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ALGUNAS NOTAS SOBRE EL DISCURSO MEDICO. 

DR. HORI\CIO Ji~ICII 
Academia Nacional de Medicina. 

l. ¿El discurso médico es sólo el medio de comunicación que utili­
zan los diversos integ1·antes de la profesión médica o es algo más? 
En este caso, ¿Qué más es? ¿Cuál ha sido el impacto de la tecno­
logía médica sobre el discurso médico? 

En medicina como en todas las ciencias sociales (ciencias hu­
manas), pero en grado posiblemente mayor, el discurso constituye 
no sólo el medio de comunicación entre los miembros de la comu­
nidad de profesionales de la medicina sino un medio de comunica­
ción con los objetivos mismos de la profesión médica, con los pa­
cientes. Tradicionalmente, y desde los albores de la práctica médica, 
fue el discurso del paciente no sólo la principal, sino la única fuen­
te de información sobre su padecer. La entrevista, la toma de la 
historia clínica, la descripción que de sus síntomas y quejas hacen 
los pacientes forman parte crucial del proceso diagnóstico (y, a 
menudo, también del proceso terapéutico) y son parLe constitu­
tiva esencial del acervo de conocimientos médicos, de la "teoría 
y práctica de la medicina".1 

Es interesante hacer notar que hasta el siglo XIX el diálogo 
entre el doctor y el paciente constituyó el medio principal de 
información acerca de su estado morboso. Pero , a partir de enton­
ces, este diálogo , este intercambio de discursos empezó a sufrir 
un proceso erosivo que no ha terminado y que ha ido transforman-

l . Warto" 'k}", ;\1.\1' .. Medicine anú knnwlcdge, !·.ditoria.l 1 he J ourn~l of Medicin e ami 
Philo~ophy. 3·265. 197R. 
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do radicalmente la naturaleza de la relación médico-paciente, 
provocando alarma entre quienes perciben que ese intercambio de 
discursos está en la esencia misma de la práctica médica, y causan­
do una creciente insatisfacción social con la atención médica en 
una época en que, paradójicamente, los progresos científico­
tecnológicos en biomedicina permiten abordar exitosamente nu­
merosos problemas médicos que hasta hace relativamente poco 
tiempo estaban más allá de toda posibilidad de solución o alivio. 
La erosión principió cuando, en 1816, René Laennec inventó el 
estetoscopio e inició un proceso de distanciamiento creciente entre 
el médico y las ideas y palabras del paciente. En la actualidad, el 
laboratorio, los rayos roengen, la endoscopía, el ultrasonido, la 
tomografía computarizada y la resonancia magnética nuclear han 
acelerado ese distanciamiento. Las consecuencias son que la medi­
cina moderna ha entrado en un período que Lain Entralgo2 ha 
llamado de poderío y perplejidad. A pesar de los grandes hospita­
les y sus impresionantes máquinas, el público está insatisfecho, 
persigue judicialmente a los médicos, hay un retorno a la medicina 
popular y tradicional, proliferan sistemas médicos "paralelos", 
se acusa a la medicina de "deshumanización" y se clama por un 
retorno a una medicina que se ocupe del enfermo y no de la enfer­
medad y en el que el diálogo , la entrevista, el discurso, retorne a 
ocupar el lugar que nunca debió haber perdido. 3 

Con toda razón afirma Martínez Cortés que la relación médico­
paciente no puede ser solamente una relación objetivante sino 
una relación de carácter interpersonal. En la primera, el médico 
actúa como hombre que aplica conocimientos y procedimientos 
científicos para identificar y tratar de resolver problemas concre­
tos. En la segunda, el fin es la comprensi6n del paciente como per­
sona. Su instrumento es el discurso. Este, a su vez, está compuesto 
de dos tipos de lenguaje: el verbal y el paraverbal~ s 6 

2. La in Entralgo , P., Historia de la Medicina., Salvat., Barcelona, 1978. 

3. Mart Ínez Cortes, !'.,Historia Medica y Entrevista Clinica., Medicina del Hombre en su 
Totalidad., México. , 1979. 

4. Fast J. , Body Language., Nueva York., Eva ns C.O., 19 70. 

5. Darwin, C.R., La Expresión de las .t:mociones en el Hombre y en los Animales., Bu e· 
nos Aires., Sos. Ediciones Mundiales., 196 7. 

