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En todas las aplicaciones de la linglistica en contextos clinicos, creo que la mayor
preocupacion ética del linguista es "¢;cdmo asegurarme de que los pacientes re ciban el
mejor cuidado posible en lo que respecta al lenguaje?" Esto, por supuesto, no quiere decir
que los linguistas no esperen beneficiarse de las relaciones profesionales establecidas con
los médicos. Con frecuencia, datos iluminadores y fascinantes quedan disponibles para el
linglista en el proceso. Sin embargo, mis experiencias de trabajar con médicos en variadas
situaciones me han llevado a creer que la perspectiva del linguista resulta fundamental para
una comprension mas completa de cualquier situacion clinica que involucre al lenguaje,
como en la elaboracion de la historia médica o el examen en el consultorio o en el lecho del
enfermo. Las interacciones entre los médicos y los pacientes pueden tener consecuencias
potencialmente importantes para el bienestar del paciente. Estas consecuencias pueden
involucrar desde aspectos concretos, como ofrecer la informacion necesaria al médico,
hasta lo méas abstracto, como el sentido de identidad de un paciente y su autoestima. En
cualquiera de estos niveles, la perspectiva del linguista es capaz de brindar enfoques
diferentes a los del médico, pero con un peso especifico en el contenido y calidad del
servicio.

Por supuesto, sin experiencia clinica, la manera mas acertada para que nosotros, los
linglistas, intentemos ayudar a los pacientes, es ayudando a los médicos a comprender el
rol que juega el lenguaje en su trabajo. En el presente trabajo exploro algunos de los
problemas mas generales de la aplicacion de la linguistica en los contextos clinicos,
concentrandome especificamente en mis experiencias de aplicar, durante los Gltimos dos
afios y medio, la sociolinguistica interaccional y el analisis discursivo a las investigaciones
clinicas sobre patologia del lenguaje en el Centro Médico Militar 'Walter Reed' (Walter
Reed Army Medical Center Reed), en Washington, D.C. Todo el personal clinico que
participa en este proyecto posee titulos superiores en afasiologia o patologia del lenguaje.
Estas personas son, por lo tanto, algo distintas, de la mayoria de los especialistas con lo que
un linguista podria colaborar por cuanto que saben mucho sobre el lenguaje en general,
aungue carecen de pericia con respecto a aspectos especificos del mismo, tales como
variacion , estructuras y funciones del discurso , y problemas interaccionales.

Los aspectos del trabajo de patologia del lenguaje a los cuales se les aplicé un tratamiento
linglistico en el proyecto que aqui discutimos, incluyen las cuatro areas siguientes: 1) la
bateria de pruebas; 2) la entrevista de diagnostico, en la cual se aplica la bateria de pruebas;
3) la herramienta de evaluacion, llamada Escala Modificada de Desempefio Comunicativo
(Modified Communication Performance Scale) y 4) la aplicacion de esta escala de
desempefio. Luego de una breve descripcién del proyecto del Centro Médico "Walter



Reed", en el cual participo, se discute, a su vez, cada uno de los cuatro aspectos. El trabajo
concluye entonces con algunas pautas generales derivadas de mi participacion en este
proyecto.

Proyecto Walter Reed de prevencion del trauma craneo-cefalico (Walter Reed defense
head injury project(1))

El proyecto en desarrollo al cual me encuentro asociada en el Centro Médico Militar Walter
Reed, llamado proyecto Walter Reed de Prevencion del Trauma Craneo-Cefalico, evalta
militares activos que han sufrido una lesién traumaética en la cabeza, por ejemplo, estando
fuera de servicio, al golpearse con un poste de metal mientras se deslizaban en un trineo o
al caer en paracaidas en una arboleda, seguida de un periodo de mas de 24 horas de
amnesia. La lesion tenia que haber ocurrido no méas de tres meses antes de la evaluacién
inicial del paciente para que el caso fuese incluido en el proyecto. Al momento de ser
admitidos los pacientes, se les aplicaron evaluaciones neuroldgicas completas y baterias de
pruebas neuropsicoldgicas , de lenguaje y de terapia ocupacional, repetidas nuevamente a
los dos, seis, doce y veinticuatro meses después de haber sido admitidos en el estudio.
Similar a la discusion de Finegan (1994) sobre el limitado rol de los lingiistas como
testigos expertos en la determinacion de la culpabilidad o inocencia de un acusado, aqui
también , el papel del linglista es muy limitado e indirecto con relacion al diagnostico de
un paciente. Los primeros pacientes fueron sometidos a prueba a principios de 1992 y
durante los doce meses siguientes fueron evaluados mas de treinta de ellos.

