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Editorial

Algunas notas sobre el discurso médico

Horacio Jinich*

l. ¢ El discurso médico es sé6lo el medio de comunicacién
que utilizan los diversos integrantes de la profesion
médica o es algo mas? En este caso, ;Qué mas es?
¢Cual ha sido el impacto de la tecnologia médica sobre
el discurso médico?

n medicina, como en todas las ciencias sociales

(ciencias humanas), pero en grado posiblemente

mayor, el discurso constituye no sélo el medio
de comunicacion entre los miembros de la comunidad de
profesionales de la medicina sino un medio de comunica-
cion con los objetivos mismos de la profesion médica,
con los pacientes. Tradicionalmente, y desde los albores
de la practica médica, fue el discurso del paciente no s6lo
la principal, sino la unica fuente de informacion sobre su
padecer. La entrevista, la toma de la historia clinica, la
descripcion que de sus sintomas y quejas hacen los pa-
cientes forman parte crucial del proceso diagndstico (y,
a menudo, también del proceso terapéutico) y son parte
constitutiva esencial del acervo de conocimientos médicos,
de la “teoria y practica de la medicina”.’

Es interesante hacer notar que hasta el siglo XIX el
dialogo entre el doctor y el paciente constituy6 el medio
principal de informacion acerca de su estado morboso.
Pero, a partir de entonces, este dialogo, este intercambio
de discursos, empez6 a sufrir un proceso erosivo que no
ha terminado y que ha ido transformando radicalmente la
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naturaleza de la relacion médico-paciente, provocando
alarma entre quienes perciben que ese intercambio de
discursos esta en la esencia misma de la practica médica,
y causando una creciente insatisfaccion social con la aten-
cion médica en una época en que, paradojicamente, los
progresos cientifico-tecnologicos en biomedicina permiten
abordar exitosamente numerosos problemas médicos que
hasta hace relativamente poco tiempo estaban mas alla de
toda posibilidad de solucion o alivio. La erosion principid
cuando, en 1816, René Laennec inventd el estetoscopio
e inici6 un proceso de distanciamiento creciente entre el
médico y las ideas y palabras del paciente. En la actuali-
dad, el laboratorio, los rayos Roentgen, la endoscopia, el
ultrasonido, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética nuclear han acelerado ese distanciamiento. Las
consecuencias son que la medicina moderna ha entrado
en un periodo que Lain Entralgo? ha llamado de poderio y
perplejidad. A pesar de los grandes hospitales y sus impre-
sionantes maquinas, el publico esta insatisfecho, persigue
judicialmente a los médicos, hay un retorno a la medicina
popular y tradicional, proliferan sistemas médicos “pa-
ralelos”, se acusa a la medicina de “deshumanizacion” y
se clama por un retorno a una medicina que se ocupe del
enfermo y no de la enfermedad y en el que el dialogo, la
entrevista, el discurso, retorne a ocupar el lugar que nunca
debid haber perdido.’

Con toda razon afirma Martinez Cortés que la relacion
médico-paciente no puede ser solamente una relacion
objetivante sino una relacion de caracter interpersonal.
En la primera, el médico actia como hombre que aplica



conocimientos y procedimientos cientificos para identificar
y tratar de resolver problemas concretos. En la segunda,
el fin es la comprension del paciente como persona. Su
instrumento es el discurso. Este, a su vez, estd compuesto
de dos tipos de lenguaje: el verbal y el paraverbal.*>¢

Il. $ Qué relaciones mutuas guarda el discurso del pa-
ciente con su enfermedad y con su padecer de caracter
médico? ¢Qué influencias tienen estos ultimos sobre
su discurso? ¢ Qué influencias tiene aquél sobre éstos?
Para contestar estas preguntas es imprescindible estable-
cer y definir la distincion entre enfermedad y enfermo
o0, si se quiere, entre enfermedad y padecer (en inglés
“disease-illness”). Damos el nombre de enfermedades a las
anormalidades en la estructura y la funcion de los 6rganos
y sistemas del cuerpo. Llamamos padecer a la experiencia
humana del estado morboso. Martinez Cortés lo define
como “una vivencia o serie de vivencias, de sensaciones,
de preocupaciones, de molestias, de cambios en el compor-
tamiento habitual, en la funcién o morfologia corporales,
que quien los vive los incluye en el &mbito de la medicina,
al considerarlos, desde su punto de vista, como enfermedad
o falta de salud”. Una y otro, la enfermedad y el padecer,
no son concordantes: anormalidades organicas similares
pueden generar manifestaciones de dolor y malestar muy
diferentes de una persona a otra; puede haber padecer en
ausencia de enfermedad y la evolucion de ésta es diferente
de la trayectoria de aquél.