6 . Lange, F., El lenguaje del Rostro., Cuarta Ed ., Barcelona., Ed. Luis Mirad e., 1965. 
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11. ¿Qué relaciones mutuas guarda el discurso del paciente con 
su enfermedad y con su padecer de carácter médico? ¿Qué iniluen­
cias tienen éstos últimos sobre su discurso'? ¿Qué int1ucncias tiene 
aquél sobre éstos? 

Para contestar estas preguntas es imprescindible establecer y de· 
finir la distinción entre enfermedad y enfermo o, si se quiere, 
entre enfermedad y padecer (en inglés "disease-illness "). Damos el 
nombre de enfermedades a las anormalidades en la estructura y la 
función de los órganos y sistemas del cuerpo. Llamamos padecer 
a la experiencia humana del estado morboso. Martínez Cortés lo 
define como "una vivencia o serie de vivencias, de sensaciones, de 
preocupaciones, de molestias, de cambios en el comportamiento 
habitual, en la función o morfología corporales, que quien los vive 
los incluye en el ámbito 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 or­
gánicas similares pueden generar manifestaciones de dolor y ma­
lestar muy diferentes de una persona a otra; puede haber padecer 
en ausencia de enfermedad y la evolución de ésta es diferente de 
la trayectoria de aquél. 

Cuando el paciente y el médico se encuentran, el paciente trae 
consigo un conjunto de síntomas, ideas sobre el significado de los 
síntomas, emociones y sentimientos causados por todo ello, ideas 
(conscientes e inconscientes) sobre lo que son la medicina y el 
médico; espectativas sobre lo que la medicina y el médico harán 
por él. El médico , a su vez, trae un conjunto de conocimientos 
sobre modelos teóricos de enfermedades, medicamentos, etc.; un 
conjunto de habilidades y destrezas para percibir los síntomas y 
signos que el paciente le entrega; una habilidad (a veces) para 
percibir el componente emocional y para conocer al paciente 
como sistema biológico, psicológico y como parte de sistemas más 
comprensivos cada vez: familia, grupo social, especie humana, 
biosfera; la capacidad para correlacionar los síntomas y sib'llos del 
paciente con el modelo teórico que posee intelectualmente; la 
capacidad (a veces) para captar, a la vez, lo que tiene de única esa 
persona que está 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 demues· 
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tran frases como: "la vida y la muerte se encuentran en la punta 
de la lengua"; en libros como: "La palabra como un instrumento 
fisiológico y terapéutico; en el hecho aceptado del efecto placebo 
y su importancia enorme en la terapéutica. Los pacientes utilizan 
diferentes lenguajes para comunicar sus síntomas, lenguajes que 
dependen de la cultura y subcultura de que forman parte, y de 
su biografía personal. Todo ello imprime un sello personal al signi­
ficado simbólico y emocional de sus vivencias médicas. 

Mientras que la enfermedad es la disfunción o desadaptación 
de las funciones biológicas del individuo, el "padecer de naturaleza 
médica" está constituído por las reacciones personales, interper­
sonales y culturales a la enfermedad o al sufrimiento. El padecer es 
conformado por factores culturales y por ende lingüísticos que 
gobiernan la percepción, clasificación, explicación y valoración 
de la experiencia penosa, procesos todos que se encuentran embe­
bidos en un nexo complejo, familia, social y cultural.7 

La experiencia del padecer es parte inseparable de sistemas so­
ciales de significados y de reglas de comportamiento y, por ende, 
está influenciada fuertemente por la cultura. Puede decirse, sin 
temor a errar , que es un producto social, en el sentido de que nues­
tra manera de percibir, experimentar y manejar la enfermedad está 
basada en nuestro esquema explicativo del proceso morboso, es­
quema que refleja específicamente la posición social que ocupan10s 
en los sistemas de significado que empleamos. Todo eso influye 
decisivamente en nuestra percepción de los síntomas, en las eti­
quetas diagnósticas que les aplicamos y en las valoraciones y res­
puestas que fluyen de esas etiquetas. Por ejemplo en las comunida­
Jes náhuatl actuales8 la medicina sigue perteneciendo predominan­
temente a la tradición prehispánica. El universo es clasificado en 
las calidades fr[o y caliente. siendo la tierra y el agua identificados 
con lo frío y el sol con el calor. Estas calidades son una de las cau­
sas más importantes de la enfermedad que el individuo se provoca 
cuando transgrede las leyes de la polaridad frío-calor. Existen tam-

