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Discurso médico: fijacion de realidades
I Parte

Abstract: The Medical Field possesses the
power to shape society. Physicians themselves are
in a position to penetrate and influence the lives
of their patients. Tangential to this power there
arises the probability for patient abuse; the
examination of Medical Discourse is obliged to
understand fully the possibility for such harm to pa-
tients. In an attempt to comprehend mechanisms
of power gone astray, the writings of Nietzsche,
Bakhtin, and Foucault offer methodological tools
for the examination of this discourse.

Resumen: El quehacer médico posee un
gran peso en la conformacion social. En virtud
de ello y por el poder que poseen los médicos pa-
ra penetrar las vidas de los pacientes, se han da-
do formas de abuso que obligan a un andlisis y
una critica del discurso en el cual se sustentan.
Para ello Nietzsche, Bakhtin y Foucault ofrecen
herramientas conceptuales y metodoldgicas con
las cuales ensayar un hundimiento en el discurso
médico para reconocer los mecanismos y estra-
tegias de poder.

Introduccion

En relacién con el discurso médico abundan

los libros. En nuestro medio, principalmente son

los profesionales de la medicina los que se han
encargado de escribirse. Y mucho han logrado,
puesto que es un gremio preocupado por elaborar
su memoria, y sobre todo reconocer su papel en
los movimientos politicos y sociales del pais. A
la par, es posible notar que los medios de comu-

nicacién le tienen la mira permanentemente
puesta a sus acciones, sobre todo aquellas de
consecuencias lamentables para los pacientes
/victimas. Ura recopilacién de dicha informacién
permitirfa elaborar una visién, proveniente de
manos distintas de las médicas, que permitirfa ar-
mar una valoracién de otro orden. Contrapeso
importante, ya que es un medio por el cual se po-
ne en evidencia una situacion de desbalance que
se ha tornado cotidiana y escandalosa. No obs-
tante, es un esfuerzo que resiste a los abusos y
descuidos del sector médico, pero creo que no es
suficiente ccmo examen y critica del modo como
se erige la practica médica en nuestro pais. A lo
sumo, y ellc no deja de ser importante, se hace
publico el deterioro de la relaciéon médico/pa-
ciente que se encierra entre las paredes de los
hospitales y que cobra costos altisimos para las
vidas de los pacientes. Pero, ;qué pasa con la au-
toridad de los médicos? ;Dejan de ser consulta-
dos? (Han bajado los hospitales sus niveles de
consulta o la demanda de atencién? Las eviden-
cias pueden hablar solas. Hoy como siempre los
médicos poseen una presencia social que no se ha
visto disminuida.

El desarrollo del presente andlisis se con-
vierte en ocasion de descubrir dngulos de ingreso
a la realidad médica que encierra y reproduce la
relacién médico/paciente y en particular cémo el
discurso médico se constituye a partir de la posi-
cién de superioridad que define y asume el pro-
fesional frente a los pacientes y a los demés pro-
fesionales de la salud. Esta reaccion contra todas
esas situaciones de agravio y descuido es un mo-
vil llevado al orden de la razén para, al menos,
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ver como opera, cudles son los mecanismos in-
ternos al discurso médico, como estan dispuestos
los engranajes de produccion y reproduccion de
su discurso en todas las personas que en él to-
man parte. La estrategia principal es develar las
asimetrias producidas por la prictica médica y
que se han sedimentado en su propio discurso.

El andlisis se compone de varios momentos:
el primero es la seleccién de conceptos y de herra-
mientas de lectura bajo la tutela de Bakhtin,
Nietzsche y Foucault. Este es el contenido de la
primera parte. Otro momento consiste en la pro-
puesta de premisas teérico/metodolégicas encami-
nadas al andlisis de algunas muestras del discurso
médico y para ello paso a los documentos escogi-
dos, tercer momento, en los cuales, rasgos cons-
tantes y sitios que enuncian asimetrias, son reco-
nocidos. Finalmente, las conclusiones del analisis
que planteo como lineas a seguir en futuros exa-
menes del discurso médico. Estos son los conteni-
dos de la segunda parte de la investigacion.

Antecedentes conceptuales
e instrumentales

El andlisis critico del discurso médico es
viable por medio de las siguientes referencias,
segun las ideas orientadoras tomadas de los auto-
res antes mencionados. Con letra destacada se in-
dican las pautas metodolégicas que sugerimos
para el andlisis del discurso médico.