Cuando el paciente y el médico se encuentran, el pa-
ciente trae consigo un conjunto de sintomas, ideas sobre
el significado de los sintomas, emociones y sentimientos
causados por todo ello, ideas (conscientes e inconscientes)
sobre lo que son la medicina y el médico; expectativas
sobre lo que la medicina y el médico haran por él. E1 mé-
dico, a su vez, trac un conjunto de conocimientos sobre
modelos teodricos de enfermedades, medicamentos, etc.;
un conjunto de habilidades y destrezas para percibir los
sintomas y signos que el paciente le entrega; una habilidad
(a veces) para percibir el componente emocional y para
conocer al paciente como sistema bioldgico, psicoldgico
y como parte de sistemas mas comprensivos cada vez: fa-
milia, grupo social, especie humana, biosfera; la capacidad
para correlacionar los sintomas y signos del paciente con
el modelo tedrico que posee intelectualmente; la capaci-
dad (a veces) para captar, a la vez, lo que tiene de tinica
esa persona que esta frente a él y que es su paciente. El

intercambio que ahora va a ocurrir entre los dos es, en
buena parte, hecho a base de lenguaje. La importancia
del discurso médico la demuestran frases como: “la vida
y la muerte se encuentran en la punta de la lengua”; en
libros como: “La palabra como un instrumento fisiologico
y terapéutico; en el hecho aceptado del efecto placebo y
su importancia enorme en la terapéutica.” Los pacientes
utilizan diferentes lenguajes para comunicar sus sintomas,
lenguajes que dependen de la cultura y subcultura de que
forman parte, y de su biografia personal. Todo ello imprime
un sello personal al significado simbolico y emocional de
sus vivencias médicas.

Mientras que la enfermedad es la disfuncion o des-
adaptacion de las funciones biologicas del individuo, el
“padecer de naturaleza médica” esta constituido por las
reacciones personales, interpersonales y culturales a la
enfermedad o al sufrimiento. El padecer es conformado por
factores culturales y, por ende, lingiiisticos que gobiernan
la percepcion, clasificacion, explicacion y valoracion de
la experiencia penosa, procesos todos que se encuentran
embebidos en un nexo complejo, familia, social y cultural.”

La experiencia del padecer es parte inseparable de siste-
mas sociales de significados y de reglas de comportamiento
y, por ende, esta influida fuertemente por la cultura. Puede
decirse, sin temor a errar, que es un producto social, en el
sentido de que nuestra manera de percibir, experimentar
y manejar la enfermedad estd basada en nuestro esquema
explicativo del proceso morboso, esquema que refleja
especificamente la posicion social que ocupamos en los
sistemas de significado que empleamos. Todo eso influye
decisivamente en nuestra percepcion de los sintomas, en
las etiquetas diagnosticas que les aplicamos y en las va-
loraciones y respuestas que fluyen de esas etiquetas. Por
ejemplo, en las comunidades ndhuatl actuales® la medicina
sigue perteneciendo predominantemente a la tradicion
prehispanica. El universo es clasificado en las calidades
frio y caliente, siendo la tierra y el agua identificados
con lo frio y el sol con el calor. Estas calidades son una
de las causas mas importantes de la enfermedad que el
individuo se provoca cuando transgrede las leyes de la
polaridad frio-calor. Existen también los seres llamados
comunmente “aires”, que pueden ser frios o calientes
y estan asociados al agua y al clima; son considerados
como ayudantes del tiempo ya que ayudan a que llueva
y haya prosperidad y también son causa de enfermedad.
Probablemente estan relacionados con las deidades pre-



hispanicas y con sus ayudantes, como los tlaloques. Otra
causa importante de enfermedad son los hombres mismos,
pues la provocan, sea voluntariamente por medio de la
brujeria, o involuntariamente, causando malestares como
el “mal de ojo”. El tratamiento médico en estas culturas es
predominantemente etiologico. Para padeceres causados
por violaciones al equilibrio de la naturaleza, en los que
no intervienen las deidades, como las frias y las calientes,
se utilizan principalmente las hierbas, los animales y los
minerales. En cambio, para los padeceres originados por
los seres sobrenaturales, se utilizan los ruegos, las ofren-
das, las oraciones, invocaciones y conjuros, formas todas
ellas de discurso médico.