7. K le ima n. ,\ .• 1 i\cnl.J('r~ L. ~ ( ;ood L.. Cu/no·e, 11/nes ami Cnre .. !\ nn. In t. ~1 cd. 88 :25 l . 
1978. 

8. i\lv,¡rcL. II.L .. f.o /;'¡¡_tá mC'clad y la Cosmo11isión en llueynpan, .lfor .. T.:sis., Mé,ico. 
1981. 
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bién los seres llamados comunmente "aires", que pueden ser fríos 
0 calientes y están 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 
están relacionados con las deidades prehispánicas y con sus ayu­
dantes, como los tlaloques. Otra causa importante de enfermedad 
son los hombres mismos, pues la provocan, sea voluntariamente 
por medio de la brujería, o involuntariamente, causando malestares 
como el "mal de ojo". El tratamiento médico en estas culturas es 
predominantemente etiológico. Para padeceres causados por viola­
ciones al equilibrio de la naturaleza, en los que no intervienen las 
deidades, como las frías y las calientes, se utilizan principalmente 
las hierbas, los animales y los minerales. En cambio, para los pade­
ceres originados por los seres sobrenaturales, se utilizan los ruegos, 
las ofrendas, las oraciones, invocaciones y conjuros, formas todas 
ellas de discurso médico. 

Por ejemplo, si el enfermo sufre tonalcholo que significa "ida 
de sombra", pérdida de la sombra, es que experimentó 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 curandero sabe levantar sombras y para ello efectúa curaciones 
dos veces al día, cuando sale el sol y cuando se mete. Se hace así 
porque al sol se le recomienda "para que ayude, para que refle­
je ... , ya que se entiende con la sombra". El enfermo es llevado al 
sitio donde sucedió el accidente y se pronuncia esta oración: 
"Santa Bárbara doncella, Santa Catalina, Santa Centella, Santa 
Librada, Santa Isabel, San Miguel Arcángel, que truene, que relam­
paguee .. .''9 Otra forma de rezar es diciendo: "Santa Peña, 
Santo Arbol" y así el terapeuta va nombrando todos los parajes 
y objetivos de la naturaleza. Después de orar en nahuatl o en espa­
ñol se toma agua en una jícara roja y enseguida algo de tietn; 
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 ¡Jesús! ¡Ave María Purísima!" Algunos curanderos de­
jan una ofrenda consistente en frutas, cigarros, guisados, aguar-

9. Barrios, M., Textos de llueyapan, Mor., Tlalocan lll: 1-53-75 , 1949 
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dientes, papeles de colores alegres y pétalos de flores. El curandero 
habla con los aires, les ruega, reza a Dios y se dirige a estos entes 
en forma muy respetuosa hablándoles como señores, sei1oras, 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 distracción, descuidan la sombra y 
entonces su curandero se las quita. 

Contrastemos esa forma de discurso, propia de la medicina fol­
klorica náhuatl, con el discurso moderno utilizado para aliviar sín­
tomas parecidos en un individuo "civilizado" habitante dC'l Oistri­
to Federal. Uno de los adelantos más importantes de la terapéutica 
moderna es el procedimiento llamado "retroactivaC'ión de constan­
tes biológicas" (biofeedback). Unos electrodos colocados sobre los 
músculos cefálicos y cervicales del paciente registran las contrac­
ciones de sus miofibrillas las cuales, mediante transductores y 
avanzados equipos electrónicos, las convierten en imágenes visua­
les. La voz del curandero está substituída por un casette y un equi­
po de sonido. Una voz humana grabada en el casette, llega median­
te audífonos a los oídos del enfermo, quien escucha un discu rso 
que le indica que se concentre en la imagen visual de su tono mus­
cular y lo guía, instntye, alaba, gratifica y refuerza conforme lo­
gra, mediante sus esfuerzos volitivos, modificar fnvorablemente la 
función alterada. 