Durante las primeras pruebas piloto, antes de que se disefiara la evaluacion de patologia del
lenguaje, quedd claro para los médicos especialistas del proyecto que los problemas de
lenguaje y comunicacion de estos pacientes diferian de aquellos para cuyo tratamiento
habian sido entrenados; es decir, las afasias méas "clasicas". Después de comenzar a trabajar
dentro del area de la pragmatica en la literatura de la patologia del lenguaje (Ehrlich y
Sipes, 1985; Prutting y Kirchner, 1987 y Ke nnedy, 1991), los médicos se percataron de su
necesidad de asistencia para comprender mejor los problemas implicados desde una
perspectiva linglistica. LLamaron al Dep artamento de Linguistica de la Universidad
Georgetown y conversaron conmigo, que en esa época dictaba un curso de pragmatica.
Puesto que acababa de dar fin a un estudio longitudinal de cuatro afios y medio sobre
conversaciones que habia tenido con un paciente con enfermedad de Alzheimer (Hamilton,
1994), y habia realizado asesorias informales sobre aspectos del nivel discursivo para el
proyecto "El lenguaje y el envejecimiento cerebral" (Language and the Aging Brain) del
Hospital de Veteranos de Boston, me complacid tener una oportunidad para participar, de
una forma activa, en un proyecto en desarrollo de este tipo. Durante los ultimos dos afios y
medio, me he reunido aproximadamente una vez al mes -a veces con una frecuencia de una
vez por semana- con los médicos en el hospital. Con el fin de exponer algunos de estos
problemas a los estudiantes de postgrado de la Universidad Georgetown, ofreci durante la
primavera de 1992 un seminario titulado "El Discurso en Poblaciones Clinicas", en el cual
los estudiantes pudieron analizar las entrevistas grabadas y las narraciones escritas de los
primeros seis pacientes del estudio. Los trabajos del seminario de los estudiantes fueron
compartidos con los médicos del Walter Reed, quienes los encontraron muy informativos y
estimulantes.



Aplicacion de la Linguistica al Proyecto

Aunque los limites de espacio excluyen una discusion exhaustiva del papel del linguista en
cada una de las cuatro areas de los procedimientos de diagnéstico de la patologia del
lenguaje anteriormente descrito, trataré de caracterizar, por seleccién, aquellos problemas
éticos que surgen en distintos tipos de participacion, basandome en mis propias
experiencias asi como en los hallazgos de los estudiantes de postgrado que participaron en
el seminario arriba mencionado.

1. Aplicaciones a la bateria de pruebas: En este punto, la cuestion primordial es
saber si la prueba estd disefiada de manera tal que descubra las fortalezas y
debilidades comunicativas del paciente, las cuales son de interés para los médicos
especialistas en problemas de lenguaje. Puesto que la discusion acerca de si se envia
al paciente a un programa de tratamiento en el hospital o fuera de éste, o si el mismo
debe regresar a algun tipo de trabajo en el ejército, se basa parcialmente en el
desempefio del paciente en la entrevista diagnostica (y posterior clasificacion
diagnostica), el objetivo de los médicos del proyecto consistio en asegurar que las
fortalezas y debilidades comunicativas mostradas por el paciente durante la
entrevista fueran lo méas parecido posible al desempefio comunicativo de ese mismo
individuo en su sitio de trabajo. Como ejemplos de estas conductas comunicativas,
se incluye tanto el ser capaz de solicitar una aclaratoria, como responder completa y
apropiadamente a las preguntas de este tipo; y estar en capacidad de transmitir
informacion de manera clara y concisa.

Puesto que los médicos del Walter Reed pidieron mi asesoramiento principalmente
para disefar tareas que estimularan la produccion de periodos extensos de discurso
por parte del paciente (incluyendo tanto discurso conversacional espontaneo, como
narraciones personales solicitadas)(2), me baseé en la metodolgia basica de la
entrevista sociolingistica (v.g., atencion al habla, la paradoja del observador y
entrevistas individuales versus grupales), asi como también en la investigacion
sobre narraciones de experiencias personales y vicarias, tanto en situaciones
espontaneas como provocadas.

Los linglistas pueden ayudar en este nivel, durante la elaboracion de las preguntas y
las tareas de la prueba, o en la posterior evaluacion de los datos preliminares para
determinar cuan bien funcionan las preguntas y tareas en las entrevistas reales. La
ayuda puede adoptar diversas formas. Por ejemplo, a partir de mi experiencia sobre
las caracteristicas del discurso en narraciones orales cotidianas, sugeria los médicos
desde el principio que, en particular, un dibujo lineal en blanco y negro, que habian
seleccionado de una prueba estandarizada de afasia, no funcionaria bien como
medio para estimular narraciones extensas en los pacientes. Contrariamente a mis
consejos, decidieron seguir adelante y usar el dibujo, sélo para descubrir que el
mismo estimulaba principalmente la produccion de descripciones escuetas, en lugar
de las narraciones esperadas. Posteriomente se cambio la tarea. EI hecho de que al
inicio los médicos no siguieran mi consejo en este caso en particular, subraya la
importancia del establecimiento de una relacion amplia con los médicos que
engendrard una mayor confianza con el tiempo. En los actuales momentos de