Por ejemplo, si el enfermo sufre tonalcholo que sig-
nifica “ida de sombra”, pérdida de la sombra, es que
experimento un susto, una ansiedad y con ello la sombra
deja de trabajar o cae. Su falta hace que la persona pueda
y quede incompleta y, por ende, débil; siente flojera, dolor
de cabeza, dolor de piernas, deseos de morir. El curande-
ro sabe levantar sombras y para cllo efectia curaciones
dos veces al dia, cuando sale el sol y cuando se mete. Se
hace asi porque al sol se le recomienda “para que ayude,
para que refleje..., ya que se entiende con la sombra”. El
enfermo es llevado al sitio donde sucedio el accidente y
se pronuncia esta oracion: “Santa Barbara doncella, Santa
Catalina, Santa Centella, Santa Librada, Santa Isabel, San
Miguel Arcangel, que truene, que relampaguee”.’ Otra
forma de rezar es diciendo: “Santa Pefia, Santo Arbol” y
asi el terapeuta va nombrando todos los parajes y objetivos
de la naturaleza. Después de orar en nahuatl o en espa-
ol se toma agua en una jicara roja y, enseguida, algo de
tierra; estas cosas se toman en forma de cruz; mientras
tanto, el curandero sigue rezando “Soy como el alma
pecadora, yo soy la que te vengo a levantar jJesus! jAve
Maria Purisima!” Algunos curanderos dejan una ofrenda
consistente en frutas, cigarros, guisados, aguardientes,
papeles de colores alegres y pétalos de flores. El curan-
dero habla con los aires, les ruega, reza a Dios y se dirige
a estos entes en forma muy respetuosa habldndoles como
seflores, sefioras, etc. Las ofrendas se hacen para que los
aires se distraigan, consuman la fragancia de las flores,
de los frutos y la comida y se aprovecha el momento en
que, por su distraccion, descuidan la sombra y entonces
su curandero se las quita.

Contrastemos esa forma de discurso, propia de la
medicina folklorica nahuatl, con el discurso moderno

utilizado para aliviar sintomas parecidos en un indivi-
duo “civilizado” habitante del Distrito Federal. Uno
de los adelantos mas importantes de la terapéutica mo-
derna es el procedimiento llamado “retroactivacion de
constantes biologicas” (biofeedback). Unos electrodos
colocados sobre los musculos cefalicos y cervicales del
paciente registran las contracciones de sus miofibrillas
las cuales, mediante transductores y avanzados equipos
electronicos, las convierten en imagenes visuales. La
voz del curandero esta sustituida por un cassette y un
equipo de sonido. Una voz humana grabada en el casette
llega mediante audifonos a los oidos del enfermo, quien
escucha un discurso que le indica que se concentre en la
imagen visual de su tono muscular y lo guia, instruye,
alaba, gratifica y refuerza conforme logra, mediante
sus esfuerzos volitivos, modificar favorablemente la
funcion alterada.

Se ha observado que los estudiantes de medicina, con
gran frecuencia presentan complejos sintomaticos que atri-
buyen a alguna enfermedad. El fendmeno se ha atribuido
a la combinacion del “stress” social y ansiedad, sintomas
somaticos e informacion detallada pero insuficiente sobre
un modelo tedrico de enfermedad, que incluye dentro de
su cuadro clinico sintomas similares a los que percibe el
estudiante. La escuela de Medicina los somete a tension
intensa y persistente que provoca reacciones emocionales
sintomadticas y ahora la informacion, recientemente ad-
quirida acerca de entidades nosologicas especificas, los
provee de un marco nuevo dentro del cual identifican y
dan sentido a sus sensaciones somaticas.'® Sintomas difu-
sos y ambiguos, previamente aceptados como normales,
son ahora reconceptualizados dentro del contexto de los
nuevos conocimientos. Es posible que toda emocion esté
constituida por dos partes o etapas: primero un conjunto
de cambios fisiologicos y, a continuacion, un proceso
intelectual que les imprime un titulo; asi, pues, un mismo
complejo de cambios internos puede ser etiquetado de
diversas maneras, de lo que resultan diversas reacciones
emocionales. Si la persona carece de una explicacion
apropiada para lo que esta sintiendo adopta las influencias
externas para lograr definirlo."

