociación Nacional de Informadores de la Salud: http://www.anisalud.com/

•	Asociación Española de Terminología: http://www.aeter.org/

•	Asociación Europea de Terminología: http://www.eaft-aet.net/es/index/

•	Cosnautas: http://www.cosnautas.com/

•	La página del idioma español: http://www.elcastellano.org/rincon.html 

•	Medical Spanish Dictionary: http://www.medicalspanish.com/dictionary.html

•	Red Iberoamericana de Terminología: http://www.ufrgs.br/riterm/esp/

•	Tremédica: http://www.tremedica.org/
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para utilizar el diccionario como un conjun-
to homogéneo y extraer el máximo partido 
didáctico y profesional de cada búsqueda. 
Al hacerlo, además, percibirá la coherencia 
interna y la uniformidad de criterio que solo 
la autoría única permite conseguir en una 
obra de estas características y de esta en-
vergadura. 

A modo de colofón

La situación actual del lenguaje médico en in-
ternet es complicada: en general, los médicos 
y sanitarios no escribimos bien, pues nuestros 
conocimientos de ortografía, sintaxis y redac-
ción dejan mucho que desear, como queda de 
manifiesto en los textos científicos y aún más 
en la web y con las nuevas tecnologías de in-
formación y comunicación. La situación futura 
del lenguaje médico en internet es incierta, ya 
que este entorno comunicativo de inmediatez 
y prisas en el que nos movemos no es el me-
jor ambiente para que madure el buen uso del 
lenguaje médico.

Las palabras son la herramienta del escri-
tor y, por ende, del científico; el empleo de 
la palabra exacta, propia y adecuada es una 
regla fundamental del buen estilo científico. 
Hoy por hoy, los científicos, los sanitarios, los 
médicos, los pediatras... debemos aprender a 
escribir mejor y debemos aprender a traducir 
mejor. Y en internet podemos quedar atrapa-
dos en una red que nos puede acompañar al 
cielo del lenguaje médico… o al purgatorio. El 
tiempo lo dirá. 
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para los consumidores de los servicios que 
ofrecen. Los socios tienen acceso a un foro 
terminológico virtual centrado en la ayuda 
mutua en materia de traducción, redacción 
y corrección de estilo de textos médicos y 
científicos en español, y en el debate franco, 
respetuoso y de calidad sobre estos y otros 
temas conexos. Tremédica ofrece, asimismo, 
el acceso público y gratuito a una interesan-
te colección de recursos, entre los que des-
taca la revista especializada Panace@, de 
reconocido prestigio. En conjunto, es fuente 
de beneficio para los profesionales de la tra-
ducción, la redacción, la edición, la correc-
ción de estilo, la terminología, la lexicografía 
y demás actividades conexas en el campo de 
la medicina y de sus ciencias afines.

•	 Cosnautas (http://www.cosnautas.com/): es  
un portal en el que podemos encontrar tres 
recursos principales: el Árbol de Cos  de 
Laura Munoa —un potente buscador gra-
tuito con más de un millar de recursos in-
ternéticos seleccionados y clasificados por 
tema, calidad, idioma y tipo de recurso—, 
la segunda edición del Repertorio de siglas 
médicas en español —que pasó de tener 
18 500 entradas con 37 000 acepciones en 
su primera edición a más de 27 500 entra-
das con 78 000 acepciones en su versión 
actual, ahora también con equivalencias 
inglesas en forma siglada y desarrollada—, 
y sobre todo la 3.ª edición del Diccionario 
de dudas y dificultades de traducción del 
inglés médico de F.A. Navarro, el conocido 
como Libro rojo, que a partir de ahora será 
de consulta exclusivamente electrónica. El 
salto del papel a la nube es de tal magni-
tud que el autor ha considerado conveniente 
rebautizar incluso el diccionario. Si en las 
dos primeras ediciones el Libro rojo llevaba 
por título Diccionario crítico de dudas inglés-
español de medicina —en sus ediciones 
de 2000 y 2005—, en esta tercera pasa a 
llamarse Diccionario de dudas y dificultades 
de traducción del inglés médico (2013). Las 
más de 47 000 remisiones de que consta 
la obra —en la primera edición eran poco 
más de 15 000— habrán de servir al lector 
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superan a las fortalezas, ya sabe lo que tiene 
que hacer, y es abandonarlas. 