Se ha observado que los estudiantes de medicina con gran fre­
cuencia presentan complejos sintómaticos que atribuyen a alguna 
enfermedad. El fenómeno se ha atribuído a la combinación del 
"stress" social y ansiedad, síntomas somáticos e información 
detallada pero insuficiente sobre un modelo teórico de enferll'edad, 
que incluye dentro de su cuadro clínico síntomas similares a los 
que percibe el estudiante. La escuela de Medicina los somete a 
tensión intensa y persistente que provoca reacciones emocionales 
sintomáticas y ahora la información recientemente adquirida acer­
ca de entidades nosológicas específicas los provee de un marco nue­
vo dentro del cual identifican y dan sentido a sus sensaciones 
somáticas. 10 Síntomas difusos y ambiguos, previamente aceptados 

1 O ~kch~ nk. () .. So< ial. J>syc/1()/ogica/ Fac tors Aj]i'ctiug tite ¡>reSl'IIIOllOII o} hodil,t' 
<'OIIIJ>inillls .. N. l· n¡:l. .l . ~kd. 286:11 J2. 1972. 
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como normales, son ahora reconceptualízados dentro del contexto 
de los nuevos conocimientos. Es posible que toda emoción esté 
constituída por dos partes o etapas: primero un conjunto de cam­
bios fisiológicos y, a continuación, un proceso intelectual que les 
imprime un título; así pues, un mismo complejo de cambios inter­
nos puede ser etiquetado de diversaS maneras, de lo que resultan 
diversas reacciones emocionales. Si la persona carece de una expli­
cación apropiada para lo que está sintiendo adopta las influencias 
externas para lograr definirlo .1 1 

Otro hecho digno de ser subrayado en un análisis de las relacio­
nes entre el discurso y los síntomas es la frecuencia con que sínto­
mas de determinado tipo aparecen en muchas personas después 
de que los medios publicitarios dan a conocer la noticia de la en­
fermedad o muerte de un personaje famoso. 

La respuesta a los síntomas está sometida, a su vez, a importan­
tes influencias sociales y culturales. Los niños aprenden, desde ella­
des tempranas, a reaccionar ante diversos síntomas y sentimientos 
de la manera que la familia y la sociedad les indica y enseña. Se 
entiende así porque los hombres se arriesgan más, p iden ayuda 
médica con menos frecuencia, se quejan menos y parecen ser más 
estoicos que las mujeres en nuestra cultura. En un estudio reali­
zado en un hospital de Nueva York sobre la reacción al dolor en 
varios grupos étnicos, se observó que Jos pacientes italianos y ju­
díos reaccionaban de manera emocional mientras que los america­
nos de origen anglosajón eran más estoicos y "objetivos" y los ir­
ladeses tendían a negar la existencia de dolor. Por otra parte, los 
italianos pedían alivio a su dolor y se conformaban con eso, mien­
tras que los de origen judío se preocupaban más bien por las causas 
del dolor y por su trascendencia para su salud y bienestar futuro.12 

El relato patográfico que el médico hace, es decir, su manera es­
pecial de traducir lo que percibió 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 distinción clara entre en­
fermedad y padecer. Aquélla es una abstracción; éste es una rea-

1l.Sch;~dtl'tl'r. S. y Stn~cr. J 1 .. Co¡:uitive, Social and l'lzy.lioloxk·a/ determinan/\' oj 
emotional state .. p,~·~:ho1 Rl'v 'J 3 7'J. 1 'J62. 

1 2. %bor•"' '~ i \1 . Culwral <UIIIfi0/11'111\ iu rcJ./ifJ/1 1'1:.\' to pai11 .. l . '>•>l. h\u t:\ k .1 r,. l 'J ~ 2. 



16 

lidad. Pero es una realidad construída en el seno de una familia, 
de una sociedad y de una cultura deter:ninadas .. El discurso de.l ?a· 
ciente no es, en consecuencia, un veh1culo paSiVO de transmiSIOn 
de vivencias sino que, activamente, las selecciona y las reviste de 
significados específicos, dentro de modelos explicativos especí. 
ficos. 