nuestra re lacion, es mas probable que los médicos acepten con fe los consejos que
les ofrezco en lo que respecta a asuntos del discurso. En otra situacion, se me pidio
que entrara a la sala de entrevistas, me sentara, leyera una hoja de instrucciones y
que llevara a cabo las éstas. La tarea consistia, en particular, en averiguar cémo
podia llegarse a un abasto local, cuyo nombre se me di6 sin ninguna otra
informaciéon. En la mesa (aparentemente para que usara durante esta tarea) se
encontraban los siguientes elementos: una libreta de notas, una pluma, un teléfono y
varias guias telefonicas y mapas de las calles. Para acortar una historia larga, llamé
a la tienda y averiglié lo que necesitaba saber, usando la libreta y la pluma
Unicamente para anotar aquellas direcciones que no me eran familiares. Cuando los
médicos entraron a la sala y vieron mis anotaciones, me di cuenta de que yo no
habia actuado segun lo esperado, lo que incluia anotar cada calle de la ruta hacia la
tienda desde el hospital. De mas esta decir que se inici6 una discusién con respecto
a la gama completa de conductas "normales" y a coémo éstas podian relacionarse con
el problema de conocer o desconocer las calles de Washington. Este pequefio
ejemplo recalca la necesidad de elaborar estudios piloto con sujetos controles
"normales” incluyendo todas las potenciales tareas y preguntas de las pruebas, para
tratar de comprender la gama de posibles conductas aceptables en respuesta a una
tarea dada o a una pregunta.

Como mencionamos anteriormente, los linguistas pueden tambien participar en el
sefialamiento de posibles problemas en las pruebas, a través del analisis de datos-
piloto. En su trabajo final para el seminario sobre el discurso clinico, Robin, (1992)
sostiene que las narraciones personales solicitadas como parte de las pruebas
utilizando la pregunta "Cuénteme qué le sucedid, cuénteme sobre su lesion”,
podrian, de hecho, no ser apropiadas para la evaluacion de la competencia
pragmatica del narrador. Robin sostiene que algunos de los problemas de
organizacion que presentan esas narraciones, asi como también la prevalencia en las
mismas de lo que parecen ser detalles superfluos, podrian tener su origen en el
hecho de que los pacientes se ven obligados, por su pérdida de memoria, a cambiar
de estrategia en el punto critico de la resolucion de la historia, y a contar los
eventos, N0 como una experiencia personal que se recuerda, sino como si fueran
hechos que les hubieran sido contados por un testigo externo después de que todo
"guedara en blanco”. Esta caracteristica, impropia de la actividad narrativa, podria,
por tanto, explicar algunas de las dificultades pragmaticas presentadas por el
paciente en este punto de las pruebas.

Aplicaciones a la administracion de pruebas en la entrevista diagnostica:
Independientemente de si las pruebas han sido disefiadas especialmente para un
proyecto clinico especifico, como es el caso del estudio "Walter Reed"”, o de si se
selecciona una bateria estandarizada de afasia para usarla en un proyecto, las
pruebas deben administrarse a ciertos pacientes en particular, en momentos
particulares. La presuposicion inicial de muchos médicos (no solamente los del
"Walter Reed") es, sin embargo, que ni la bateria de pruebas, ni el entrevistador
influyen de manera significativa en la produccion ling(istica del paciente; en otras
palabras, se supone que la situacion de la prueba es, en una palabra, objetiva. Pero, a
pesar de que el médico pueda estar haciendo preguntas de un guion para lograr que



la evaluacion sea lo mas objetiva posible (sin embargo, véase Rosenfeld, (1992)
para un analisis del efecto de las desviaciones del guidn por parte de los médicos),
nada puede cambiar el hecho de que la entrevista diagndstica es una interaccion
entre dos interlocutores. El hecho de que el paciente, en cambio, no esté leyendo un
guion, permite que la interaccion se desvie en una direccion no anticipada por el
medico. Esta situacion en si misma puede prestarle un significado ligeramente
diferente a las preguntas pautadas en la prueba al ocurrir en la entrevista real. (ver
Rosenfeld,(1992) para una discusion). De hecho, Shudo(1992) sostiene que los
mismos intentos del entrevistador por mantenerse en la estricta objetividad podrian
crear una situacion antinatural en la conversacion. Shudo cuestiona la evaluacion
del uso del lenguaje de un paciente como inapropiado, cuando el guién del médico
no permite preguntas de seguimiento que podrian esperarse en una interaccion sin
guioén, como aquéllas preguntas que se producen fuera de la entrevista diagnostica.
Como ilustracion, ella presenta el siguiente extracto de una de las entrevistas a un
paciente:

Médico: Y digame
[pausa de 2 segundos]
qué ha estado haciendo...
desde su lesion

[pausa de 10,5 segundos]

Paciente: Recuperandome.
[pausa de 13 segundos]

Médico: Cuénteme sobre su trabajo en el el ejército.
[pausa de 7 segundos]

Paciente: Soy paciente del Hospital "Walter Reed".
[pausa de 11 segundos]

Médico: Y cuénteme que le paso...
sobre su lesion.

Por supuesto, la parca conducta linglistica del paciente parece extrafia en el
contexto de una entrevista diagnostica. Sin embargo, se necesitaria una
investigacion méas profunda para determinar si esto indica una dificultad pragmatica
de algun tipo, o simplemente hostilidad por parte del paciente. No obstante, la
opinion de Shudo es que, si no se produce, por parte del entrevistador, una solicitud
de aclaratoria o de expansion (como por ejemplo ";Qué quiere decir con eso?,"0
"Bueno, y ademas de eso"), la evaluacion de las habilidades del paciente podria
estarse realizando sobre la base de una informacion insuficiente.