Otro hecho digno de ser subrayado en un analisis de las
relaciones entre el discurso y los sintomas, es la frecuencia
con que sintomas de determinado tipo aparecen en muchas
personas después de que los medios publicitarios dan a conocer
la noticia de la enfermedad o muerte de un personaje famoso.



La respuesta a los sintomas esta sometida, a su vez, a
importantes influencias sociales y culturales. Los nifios
aprenden, desde edades tempranas, a reaccionar ante diver-
sos sintomas y sentimientos de la manera que la familia y
la sociedad les indica y ensefia. Se entiende asi porque los
hombres se arriesgan mas, piden ayuda médica con menos
frecuencia, se quejan menos y parecen ser mas estoicos que
las mujeres en nuestra cultura. En un estudio realizado en
un hospital de Nueva York sobre la reaccion al dolor en va-
rios grupos étnicos, se observé que los pacientes italianos
y judios reaccionaban de manera emocional mientras que
los americanos de origen anglosajon eran mas estoicos y
“objetivos” y los irlandeses tendian a negar la existencia
de dolor. Por otra parte, los italianos pedian alivio a su
dolor y se conformaban con eso, mientras que los de origen
judio se preocupaban mas bien por las causas del dolor
y por su trascendencia para su salud y bienestar futuro.'?

El relato patografico que el médico hace, es decir, su
manera especial de traducir lo que percibid del paciente,
depende, a su vez, de un conjunto de paradigmas, ideas
preestablecidas, prejuicios del lenguaje médico de cada
cultura, época y lugar.

En resumen: es esencial establecer la distincion clara
entre enfermedad y padecer. Aquélla es una abstraccion;
éste es una realidad. Pero es una realidad construida en el
seno de una familia, de una sociedad y de una cultura deter-
minadas. El discurso del paciente no es, en consecuencia,
un vehiculo pasivo de transmision de vivencias sino que,
activamente, las selecciona y las reviste de significados
especificos, dentro de modelos explicativos especificos.

¢ Qué relaciones tiene el discurso del médico con su
diagnostico?

Durante la entrevista clinica el médico no se encuentra
en actitud pasiva, registrando meramente el discurso del
paciente. En primer lugar, el registro no es imparcial;
ya deciamos antes que el médico traduce los simbolos
verbales del enfermo a su propio lenguaje médico. En
segundo lugar, el médico interroga, cuestiona, pide datos
que le permitan encuadrar la informacién dentro de sus
sistemas conceptuales tedricos, que son a su vez productos
de una cultura. Son “modelos explicativos”. El modelo
explicativo del médico “cientifico” difiere del modelo
“popular” y éste del modelo “tradicional”. Mediante sus
procedimientos de diagndstico, el médico, sanador, cha-
man, etc., presentan a los pacientes “realidades” médicas

que seran objeto de atencion y tratamiento médicos. Este
proceso ha sido denominado “la construccion cultural de
la realidad clinica”. Las interacciones paciente-médico
son transacciones entre “modelos explicativos”; estas
transacciones a veces tienen que tropezar con discrepan-
cias en el contenido cognitivo y valores, expectativas y
metas terapéuticas. Las realidades clinicas se constituyen
como producto de la cultura y varian transculturalmente
asi como entre los diversos tipos de atenciéon médica que
conviven dentro de una misma sociedad (popular, tradicio-
nal y cientifica). Sobra decir que los modelos explicativos
se piensan y expresan en discursos y que la interaccion
paciente-médico es una transaccion de dos discursos.

IV. ¢Qué relaciones tiene el discurso del médico con
los resultados de su terapéutica?

Todo discurso médico es un ejercicio terapéutico. En al-
gunos casos es el unico o principal agente terapéutico, y
constituye entonces uno de los elementos esenciales de lo
que se llama psicoterapia. Pero no se limita a esos casos.
En todo lugar, en todo tiempo, con todo paciente, con
todo médico, voluntaria o involuntariamente, consciente
o inconscientemente, de manera planeada o espontanea
con efectos positivos o negativos, el discurso del médico
ejerce una influencia significativa en la evolucion del
padecer de naturaleza médica del paciente. Todo discurso
es terapéutico o nocivo. Si se acepta que por lo menos el
50% de las consultas médicas se hacen por quejas que
carecen de base biologica'*!* podemos concluir que el
discurso médico es una de las armas terapéuticas mas
importantes y que lo ha sido a lo largo de la historia de la
medicina.” Siendo asi, llama la atencion la pobreza de la
investigacion cientifica dirigida a estudiar los mecanismos
de accion, alcances, limitaciones, variedades y métodos
de aplicacion de este recurso.