III. ¿Qué relaciones tiene el discurso del médico con su diagnós. 
tico? 

Durante la entrevista clínica el médico no se encuentra en acti· 
tud pasiva, registrando meramente el discurso del paciente. En pri· 
mer lugar, el registro no es imparcial; ya decíamos antes que el 
médico traduce los símbolos verbales del enfermo a su propio 
lenguaje médico. En segundo lugar, el médico interroga, cuestio· 
na, pide datos que b permitan encuadrar la información dentro de 
sus sistemas conceptt:ales teóricos, que son a su vez productos de 
una cultura. Son "modelos explicativos". El modelo explicativo 
del médico "científico" difiere del modelo "popular" y éste del 
modelo "tradicional". Mediante sus procedimientos de diagnósti· 
co, el médico, sanador, chaman, etc., presentan a los pacientes 
"realidades" médicas que serán objeto de atención y tratamiento 
médicos. P - <-p proceso ha sido denominado "la construcción 
cultural d(; H . cealídad clínica". Las inter~cciones paciente-médico 
son transacciones entre "modelos expliéativos"; estas transaccio· 
nes a veces tienen que tropezar con discrepi .. 1cias en 21 conterüdo 
cognitivo y valores, expectativas y metas terapéutic~s. Las n~dic.:a· 
des clínicas se constituyen como producto ele la cul ~.~1ra y varían 
~ransculturalmente así como entre los diversos tipos de atención 
médica que conviven dentro de una misma sociedad (popular, 

17 

entonces uno de los elementos esenciales de lo que se llama psico­
terapia. Pero no se limita a esos casos. En todo lugar, en todo tiem­
po, con todo paciente, con todo médico, voluntaria o involunta­
riamente, consciente o inconscientemente, de manera planeada o 
espontánea con efectos positivos o negativos, el discurso del 
médico ejerce una influencia significativa en la evolución del pade­
cer de naturaleza médica del paciente. Todo discurso es terapéu­
tico o nocivo. Si se acepta que por lo menos el50%de las consultas 
médicas se hacen por quejas que carecen de base biológica13 Y 14, 

podemos concluir que el discurso médico es una de las armas te­
rapéuticas más importantes y que lo ha sido a lo largo de la histo­
ria de la medicina.15 Siendo así, llama la atención la pobreza de 
la investigación científica dirigida a estudiar los mecanismos de 
acción, alcances, limitaciones, variedades y métodos de aplicación 
de este recurso. 

Entre los intentos de encontrar fundamento científico al hecho 
conocido y aceptado de que la palabra es potente factor fisioló­
gico y terapéutico destacan, sin duda, las aportaciones de Pavlov y 
sus discípulos.16 "La palabra-decía Pavlov- es para el hombre un 
estímulo condicionado tan real como los demás estímulos comu­
nes con los animales, pero al mismo tiempo tan omnímodo como 
ningún otro". La palabra, en virtud de toda la vida pasada del 
hombre adulto, está relacionada con todos los estímulos externos 
e internos que llegan a los hemisferios cerebrales, substituyéndo­
los todos, señalizándolos, y es por esto que puede provocar las mis­
mas acciones y reacciones del organismo que determinan aquellos 
estímulos. Ivan Pavlov, al decubrir las leyes que rigen la actividad 

tradicional y científica). Sobra decir que los modelos explicativos -·- - -----------­
se _'J' er:s:r~ v. expresan en discursos y que la interacción paciente· 

13. Ji.nich, H. y Ramos, C., Trastornos ftmclonales del aparato digestivo., Rev. InvestfB. médico es ur . transacción de dos discursos. a· 9 m. :483, 1957. 

14. Stoeckle, J., Zola, I. K. y Davidson, G., The quantity and significance ofpsycholo· 
·•¡ . ¿Qué re1aciones tiene el discurso del médico con los resultados cal distrell$/n Medica/ patients., J. Quonic Dis. 17:959, 1964. 
de su terapéutica? 