B. Navaza: A propósito de los peligros de las 
redes sociales, a mí uno que me preocupa 
especialmente es el grado de privacidad y el 
uso de los datos a través de internet. Otra 
cuestión es la fiabilidad de los buscadores 
de internet. Hay empresas que se dedican a 
limpiar la imagen de sus clientes en Google, 
de manera que la información que buscamos 
se puede manipular y alterar el orden de apa-
rición en las búsquedas. 

Estas herramientas tienen un doble filo. 
A mí me encanta escribir y compartir, pero 
mi presencia en las redes es muy limitada 
por estos miedos, no sé si paranoicos o no. 
La libertad de expresión parece que ha dado 
paso al control de todos nuestros pensa-
mientos.

J. González de Dios: La realidad es que cuando 
tú eres clínico lo primero que hace el pacien-
te es buscarte en Google. Todos estamos en 
Google. Por lo tanto, de la misma manera 
que cuidamos nuestra indumentaria para 
una reunión, tenemos que cuidar también 
nuestro perfil en internet. Porque la empre-
sa que nos va a contratar lo segundo o ter-
cero que va a mirar es nuestro currículum. 
Lo primero que hará es indagar en tus redes 
sociales, y en ese aspecto sí que hay em-
presas dedicadas incluso a desbloquear la 
privacidad. El currículum de las nuevas ge-
neraciones está en internet y es su respon-

F. Collazos: Quería poner un punto crítico a 
vuestras intervenciones. Yo, como psiquia-
tra, le doy muchas vueltas últimamente al 
tema de las redes sociales. Reconozco mi 
propio sesgo si digo que no tengo ni cuenta 
de Facebook ni Twitter. Si algo ha cambiado 
también internet es la manera de relacio-
narse. En mi experiencia clínica, lo que veo 
que gobierna el mundo es la emoción. No 
sé qué va a ser de esta generación que está 
aprendiendo a relacionarse de una manera 
en la que prima la inmediatez. No sé cómo 
va a afectar a la parte emocional de la co-
municación, aceptar las frustraciones en las 
relaciones interpersonales. Mi sensación es 
que puede tener unas consecuencias nefas-
tas. Sin discutir la utilidad de internet, me 
preocupa más su influencia sobre las rela-
ciones. ¿Qué opinas, Javier, sobre esto?

J. González de Dios: Estoy totalmente de acuer-
do contigo. Lo que yo quería poner encima 
de la mesa es que esto no tiene vuelta atrás. 
Todos los que estamos aquí, incluso los que 
estamos en contra, tenemos una responsabi-
lidad. Empieza por nuestros hijos y continúa 
con nuestros alumnos. Es inevitable. Por lo 
tanto, hay que estar, pero bien. ¿Las redes 
sociales son buenas o malas? Depende de 
para qué las utilicemos. Yo sé que ahora 
mismo su uso me comporta una serie de de-
bilidades y amenazas, pero están superadas 
por las fortalezas y las oportunidades que 
me proporciona. En el momento en que cada 
uno personalmente crea que las amenazas 
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ción con los pacientes. También es importan-
te que médicos, investigadores y otros profe-
sionales que puedan llegar a tener relación 
con periodistas adquieran ciertas habilidades 
o capacitaciones para tratar con los medios 
de comunicación. En los Estados Unidos sí 
se proporcionan estos conocimientos en al-
gunos planes de formación. Aquí hay algunas 
experiencias, pero es un ámbito que no se 
ha frecuentado lo suficiente. No es cuestión 
de que haya una asignatura sobre toma de 
notas; esta es una habilidad, una capacidad 
cognitiva inherente. Las habilidades de un 
periodista, en realidad, no son habilidades 
especiales, y por eso hay gente que comuni-
ca muy bien sin haber estudiado periodismo. 
Las capacidades de buscar información, de 
resumirla, de hacer las preguntas oportunas, 
las habilidades narrativas, etcétera, son habi-
lidades muy corrientes que, cuando se ponen 
en práctica en un medio de comunicación, 
se convierten en periodismo. Por eso es muy 
importante diferenciar el periodismo de la 
comunicación, del mal llamado periodismo 
ciudadano y del periodismo de expertos.