Ademas de la posible influencia inesperada del guién del entrevistador, tal como se
discutié arriba, y de la influencia obvia que tienen la edad, el sexo, la etnia y/o raza
del entrevistador sobre el lenguaje empleado por el paciente, dos interrogantes
parecen ser centrales para el analisis de la aplicacion de las pruebas:



1. ¢Acomoda el médico su lenguaje (ver Coupland; Coupland, Giles y
Henwood,(1988) para una discusion de la teoria de adaptacion en la
comunicacién) a una nocion preconcebida sobre su paciente, basada
posiblemente en su raza, etnia, sexo, edad, estatus socioecondémico, nivel de
educacion, etc.? De ser asi, ¢existe evidencia de que esta adaptacion influya
en la conducta lingtistica del paciente? y

2. (Existe evidencia de una disparidad entre el médico y el paciente respecto al
proposito de la entrevista (v.g., ¢se trata de una evaluacion de la memoria,
de la inteligencia y/o del lenguaje?), que pudiera producir un uso diferente
del lenguaje cuando el paciente trate de demostrar la buena memoria, la
elevada inteligencia o el lenguaje intacto que cree que le estan evaluando?

El asunto de la acomodacién es ilustrado en un caso en que un médico, apartandose
de la pregunta del guién: "Cuénteme queé le pasd, cuénteme sobre su lesion”, usada
con todos los demas pacientes, le pregunta a un paciente en particular: ";Cuél fue el
evento precipitador (del accidente)? Un examen posterior revelé que el paciente a
quien se hizo esta pregunta de un registro mas elevado, era aquél de quien el médico
sabia que tenia educacion universitaria, en oposicion al grado de bachiller que
tenian la mayoria de los pacientes.

Una prueba de la diferencia de opinion con respecto al proposito de la entrevista, o
parte de ella, puede encontrarse en el uso de auto-correciones por parte del paciente
a lo largo de la interaccion. Por ejemplo, en una parte en que se pidié una narracion
escrita basada en una copia de una pintura de Norman Rockwell, un paciente tacho
las palabras que habia usado de manera redundante en la narracion para sustituirlas
con sindnimos, sin darse cuenta de que su propésito (que aparentemente era escribir
un cuento estéticamente adecuado) iba a ser contraproducente, y de que las
correcciones de todo tipo, se iban a contar como errores de acuerdo con la escala de
evaluacion empleada.

Aplicar la linguistica a la interaccion que tiene lugar en la aplicacion de pruebas
requiere de una buena cantidad de microanalisis de transcripciones para convencer a
los médicos. De acuerdo con mi experiencia, en las primeras etapas de la relacion de
trabajo, los médicos tardan en seguir el consejo del linguista respecto a tareas
especificas o0 a asuntos interaccionales (como discutimos arriba en el caso del dibujo
como estimulo de la narracion), y no por estrechez de criterio, sino, simplemente,
porque el consejo puede parecer sin sentido dentro del paradigma del médico. Un
microanalisis competente que se interprete cuidadosamente de acuerdo con la dptica
del paradigma médico puede resultar de mucha ayuda en el trabajo de busqueda
tanto de un marco de referencia comdn, como de un grado de mayor confianza entre
el médico y el linguista. Este marco de referencia y confianza puede servir de base
para discusiones futuras, a fin de facilitar la aceptacion méas pronta del consejo del
linglista.

Puesto que la participacion del lingiista a este nivel es muy exigente, este tipo de
analisis probablemente sea atractivo Unicamente para linguistas que tengan centrado
su interés de investigacion en el campo de los desordenes de la comunicacion, o



para quienes tengan estudiantes asistentes que realicen gran parte de la transcripcion
y del andlisis. Concientizar a los médicos sobre estos problemas interaccionales
resulta util, pero sin el microanalisis, los problemas, por si solos, probablemente no
den como resultado un cambio en su conducta o actitud. Puesto que los médicos
especialistas en lenguaje no estan capacitados para evaluar su propio uso del
lenguaje, existe una gran necesidad de trabajos de este tipo realizados por el
linglista, para tratar de evitar la gran potencialidad de distorsién de aquellos datos
que se basan unicamente en el uso del lenguaje del paciente.

Aplicaciones a la escala de desempefio: Aqui, al igual que en los niveles previos,
se hace posible la participacion del linglista en la elaboracion de la escala de
evaluacion, o en revisiones posteriores después de estudios piloto de esta escala. La
participacion del linguista durante la elaboracion de la escala es similar a su
participacion durante la elaboracion de las pruebas; es decir, debe prestar atencion a
las necesidades del médico con respecto a las conductas comunicativas de los
pacientes, y ayudar en el disefio de categorias apropiadas y descripciones de una
gama de conductas apropiadas e inapropiadas.