Entre los intentos de encontrar fundamento cientifico
al hecho conocido y aceptado de que la palabra es potente
factor fisiologico y terapéutico destacan, sin duda, las apor-
taciones de Pavlov y sus discipulos.® “La palabra —decia
Pavlov— es para el hombre un estimulo condicionado tan
real como los demas estimulos comunes con los animales,
pero al mismo tiempo tan omnimodo como ningln otro”.
La palabra, en virtud de toda la vida pasada del hombre
adulto, estd relacionada con todos los estimulos exter-
nos e internos que llegan a los hemisferios cerebrales,
substituyéndolos todos, senalizandolos, y es por esto que



puede provocar las mismas acciones y reacciones del orga-
nismo que determinan aquellos estimulos. Ivan Pavlov, al
descubrir las leyes que rigen la actividad nerviosa superior
en los animales superiores, puso en evidencia que la ac-
tividad nerviosa superior del hombre esta sometida a las
mismas leyes. Sin embargo, esta tlltima posee un particular
suplemento cualitativamente original. Este suplemento,
relacionado con la actividad laboral y social, se refiere a
la funcidn elocutiva, que introduce un nuevo principio en
la actividad de los hemisferios cerebrales del hombre y
que constituye el segundo sistema de sefalizacion de la
realidad, propio s6lo del hombre. Combindndose cotidia-
namente, en las condiciones de interrelacion con el medio,
con los diversos estimulos del primer sistema de sefializa-
cion, la palabra, a consecuencia de esto, es para el hombre
un estimulo condicionado omnimodo, que constituye el
fundamento de todo el complejo sistema de “sefializacion
interhumana”, de “signalistica de la diccion”. Los estimu-
los verbales representan, ademas, una abstraccion de la
realidad y permiten la generalizacion, constituyendo las
bases del pensamiento, facultad superior especifica del
hombre. La abstraccion de la realidad, caracteristica para
el segundo sistema de senalizacion, se consigue gracias
a que la imagen de los objetos y acciones, expresada en
palabras y concepciones, substituye la accion concreta,
sobre el organismo, de aquéllas.

Como lo demuestran las observaciones cotidianas,
el sistema elocutivo estructurado histéricamente puede
provocar en el organismo del hombre las mas variadas
reacciones de respuesta, que pueden ser registradas
objetivamente. Esas observaciones, y una sélida expe-
rimentacion cientifica, han establecido que la palabra
realmente dista mucho de ser indiferente para el orga-
nismo humano y es capaz de provocar, en condiciones
determinadas, diferentes alteraciones, dependientes de
la significacion ideologica de la palabra. Los hechos que
ilustran estos postulados son conocidos desde antiguo,
sobre todo los hechos relacionados con la sugestion ver-
bal. Asi, por ejemplo, es sabido, desde tiempos lejanos,
que en algunas personas, por medio de acciones verbales
puras, tanto en estado de vigilia como, sobre todo, en es-
tado de suefio hipnédtico, se pueden provocar reacciones.
Cada palabra como estimulo es indiferente para el hombre
hasta el momento en que, en la corteza cerebral, surge una
conexion reflejo-condicionada entre esta palabra y uno y
otro estimulo incondicionado o un estimulo condicionado