M. Lalanda: Yo creo que lo que Gonzalo nos 
ha explicado en su presentación es lo que 
un periodista de salud debería ser, no la 
experiencia que estamos viviendo actual-
mente. Desafortunadamente, el profesional 
íntegro como él, que escribe, busca, se infor-
ma, contrasta antes de escribir y pone antes 
las cosas en tela de juicio, no es con el que 
más nos estamos encontrando. Muchas ve-
ces esa máxima de que el periodista tiene 
que escribir para que le lean se transforma 
en titulares que generan miedo. 

A mí los periodistas de salud me dan un 
poco de pavor, porque me parece que tienen 
un poder importantísimo de generar miedo. 
Con la gripe A, fuimos los médicos los que 
tuvimos que calmar a la población a través 
de las redes sociales. No sé si lo que hace-
mos los médicos en los blogs es periodismo, 
pero sí transmitimos información de manera 
creíble, porque mientras nosotros seguimos 
manteniendo la credibilidad, no está ocu-
rriendo lo mismo con los periodistas. 

sabilidad cuidarlo. Te puede ayudar mucho 
en tu carrera profesional o, si lo descuidas 
o consideras que las redes sociales no van 
contigo, te puede perjudicar.

B. Navaza: ¿Existe la formación de toma de 
notas en periodismo? Como yo he trabajado 
con promoción de la salud en población in-
migrante, cada vez que tenía que hablar con 
los periodistas temblaba un poco. A veces, 
por la línea ideológica de los medios que 
nos solicitaban información, y otras porque 
me daba la sensación de una falta de toma 
de notas, que para nosotros los intérpretes 
es fundamental. ¿Tú crees que en temas de 
salud se busca un poco el sensacionalismo 
incluso en temas muy delicados que pueden 
estigmatizar?

G. Casino: Quisiera dejar claro de entrada que 
la información en las redes sociales no es 
periodismo. Tampoco el periodismo ciuda- 
dano es periodismo. No existe, como tampo-
co existe el periodismo de expertos. Los ciu-
dadanos y los expertos siguen siendo lo que 
han sido siempre: fuentes de información. 
El periodismo tampoco es simple comuni-
cación. El periodismo implica la aplicación 
de unas herramientas profesionales para 
comprobar una información, para comprobar 
unos hechos. Hay que diferenciar, además, 
lo que es información de lo que es análisis y 
opinión. Un blog, por ejemplo, es un punto 
de vista, es un análisis. La información en un 
medio de comunicación debe ser neutral, el 
resultado de una comprobación de hechos, 
de contrastar una información con diferentes 
fuentes. Por eso, es conveniente diferenciar 
el periodismo de la comunicación, porque un 
comunicado de prensa nunca dará la versión 
completa de una realidad. Es la contrasta-
ción y la contextualización lo que puede 
aportar un periodista con todas sus cualifi-
caciones, por modestas que sean, y con su 
neutralidad. 

En cuanto a las relaciones con los perio-
distas que comentaba Bárbara Navaza, Josep 
E. Baños ha hablado de las necesidades que 
tienen los médicos de formarse en comunica-
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herramientas que no saben utilizar, que son 
demasiado peligrosas para ellos, y nuestra 
función es conocerlas, saber cómo funcionan 
y ayudarles a conocer sus riesgos. Por otro 
lado, las posibilidades de los blogs son infi-
nitas, puedes llegar a todo tipo de público, 
influir en tus colegas, generar opinión… La 
ganancia es espectacular.

Respecto a las redes sociales, me preocu-
pa mucho su demonización desde el desco-
nocimiento. A Twitter, por ejemplo, le veo 
muchas más ventajas que inconvenientes. 
Como decía Javier González de Dios, esto es 
imparable y debemos subirnos o no al ca-
rro. Lo que tenemos son huérfanos digitales, 
adolescentes campando a sus anchas por 
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