Todo discurso mé-dico es un ejerc1c10 terapéutico. En algunos 
casos es el único o principal agente terapéutico. y constituye 

15. Martínez Cortés, F., tSiTve para algo la Historia de la Medicina?,,Edit. del Seminario 
la Medicina del Hombre en su Totalidad., México., 1981. ' 

16. Platodov, K., La Palabra como factor fisiológico y terrzpéútico., Moscú., Ediciones en 
Leqguas Extranjeras 'Za. Edic. 1958. 
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nervi~~ superio~ en los animales superiores, puso en evidencia que 
la act1v1dad nerviOsa superior del hombre está sometida a las mis­
mas le~es .. sin embarg~, .esta última posee un particular suplemen­
to cualitativamente ongmal. Este suplemento, relacionado con la 
actividad laboral y social, se refiere a la función elocutiva, que in­
troduce un nuevo principio en la actividad de los hemisferios 
cerebrales del hombre y que constituye el segundo sistema de seña­
lización de la realidad, propio sólo del hombre. Combinándose 
cotidianamente, en las condiciones de interrelación con el medio 
con los diversos estímulos del primer sistema de señalización 1; 
palabra, a consecuencia de esto, es para el hombre un estím~lo 
condicionado omnívodo, que constituye el fundamento de todo el 
comple~o ~~st~ma de "s~ñalización interhumana", de "signalística 
de la dlCciOn . Los estimules verbales representan además una 
abstracción de la realidad y permiten la generaliza~ión, con~titu­
yendo las bases del pensamiento, facultad superior específica del 
hom.bre. La abst:_ac~ió~ ,de la realidad, característica para el segun­
do s1s~ema de se?alizacwn, se consigue gracias a que la imagen de 
l?s obJetos~ ,accwnes, expresada en palabras y concepciones, subs­
tituye la accwn concreta, sobre el organismo, de aquéllas. 

Como lo demuestran las observaciones cotidianas, el sistema elo­
cutivo estructurado históricamente puede provocar en el organis­
mo del hombre las más variadas reacciones de respuesta, que pue­
den ser registradas objetivamente. Esas observaciones, y una sóli­
da experimentación científica, han establecido que la palabra 
realmente dista mucho de ser indiferente para el organismo huma­
no Y es capaz de provocar, en condiciones determinadas, diferentes 
alteraciones, dependientes de la significación ideológica de la pala­
bra. Los hechos que ilustran estos postulados son conocidos desde 
antiguo, sobre todo los hechos relacionados con la sugestión ver­
bal. Así, 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 estado de sueño hipnótico, 
se pueden provocar reacciones. Cada palabra como estímulo es in­
diferente para el hombre hasta el momento en que, en la corteza 
cerebral, surje una conexión reflejo-condicionada entre esta pala­
bra y uno y otro estímulo incondicionado o un estímulo condicio­
nado del primer sistema de señalización. Los experimentos de los 
discípulos de Pavlov confirman que la palabra puede realmente 
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causar reacciones fisiológicas que corresponden a su signüicación 
ideológica. Estas reacciones están relacionadas con las influencias 
del medio ambiente y las palabras las señalan y las substituyen 
("señal de señales"). Las investigaciones realizadas con palabras­
estímulos sirven de ilustración de lo que es conocido bajo la deno­
minación de sugestión verbal directa, inmediata, que Pavlov consi­
deraba como el reflejo condicionado del hombre, más simplüicado 
y típico. En consecuencia, el fundamento de los fenómenos de 
sugestión está constituído por un mecanismo reflejo condicionado 
y el proceso de sugestión adquiere una base fisiológica objetiva. Lo 
mismo se puede decir en relación a la autosugestión, en que la pala­
bra puede despertar reacciones determinadas sin que sea pronun­
ciada o escrita, actuando en este caso como ''elocución interna", 
proceso del "alto pensamiento especial del hombre", capaz de 
abstraer y generalizar. 