del primer sistema de sefializacion. Los experimentos de
los discipulos de Pavlov confirman que la palabra puede
realmente causar reacciones fisiolégicas que correspon-
den a su significacion ideoldgica. Estas reacciones estan
relacionadas con las influencias del medio ambiente
y las palabras las sefialan y las substituyen (“sefal de
sefales”). Las investigaciones realizadas con palabras-
estimulos sirven de ilustracion de lo que es conocido bajo
la denominacion de sugestion verbal directa, inmediata,
que Pavlov consideraba como el reflejo condicionado del
hombre, mas simplificado y tipico. En consecuencia, el
fundamento de los fenomenos de sugestion esta constitui-
do por un mecanismo reflejo condicionado y el proceso
de sugestion adquiere una base fisiologica objetiva. Lo
mismo se puede decir en relacion con la autosugestion, en
que la palabra puede despertar reacciones determinadas
sin que sea pronunciada o escrita, actuando en este caso
como “elocucioén interna”, proceso del “alto pensamiento
especial del hombre”, capaz de abstraer y generalizar.
Conviene hacer notar que una de las condiciones nece-
sarias para que el discurso médico sea terapéuticamente
benéfico debe consistir en que, separandose del modelo
explicativo “biomédico” actualmente predominante, que
se interesa por la enfermedad, enfoque su atencion en el
“padecer de naturaleza médica” es decir, en el enfermo.
Pero debe dar un paso mas: al enfocar su interés en el pa-
ciente, el médico debe averiguar los detalles del “modelo
explicativo” que el paciente posee, para adaptarse a él.
El superior éxito terapéutico logrado no pocas veces por
practicantes de sistemas médicos populares o tradiciona-
les o paralelos, se explica porque todos ellos utilizan un
discurso médico mas afin al del paciente, que el utilizado
por el médico “cientifico”. En términos generales los
modelos explicativos de los enfermos no estan total-
mente articulados, son menos abstractos, pueden contener
inconsistencias y contradicciones internas y se apoyan en
evaluaciones erroneas de las evidencias. Son modelos que
reflejan la clase social, las creencias culturales, educacion,
ocupacion, afiliacion religiosa y experiencias anteriores
de padeceres y tratamientos médicos. Es necesario que el
médico conozca el modelo explicativo del enfermo con
el objeto de conocer sus creencias acerca de su padecer
y el significado personal y social que les atribuye, y sus
propias metas terapéuticas. Al comparar el modelo del
paciente con el suyo propio, el médico puede observar las
discrepancias existentes, saber qué aspectos de su modelo



explicativo requieren aclaraciones accesibles al enfermo
y sus familiares y de qué manera puede lograr un com-
promiso satisfactorio entre los dos modelos explicativos.

V. ¢ Qué influencia tienen las deficiencias lingiiisticas
en el discurso del médico sobre el resultado de la tran-
saccion entre él y el paciente?

En otra ocasion se ha hecho hincapié en la existencia,
a nivel universitario y profesional, de deficiencias que
van “en una gama variada, desde el extremo de una casi
imposibilidad individual de manifestar ideas por escrito
hasta una redaccién incorrecta y sin relieve ni capacidad de
transmitir situaciones de conocimiento o de experiencia”.
Basta hojear cualquier expediente clinico en cualquier
establecimiento médico, oficial o privado, para compro-
bar la veracidad de dicho aserto y la alarmante extension
del problema. La historia clinica, el relato patografico, es
victima continua de esas fallas. Las consecuencias nocivas
para el adecuado diagndstico del padecer del enfermo y
su feliz evolucion terapéutica son monstruosas ¢ incal-
culables. Los expedientes clinicos son la materia prima
de la investigacion clinica; no es de extrafiar que ésta sea
tan pobre, si bien ésa no es mas que una de sus causas y
ciertamente no la mas importante.

VI. ¢ Es legitimo hablar de los sintomas, enfermedades
y padeceres médicos como discursos?

Esta perfectamente aceptado, hoy dia, que los sintomas
pueden y suelen ser formas de discurso médico. Esta, en
primer lugar, la categoria de sintomas simulados, que
proceden de niveles conscientes. Se acepta, desde tiempos
de Freud, y atn antes, el fenomeno de la “conversion”,
entendiendo por tal la aparicion de cambios sintomaticos
de funciones psiquicas que, de manera inconsciente y
distorsionada, son expresion de impulsos instintivos
previamente reprimidos,’ los sintomas conversivos, en
estos casos, no son simplemente expresiones somaticas
de afectos sino representaciones muy especificas de
pensamiento que pueden ser vueltos a traducir, a partir
de su “lenguaje somatico” al lenguaje original, verbal.'®
El asunto sera tratado probablemente por otras personas
en este simposio y por lo tanto me limitaré a subrayar el
concepto psicoanalitico de que los sintomas conversivos
son unicos en cada individuo y el analisis permite averi-
guar su procedencia: estan determinados histéricamente
por experiencias reprimidas que datan del pasado del

individuo. Representan una expresion distorsionada de
demandas instintivas reprimidas y el tipo especifico de
distorsiones determinado por los acontecimientos histo-
ricos que causaron la represion.