En el caso del proyecto en discusion, la escala de evaluacion, llamada "Escala
Modificada de Desempefio Comunicativo™ (Modified Communication Performance
Scae), basada en el trabajo de Prutting y Kirchner, (1987); Ehrlich y Sipes, (1985), y
Kennedy, (1991), habia sido elaborada en enero de 1991 sin mi asesoria. Las
catorce conductas comunicativas(3) con puntuaciones de 3: "conducta consistente y
persistente, claramente anormal”; 2: "conducta similar a la observada en la categoria
previa, pero cuya presencia es inconsistente™; 1: "conducta que cae dentro del rango
normal”, 6 O: "no pudieron observarse ejemplos de esta conducta para la
evaluacion”, resultaron ser algo problematicas en su aplicacion. Una muestra de
estos problemas incluye lo siguiente: 1)¢;como definir la conducta normal, cuando
sabemos que ésta resulta extremadamente variable dentro de la poblacion
"normal"?; 2) ¢como diferenciar entre una conducta clasificada como 2
(inconsistentemente inapropiada) y la clasificada como 3 (consistentemente
inapropiada)?; es decir, ¢/qué constituye una conducta "consistente” en la
entrevista?; 3) ¢como tratar las restricciones impuestas por el contexto de la
entrevista formal a muchas de las catorce conductas mostradas, incluyendo la
variedad de actos de habla e iniciacién de conversacién?; 4) ;cémo abordar la
fusion de diferentes conductas dentro de una misma categoria (cohesion y
coherencia en la categoria G, mantenimiento del tépico y contenido del tépico en la
categoria I, e iniciacion conversacional y respuesta en la categoria J)?; y 5) ¢cdmo
incluir en la prueba un item sobre la conducta que se deriva de suposicidnes sobre
conocimiento compartido que parece presentar una dificultad significativa para
muchos de los pacientes con traumas craneo-cefalicos? Actualmente se estan
discutiendo, y, en consecuencia, la escala de desempefio esta siendo revisada.

Aplicaciones a la administracion de la escala de desempefio: Esta ha resultado
ser el area mas importante y de mayor exigencia de tiempo como linguista en el
proyecto. Con frecuencia me reino con los médicos y escucho una entrevista
grabada, u observo un video y lleno la hoja de evaluacion con ellos. En varios



puntos, a lo largo de la grabacién y nuevamente al final de la misma, discutimos
todas las catorce conductas en detalle, ademas de cualquier conducta que
consideremos significativa en la entrevista, pero que carece de un lugar claro en la
escala.

Este es el nivel en el que tiene lugar un entrenamiento informal de linglistica in
situ. Considero que este entrenamiento linglistico es critico en la ética de la relacion
sostenida que existe entre los médicos y yo. En otras palabras, creo que es
éticamente mas acertado ensefiarles a los médicos a interpretar sus datos como
linglistas, de tal manera que tengan una préctica en la cual apoyarse en sesiones
venideras, en lugar de darles un andlisis ya listo de sus datos. De esta manera,
nuestras discusiones pueden volverse cada vez mas complejas, y la division del
trabajo de analisis puede, con el tiempo, transferirse del linguista a los médicos.

Tales sesiones de entrenamiento suelen iniciarse con discusiones estimuladas por
una afirmacién del tipo: "Aqui pasa algo raro, pero no sé exactamente qué es." Los
fendbmenos comunicativos identificados como responsables de esa "rareza™ en la
interaccion, parecen estar agrupados en dos categorias: aquéellos que bien pudieran
ser dificultades relacionadas con la lesion del paciente, y aquéllos relacionados con
diferencias dialectales o actitudinales. Ejemplos del primer tipo (posible relacion
con el trauma en si) incluyen: cambios de topico no marcados como tales para el
oyente; expansion insuficiente de una respuesta previa, luego de una peticion
especifica del médico para que el paciente lo haga; sobre-estimacion repetida por
parte del paciente del conocimiento compartido con el meédico; y narraciones
desorganizadas. En el segundo tipo (posible relacion con diferencias dialectales o
actitudinales), que dificilmente puede concebirse como resultado del trauma, se
incluyen: el uso no estandar de la sintaxis del inglés, como en "He don't come
around here much anymore"; dificultad general en la inteligibilidad del paciente (la
cual parece a veces derivarse de diferencias dialectales entre el paciente y el
médico); empleo de contornos de entonacion algo planos, que a veces parece
deberse a una depresion leve, o a falta de interés en la entrevista por parte del
paciente; y una participacion enormemente reducida del paciente, que a veces
parece relacionarse con hostilidad. Sin embargo, como los médicos carecen de
muestras pre-morbidas del habla y de la escritura de estos pacientes, resulta dificil
(si no imposible) saber con certeza si un problema comunicativo particular se debe
al trauma, o si el paciente se comunicaba de esa manera antes de producirse éste.

Esta incertidumbre sobre las posibles causas fue motivo de una discusion dificil con
respecto a la disparidad en las evaluaciones del desempefio comunicativo de dos
pacientes durante las entrevistas. Me habia mostrado reacia a clasificar la sintaxis
no estandar del inglés de uno de ellos, o los contornos entonativos planos del otro
como 2 (conducta incosistentemente anormal), si esa sintaxis co-ocurria con
caracteristicas léxicas y fonoldgicas de una variedad particular del inglés no
estandar, o si el contorno de entonacion parecia co-ocurrir con topicos
conversacionales que sugerian depresion o falta de interés en la entrevista.