Conviene hacer notar que una de las condiciones necesarias para 
que el discurso médico sea terapéuticame~te ~né,~i~o d~b~ c~~sis­
tir en que, separándose del modelo explicativo bwmed1co ac­
tualmente predominante, que se interesa por la e~~n~edad, e~­
foque su atención en el "padecer de na~raleza medica . es d,ecrr, 
en el enfermo. Pero debe dar un paso mas: al enfocar su mteres en 
el paciente, el médico debe averiguar los detalles de~ "modelo ~x­
plicativo" que el paciente posee, para adaptarse a ~l. El supen?r 
éxito terapéutico logrado no pocas veces por practicantes de ~18-
temas médicos populares o tradicionales o paralelos, se explica 
porque todo ellos utilizan un discurso médico más afin al, del. pa­
ciente, que el utilizado por el médico "científico". En ~rmmos 
generales los modelos explicativos de los enfermos no están. total­
mente articulados, son menos abstractos, pueden contener mcon­
sistencias y contradicciones internas y se apoyan en evaluaciones 
erróneas de las evidencias. Son modelos que reflejan la clase social, 
las creencias culturales, educación, ocupación, afiliación religiosa 
y experiencias anteriores de padeceres y tratamientos médicos. Es 
necesario que el médico conozca el modelo explicativo del enfer­
mo con el objeto de conocer sus creencias acerca de su padecer Y el 
signüicado personal y social que les atribuye, y sus propias metas 
terapéuticas. Al comparar el modelo del paciente con el suyo pro­
pio, el médico puede observar las discrepancias existentes, saber 
qué aspectos de su modelo explicativo requieren aclaraciones acce-
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sibles al enfermo y sus famili :es y de qué manera puede lograr un 
compromiso satisfactorio entre los dos modelos explicativos. 

V. ¿Qué influencia tienen las deficiencias lingüísticas en el discur­
so del médico sobre el resultado de la transacción entre él y el 
paciente? 

En otra ocasión se ha hecho hincapié en la existencia, a nivel uni­
v~rsitario y profesional, de deficiencias que van "en una gama va­
nada, desde el extremo de una casi imposibilidad individual de 
manifestar ideas por escrito hasta una redacción incorrecta y sin 
relieve ni capacidad de transmitir situaciones de conocimiento o de 
experiencia. Basta hojear cualquier expediente clínico en cualquier 
establecimiento médico, oficial o privado, para comprobar la vera­
cidad de dicho aserto y la alarmante extensión del problema. La 
historia clínica, el relato patográfico, es víctima continua de esas 
fallas. Las consecuencias nocivas para el adecuado diagnóstico del 
padecer del enfermo y su feliz evolución terapéutica son monstruo­
sas e incalculables. Los expedientes elínicos son la materia prima 
de la investigación clínica; no es de extrañar que ésta sea tan 
pobre, si bien ésa no es más que una de sus causas y ciertamente 
no la más importante. 

VI. ¿Es legítimo hablar de los síntomas, enfermedades y padeceres 
médicos como discursos? 

Está perfectamente aceptado, hoy día, que los síntomas pueden 
Y suelen ser formas de discurso médico. Está, en primer lugar, la 
categoría de síntomas simulados, que proceden de niveles cons­
cientes. Se acepta, desde tiempos de Freud, y aún antes, el fenóme­
no de la "conversión", entendiendo por talla aparición de cambios 
si:"ltóm~ticos de funciones psíquicas que, de manera inconsciente y 
dlS~rs~ona~~· son _expresión de impulsos instintivos previamente 
reprumdos, los s1ntomas conversivos, en estos casos, no son sim­
plemente expresiones somáticas de afectos sino representaciones 

17 · Fenichel, 0 ., The Psychoanalytic Theory ofNeurosis., W.W. Norton, Co., New York. 
1945, Pág. 216. 
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muy específicas de pensamiento que pueden ser vueltos a traducir 
a partir de su "lenguaje somático" al lenguaje original, v~rhl.t s' 
El asunto será tratado probablemente por otras personas en este 
simposio y por lo tanto me limitaré a subrayar el concepto psico­
analítico de que los síntomas conversivos son únicos en cada indi­
viduo y el análisis permite averiguar su procedencia: están determi­
nados históricamente por experiencias reprimidas que datan del 
pasado del individuo. Representan una expresión distorsionada de 
demandas instintivas reprimidas y el tipo específico de distorsiones 
determinado por los acontecimientos históricos que causaron la 
represión. 