La cuestion de si las enfermedades, definidas como lo
hemos hecho, como alteraciones funcionales y estructu-
rales, pueden constituir manifestaciones de discurso ha
sido supuesta y aun aceptada por una abundante literatura
psicoanalitica. En ella se dice que la tlcera, por ejemplo,
aparece en personas cuya actitud oral receptiva esta frus-
trada cronicamente y que, si bien reprimen dicha actitud
y atin manifiestan un comportamiento reactivo opuesto, se
encuentran, inconscientemente, en un estado permanente
de “hambre de amor” que se expresaria por un conjunto de
cambios fisioldgicos géstricos que llegarian a la produc-
cion de la tilcera. También se ha afirmado que la colitis es
el resultado de impulsos anales y que el ataque de asma es
equivalente a un grito de ansiedad o de rabia, inhibido y
reprimido; etc. No nos corresponde entrar en mas detalles;
baste sefialar que este conjunto de hipotesis no satisface
los requerimientos del método cientifico, se apoya en un
conocimiento elemental y a menudo erréneo de los me-
canismos fisiopatologicos presentes en las enfermedades
que pretenden explicar, y no han sido aceptados como
validos. No creo, por otra parte, que puedan descartarse.
Requieren de mas estudios que utilicen una metodologia
mas cientifica y aprovechen los conceptos de multicausa-
lidad, heterogeneidad de los sindromes y teorias generales
de sistemas.

VIl. ;Qué decir ahora del padecer médico como dis-
curso?

La respuesta a esta pregunta ha sido dada en el inciso II.
Conviene afadir lo siguiente: es obvio que el aprendizaje
social acepta los vocabularios que las personas utilizan
para exhibir sus malestares, asi como la orientacion que
siguen para buscar ayuda. Es 16gico esperar que individuos
procedentes de grupos sociales en donde la expresion de
los sintomas y la solicitud de ayuda es permitida e inclu-
so favorecida, tenderan a hacerlo, sobre todo cuando se
hayan sometido a situaciones de “stress”. En cambio, en
contextos culturales en los que se reprueba la expresion de
quejas, las personas que experimentan malestar tenderan
a buscar otras alternativas. El anglosajon, educado desde
nifio a comportarse ante el sufrimiento “como un hombre”,
sin llorar y sin ser “marica”, no dejara de buscar ayuda,



pero lo hara utilizando sintomas fisicos, no psiquicos. Por
otra parte, los estudios de la consulta médica'® han hecho
resaltar que los sintomas que el paciente presenta a menudo
carecen de valor instrinseco, pues mas bien son utilizados
con el objeto de establecer una comunicacion legitima
entre el paciente y el médico. Sea porque en buena parte
de la sociedad contemporanea existe una falta de comuni-
cacion entre humanos, una “conspiracion de silencio”, sea
porque al paciente le es dificil presentar su problematica
al desnudo, so pena de exponer sus debilidades y vulne-
rabilidades, el paciente busca, a través del médico, y con
el pretexto del sintoma, la posibilidad de obtener apoyo y
comprension de una manera socialmente aceptable.

Hay otro aspecto que ilumina las relaciones entre el
discurso y los sintomas: nos referimos a la posesion o no
de un vocabulario de padeceres psicoldgicos. Los pacientes
que lo poseen y estan dispuestos a emplearlo, tenderan a
quejarse abiertamente de infelicidad, frustracion, insatis-
faccion, angustia, etc. Los que no lo tienen presentan al
médico un conjunto de sintomas fisicos vagos y difusos.
Los pacientes que expresan padeceres psiquicos a través
del lenguaje de los sintomas fisicos son, generalmente, de
bajo nivel educacional o proceden de grupos culturales en
los que se inhibe la expresion de sintomas emocionales.
Sufren dificultades graves en su vida y “stress” social pero
la subcultura a la que pertenecen no les permite la legitima
expresion de sus sufrimientos ni responde a sus peticiones
de ayuda cuando los expresan. No es de extraiar que bus-
quen, inconscientemente, el camino vicariante del lenguaje
visceral utilizando sintomas que existen de continuo o que
son concomitantes con su padecer emocional.

Una nota breve con la que deseo finalizar mi presenta-
cion consiste en el comentario de que el lenguaje de los
sintomas ha invadido otros lenguajes. Términos y expre-
siones como: melancolia (bilis negra), célera (derrame de
bilis), flematico (de flema, una de los cuatro humores), “no
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lo trago”, es “nauseabundo”, “es un verdadero dolor de
cabeza” y tantos y tantos mas ejemplifican ampliamente
este hecho.
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