No obstante, se me informo en ese momento que no era nuestra responsabilidad,
como evaluadores del desempefio de los pacientes, analizar las posibles causas de
sus conductas, sino mas bien intentar describir una conducta de la manera méas
completa y exacta posible. Yo, por supuesto, podia comprender tedricamente el
deseo de los médicos de separar la descripcion, de la interpretacion o explicacion,
pero necesitaba que me aseguraran que mi evaluacion de la conducta de un paciente
como "anormal” no contribuiria necesariamente a un diagnostico que produjera su
aislamiento en un programa de tratamiento, cuando esa conducta bien pudiera
corresponderse con su conducta previa a la lesion. Los médicos me aseguraron que
esta escala era apenas una pieza en la evaluacion total del paciente, y que si la
conducta en cuestion se debia a diferencias dialectales o actitudinales, esto seria
puesto de manifiesto en el proceso de correlacién de los datos de las diversas
pruebas y entrevistas.

Aungue he aceptado (por ahora) separar la descripcién de la interpretacion al
evaluar la conducta de los pacientes, todavia me siento algo intranquila con esta
situacion, pues me trae a la memoria las atrocidades de los afios sesenta (y siguien
tes), cuando se requeria en las escuelas que los nifios hablantes del inglés no e
standard acudieran a terapistas del lenguaje. Este dilema ético me parece similar al
posible dilema del linglista como testigo experto en un caso judicial. De la misma
ma nera en que un lingdista no puede preocuparse de la culpabilidad o la inocencia
de un defendido, pues ése es el deber del jurado o del juez (ver Finegan, 1994 y
Shuy, 1993), en los casos clinicos, el linguista no puede preocuparse por el
diagnostico final de un paciente. En ambos casos, parece ser que la responsabilidad
ética del lingiista consiste en llevar a cabo el mejor analisis posible, empleando los
datos disponibles. En el ejemplo especifico de la sintaxis no estandar que acabamos
de discutir, podria arguirse que concedi demasiado a los médicos en nuestra guerra
ideoldgica, y que asi no estoy realizando el mejor de los andlisis. La naturaleza
actual de nuestro compromiso (que incluye una notacion en la parte superior de la
planilla de evaluacién en casos donde aparentemente el dialecto y la actitud entran
en funcion), me permite, sin embargo, continuar trabajando con los medicos hacia
un mejoramiento de sus esquemas. Esta relacién continua, aunque no sea perfecta,
deja una puerta abierta a un posible cambio futuro de su paradigma. Por otra parte,
un rompimiento en nuestra relacion de trabajo como resultado de demasiada
insistencia en ciertos cambios al comienzo, podria cerrar esa puerta.

Sin embargo, dada la situacién recién descrita, el problema todavia continta siendo
cémo hablar de conducta "normal,” cuando la variedad de tal conducta "normal” en
la poblacion "normal™ es tan amplia para muchas de las categorias incluidas en la
escala de desempefio (ver Lesser y Milroy,(1993) para una excelente discusion del
problema. Dependiendo del uso del lenguaje del paciente, nuestras discusiones han
incluido temas como cambio de estilo, interferencia bilinglie, pragmatica
intercultural y variacion social con respecto a las categorias de prosodia/ritmo,
postura corporal/proxémica, expresion facial/afecto, seleccion Iéxica, sintaxis,
organizacion, variedad de usos del lenguaje, interrupcién/alternancia, respuestas del
oyente y sensibilidad sociolinguistica. En resumen, los médicos se enfrentan a la
necesidad de tener que determinar qué es una conducta "normal” respecto a los



turnos en la conversacion, qué es un desarrollo "normal” de un tépico, qué es una
narracion "normal,” qué es un contacto visual "normal”, y asi sucesivamente, lo
cual, como sabemos, es una tarea muy complicada. Uno de los médicos me dijo en
una conversacion que tuvo lugar dos afios después de estar en el proyecto: "Todo es
muy complejo. Ud. siempre nos lo ha dicho y finalmente comenzamos a
entenderlo."

De hecho, esta afirmacion revela los esfuerzos sostenidos a largo plazo que creo
fundamentales en las preocupaciones éticas de un linglista con respecto a los
entornos clinicos. Como afirmé al inicio de este trabajo, me parece que la manera
mas sensata de que los linglistas traten de ayudar a los pacientes, es ayudando a los
médicos a comprender el rol que juega el lenguaje -con todas sus complejidades- en
su trabajo. No obstante, resulta importante en esta empresa mantener un enfoque
centrado en la educacion del paciente. Aunque surjan proyectos fascinantes de los
intentos por comprender algin aspecto de esta complejidad, es crucial para el
linglista no perder de vista al paciente. Si bien para nosotros los lingiistas, asi
como también para los medicos, tal complejidad puede despertar nuestra curiosidad
y estimularnos a emprender investigaciones cada vez mas complejas, sin embargo,
para los pacientes que estan siendo tratados por problemas de lenguaje hay una
preocupacion mas inmediata y apremiante. Como dijo un paciente cuando regreso a
los doce meses para su evaluacion en el proyecto: "Esto ha arruinado mi vida,"”
refiriéndose al hecho de que el diagndstico le impedia regresar al empleo manejando
tanques, que realizaba antes de la lesion, y a que, en su lugar, lo habian colocado en
un empleo de oficina, menos satisfactorio (para €l).