La cuestión de si las enfermedades, definidas comó lo hemos he­
cho, como alteraciones funcionales y estructurales, pueden consti­
tuir manifestaciones de discurso ha sido supuesta y aun aceptada 
por una abundante literatura psicoanalítica. En ella se dice que la 
úlcera, por ejemplo, aparece en personas cuya actitud oral recep­
tiva está frustrada crónicamente y que, si bien reprimen dicha acti­
tud y aún manifiestan un comportamiento reactivo opuesto, se 
encuentran, inconscientemente, en un estado permanente de 
"hambre de amor" que se expresaría por un conjunto de cambios 
fisiológicos gástricos que llegarían a la producción de la úlcera. 
También se ha afirmado que la colitis es el resultado de impulsos 
anales y que el ataque de asma bronquial es equivalente a ¡a grito 
de ansiedad o de rabia, inhibido y reprimido; etc. No nos corres­
ponde entrar en más detalles; baste señalar que este conjunto de 
hipótesis no satisface los requerimientos del método científico, 
se apoya en un conocimiento elemental y a menudo erróneo de 
los mecanismos fisiopatológicos presentes en las enfermedades que 
pretenden explicar, y no han sido aceptados como válidos. No creo, 
por otra parte, que puedan descartarse. Requieren de más estudios 
que utilicen una metodología más científica y aprovechen los con­
ceptos de multicausalidad, hetereogenidad de los síndromes y 
teorías generales de sistemas. 

VII. ¿Qué decir ahora del padecer médico como discurso? 

La respuesta a esta pregunta ha sido dada en el inciso II. Convie-

18· f-reud , S., The Etiology o[ Ilisteria, Collccted Papcrs. Vol. l. 
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ne añadir lo siguiente: es obvio que el aprendizaje social acepta los 
vocabularios que las personas utilizan para exhibir sus malestares, 
así como la orientación que siguen para buscar ayuda. Es lógico 
esperar que individuos proc'edentes de grupos sociales en donde la 
expresión de los síntomas y la solicitud de ayuda es permitida e 
incluso favorecida, tenderán a hacerlo, sobre todo cuando se hayan 
sometido a situaciones de "stress". En cambio, en contextos cul­
turales en los que se reprueba la expresión de quejas, las personas 
que experimentan malestar tenderán a buscar otras alternativas. 
El anglosajón, educado desde niño a comportarse ante el sufri­
miento "como un hombre", sin llorar y sin ser "marica", no dejará 
de buscar ayuda, pero lo hará utilizando síntomas físicos, no psí­
quicos. Por otra parte, los estudios de la consulta médica1 9 han 
hecho resaltar que los síntomas que el paciente presenta a me­
nudo carecen de valor instrínseco, pues más bien son utilizados 
con el objeto de establecer una comunicación legítima entre el 
paciente y el médico. Sea porque en buena parte de la sociedad 
contemporánea existe una falta de comunicación entre humanos. 
una "conspiración de silencio", sea porque al paciente le es difícil 
presentar su problemática al desnudo, so pena de exponer sus debi· 
lidades y vulnerabilidades, el paciente busca, a través del médico. 
y con el pretexto del síntoma, la posibilidad de obtener apoyo y 
comprensión de una manera socialmente aceptable. 

Hay otro aspecto que ilumina las relaciones entre el discuso y 
los síntomas: nos referimos a la posesión o no de un vocabulario 
de padeceres psicológicos. Los pacientes que lo poseen y están 
dispuestos a emplearlo, tenderán a quejarse abiertamente de infelici­
dad, frustración, insatisfacción, angustia, etc. Los que no lo tienen 
presentan al médico un conjunto de síntomas físicos vagos y difu­
sos. Los pacientes que expresan padeceres psíquicos a través del 
lenguaje de los síntomas físicos son, generalmente, de bajo nivel 
educacional o proceden de grupos culturales en los que se inhibe la 
expresión de síntomas emocionales. Sufren dificultades graves en 
su vida y "stress" social pero la subcultura a la que pertenecen 
no les permite la legítima expresión de sus sufrimientos ni respon-

19. Balint, M., The Doctor, His Patient and the 1/lness, New York, International Uni­

versities Press, 195 7. 
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de a sus peticiones de ayuda cuando los expresan. No es de extra­
ñar que busquen, inconscientemente, el camino vicariante del len­
guaje viscer~l utilizando síntomas que existen de continuo o que 
son concom1tantes con su padecer emocional. 

Una nota breve con la que deseo finalizar mi presentación 
consiste en el comentario de que el lenguaje de los síntomas ha 
invadido otros lenguajes. Términos y expresiones como: melanco­
lía (bilis negra), cólera (derrame de bilis), flemático (de flema, una 
de los cuatro humores), "no lo trago", es "nauseabundo", "es un 
verdadero dolor de cabeza" y tantos y tantos más ejemplifican 
ampliamente este hecho. 
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