Por supuesto, el diagndstico del paciente pudo haber sido -y probablemente fue-
correcto. Pero, conociendo lo que sabemos sobre muchos puntos problematicos en
cada uno de los niveles que hemos discutido en este trabajo -en el nivel de la
elaboracion de las pruebas y de su aplicacion, asi como también en los niveles de la
elaboracion de la escala de desempefio y de su aplicacion en el analisis del discurso
del paciente-, creo que los lingiiistas que conocen y se preocupan por este tipo de
investigacion deben, en pro de los pacientes, comenzar y mantenerse trabajando con
los médicos.

Algunas pautas para la aplicacion de la linguistica en el contexto de la patologia del
lenguaje.

A fin de que los linglista puedan continuar colaborando con los médicos, por supuesto, es
importante que todos los participantes se esfuercen en mantener una relacion de trabajo
sana. Basandome en mis experiencias, ofrezco las siguientes pautas modestas y de sentido
comun.

1. Discuta las premisas basicas: Al inicio de la relacion profesional, intercambien la
bibliografia béasica de sus respectivos campos en relacion con el proyecto en
cuestion. Preparese para discutir y opinar sobre esta literatura, evitando la jerga
profesional y usando ejemplos tomados de la vida real. Identifique las premisas
(explicitas o implicitas) en los articulos sobre la naturaleza del lenguaje, la



interaccion, la metodologia y cualquier otra cosa que pudiera ser relevante. Discuta
estas premisas, tratando de relacionarlas con otras semejantes planteadas por los
médicos, y teniendo cuidado en sefialar las similitudes y diferencias entre lo que
usted presupone y lo que ellos presuponen. Intente lo mas que pueda no juzgar; en
este punto ambos bandos estan aprendiendo. Si algo le parece sospechoso, raro o
sencillamente errado, intente averiguar mas sobre ello sondeando el problema de
una manera neutral.

Contintie construyendo marcos mutuos de referencia y de conocimientos
compartidos: En las primeras reuniones ambos bandos deben comenzar por definir
términos y conceptos de la manera mas simple posible, sin que resulten
confusiones, por supuesto. Partan de estas definiciones sencillas en las reuniones
posteriores, avanzando en complejidad a medida que los datos y las discusiones lo
permitan. Sea consecuente en recalcar los factores que usted considere de méaxima
importancia. De acuerdo con mis experiencias, esta insistencia (si se hace de una
manera sutil), a la larga compensa. Aproximadamente dos afios después de mi
primera reunién con los médicos del "Walter Reed" y de enfatizar sobre la
importancia del contexto en el analisis del uso del lenguaje del paciente en la
entrevista diagnostica, los médicos decidieron iniciar un pequefio estudio usando los
datos del proyecto. Este estudio investigard la validez de la evaluacién de las
habilidades comunicativas de los pacientes durante la entrevista diagndstica, al
comparar las evaluaciones realizadas por el médico con otras evaluaciones
realizadas independientemente en contextos méas informales durante la primer a
semana de tratamiento por el terapista. Al parecer, mi punto de vista sobre el
contexto finalmente ha sido aceptado como relevante y potencialmente importante
para el trabajo de los médicos.

Ofrezca asistencia en cualquier area del proyecto relacionada con el lenguaje:
Permanezca alerta a cualquier oportunidad para sacarle el mayor provecho
lingliistico. Como ya debe haber aclarado la discusion anterior, tales oportunidades
podrian presentarse en la seleccion o creacion de una bateria de pruebas o de una
escala de desempefio (o de partes especificas de estas), o en el proceso de aplicacion
de las pruebas, o de la escala de desempefio. Esté preparado para actuar como
conejillo de Indias en las pruebas piloto de tareas especificas (incluso de tareas no
linguisticas, como la tarea telefonica mencionada) y, muy importante, no muestre
renuencia en discutir los pro y los contra de la tarea que acaba de realizar. Si Ud.
desea, que su participacién se extienda mas alld del eventual consejo o de la
discusion y analisis de los datos para sus propios propositos investigativos,
asegurese de participarselo a los médicos, para que asi puedan comenzar a
establecer un acuerdo con el equipo investigador respecto al acceso a los datos y al
permiso necesario de los pacientes.

Sugiera maneras para que sus estudiantes puedan participar en el proyecto:
Organizar un seminario en el que los estudiantes puedan trabajar con los datos del
proyecto en curso ofrece la posibilidad de beneficiar a todos los participantes. Los
estudiantes tienen una oportunidad de aplicar a un proyecto real lo que han estado
aprendiendo sobre el lenguaje, y de discutir las viscicitudes de un trabajo
interdisciplinario, sin el problema de tener que buscar individualmente acceso a tal
proyecto. Usted, como nexo entre los estudiantes y los médicos tendra la
oportunidad de discutir aspectos interesantes con otros linguistas. Y, finalmente, los



médicos tendran la oportunidad de incorporar a su proyecto nuevas perspectivas y
puntos de vista, incluyendo criticas constructivas.

Mantenga la mente abierta: Es mi experiencia que al mantener la mente abierta y
escuchar criticamente lo que dicen los médicos, aprenderd mucho sobre el porqué
de sus premisas y metodologias. Las consideraciones que entran en la discusion
podrian producir la revision de una tarea o instrumento, 0 exigir un compromiso con
el fin de permitir que el proyecto siga su curso. Exigir que las cosas se realicen de la
manera linguisticamente mas sensata, podria en realidad conducir a que su
influencia se elimine por completo (como se discutié arriba en el ejemplo de la
sintaxis no estandar. En mi opinion, si en verdad intentamos usar nuestro
conocimiento linguistico para ayudar a los pacientes (si bien indirectamente),
mantener abiertas las lineas de influencia y de comunicacién con los médicos, ain a
costa de tener que hacer algunas concesiones, es la eleccion ética que debe hacerse.
Exprese cualquier preocupacion ética que pueda tener: No se muestre renuente
a hablar inmediatamente si algiin proyecto le parece ser potencialmente anti-ético
segun su punto de vista. Si esto se hace de una manera no acusatoria, es mi
experiencia que los médicos estaran mas que dispuestos a asegurarse de que se
discuta y se resuelva el problema para satisfaccion de todos. Los médicos tienen su
propio cddigo ético para orientar el trabajo y no actuaran intencionalmente en
perjuicio de los pacientes. Por supuesto, si se encontrara en una situacion donde un
problema ético no ha sido resuelto satisfactoriamente para usted, pareceria un deber
ético retirarse del proyecto, sefialando explicitamente las razones para ello. En casos
extremos, puede ser justificable discutir los problemas relevantes con los
supervisores del personal clinico, y si no se produce una solucion satisfactoria,
llevarlos a la atencion de un organismo mas neutral.

Sea paciente: Cambiar premisas y aprender nuevas definiciones, teorias y
metodologias toma su tiempo. No espere que otros se convenzan inmediatamente de
que su enfoque es el que debe adoptarse.

Mantenga su estatus/perspectiva de linguista: Por supuesto, es importante
intentar aprender lo que méas se pueda sobre las premisas y metodologias suscritas
por el personal con quien trabaja. Sin embargo, la experiencia me ha llevado a creer
que continuara siendo mas beneficioso para la relacion profesional mantener
firmemente intacta su identidad de linglista. Su conocimiento sobre la otra
disciplina le ayudara a disefiar argumentos mas convincentes y a eludir posibles
criticas adicionales; también le ayudara a concentrarse en las areas de aplicacion
mas cruciales. Sin embargo, es Unicamente al continuar proporcionando a los
médicos informacién aun desconocida, y al seguir jugando a ser el abogado del
diablo, que ayudara al proyecto a caminar en la direccién en que usted cree que
debe moverse. A este respecto, le pedi a mis estudiantes de postgrado que dirigieran
sus trabajos finales a los médicos, argumentando bien cualquier critica vy
recomendacién con una metodologia y una teoria analitico- linguistica del discurso
sensatas. Esto permitié a los estudiantes hacer contribuciones significativas y
estimulantes al proyecto, basados en sus conocimientos (analisis de discurso,
pragmatica y sociolinglistica interactiva), sin que tuvieran que pretender que sabian
lo suficiente sobre patologia del lenguaje, como para criticar el marco de trabajo del
proyecto en su totalidad.



Tales encuentros interdisciplinarios, que necesariamente son parte de la aplicacion
de la linguistica, pueden pasar de lo méas frustante a lo mas gratificante. EI que uno
se encuentre golpeandose la cabeza contra la pared a causa de la indiferencia hacia
la perspectiva de los linglistas sobre el lenguaje, o en un ambiente placentero de
aprendizaje, parece depender de una amplitud de criterio por parte de ambos bandos
y de un sentido de proposito comin compartido por los participantes. Pero sean
frustrantes o gratificantes, estos encuentros se caracterizan por los puntos de vista
divergentes -y a veces contrarios- en casi todos los niveles concebibles. Esto no es
necesariamente malo. Durante una reunion reciente, después de haberles hecho otra
critica constructiva, seguida de la frase de disculpa: "So6lo desde mi perspectiva, por
supuesto,” uno de los médicos respondid, "No importa, Heidi. Necesitamos que seas
diferente".

Notas

(1) Presento mis mayores agradecimientos y respetos a la Srta. Marcia Bond y a la Dra.
Bonnie Podraza, del Centro Médico "Walter Reed”, por su mente abierta y su espiritu
universitario, que han resultado una maravillosa experiencia de aprendizaje para mi.

(2) La parte de la bateria de pruebas que se concentra en el discurso extenso comprende
aproximadamente 10-15 minutos del primero de dos dias parciales de pruebas. La seccidn
de discurso viene seguida de pruebas de comprension de parrafos, repeticion de palabra sy
oraciones, nombramiento de objetos, fluidez para nombrar animales, recuerdo de un parrafo
presentado oralmente, y dictado de oraciones.

(3) Las catorce categorias de la version de la escala de enero de 1991 incluye lo siguiente:
A) inteligibilidad, B) prosodia/ritmo, C) postura corporal/proxémica, D) expresion
facial/afecto, E) seleccion léxica, F) sintaxis, G) cohesidn/organizacion, H) variedad de
usos del lenguaje, 1) tdpico, J) iniciacion de conversacion, K) enmiendas, L)
interrupcién/turnos, M)atencion y N) sensibilidad sociolinguistica.
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