Las contradicciones abiertas entre la practi-
ca profesional médica y los ideales que se han re-
cogido desde la medicina hipocrética, conducen
a prestar atencion a las asimetrias o desigualda-
des que viajan con los discursos circulantes y rei-
nantes en nuestro medio social. En términos de
salud y enfermedad, el discurso médico marca
direcciones y dicta formas de organizacion den-
tro de la sociedad'. Segin la genealogia de
Nietzsche, detrds del discurso médico circula
una delimitacion de distancias sociales y formas
de relacion asimétricas®, hay un alejamiento en-
tre la constitucion argumentativa y su reproduc-
cién®. Nietzsche sugiere que los términos, sus
usos y significados, hablan de un origen distinto
de las categorias mismas. Su sugerencia, por en-

de es la de ensayar un hundimiento en la realidad
tal y como se da en los escritos para vislumbrar
el acceso al traspatio del discurso médico. La ge-
nealogia* del discurso médico consiste en su uti-
lizacién como una herramienta para desentrafiar
los mecanismos de poder (la voluntad de poder)
que lo mueven.

Los discursos operan asociados al poder ofi-
cial y a estrategias de reproduccién, aun con las
resistencias que broten. El médico y el paciente
presentan dos angulos del mismo discurso asi co-
mo dos modos de reproduccién: el médico posee
la palabra que cura, el paciente muestra su bio-
graffa precaria y disminuida. Un mismo discurso
pone a girar en torno suyo valencias diferentes o
contrarias que organizan los enfrentamientos y
resistencias a significaciones unilaterales de un
discurso’. El lenguaje médico opera con la iden-
tificacién de las disfunciones y las ubicaciones
sociales derivadas y que el paciente no escoge ni
consiente.

De acuerdo con Nietzsche las palabras por-
tan significados oficiales que son permanente-
mente legitimados por los interlocutores, y aflo-
ran en la circulacion dada en sus enunciaciones e
intercambios sociales. Y por esta via se eviden-
cian intenciones que las animan y de las cuales se
olvidan o dejan de prestar atencion. Admitir un
significado, asegurar su divulgacion y su utiliza-
cion en los diversos estratos sociales es una
puerta de ingreso al discurso médico y se revela
una estrategia de dominacion por la fijacién de
la realidad saludable y enferma. Las acciones
minusculas y destacadas que componen la pricti-
ca médica, estdn mediadas lingiifsticamente y pa-
san por la palabra no para su frio y neutro acon-
tecer, sino para plasmar, consolidar su posicion y
las posiciones de los demads interlocutores. Asi,
los documentos por analizar son un reflejo y en-
cubrimiento de modos de relacion de los médicos
con los pacientes®. En esta relacién el mayor pe-
so recae en la comprensién que el médico elabo-
ra del paciente siguiendo los lineamientos de su
saber y de la administracién de los servicios en
los centros hospitalarios. No es necesario tomar
nota del tiempo cronolégico, ni enfatizar la repro-
duccién de lugares o escenarios particulares. Bas-
ta dar con la identificacion de los mecanismos de
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funcionamiento y para ello se requiere marcar las
constantes del discurso, reconocerlas en sus textos.

No hay lenguaje, por mas especializado que
sea, “aséptico” o “inmune” de los demds lengua-
jes y de las practicas que los alimentan. El lengua-
je de la “medicalizacién”’ no se anima tinicamen-
te del lenguaje cientifico, aunque sea éste el que
priva, sino que se nutre del lenguaje de los mis-
mos pacientes y de los otros profesionales de la
salud. Uno y otro es necesario verlos como “terri-
torios colonizados”, pero también como discursos
alternativos, opuestos al discurso médico oficial.
Los actos lingtifsticos hablan de otros lenguajes y
de las fuerzas que lo atraviesan y constituyen. Por
consiguiente, los enunciados que componen los
discursos reposan en un trasfondo lingtiistico o
fondo aperceptivo como le llama Bakhtin®, que
expresa la apelacion de sentido de cualquier
enunciado del discurso médico a otros enunciados
y sus significados, provenientes de cualquier otro
lenguaje o estrato social, y sobre todos ellos se
coloca segun la codificacion de la realidad que le
provee el lenguaje cientifico y politico-sanitario.
Cada interlocutor (el paciente, el médico) habla
con base en ese fondo aperceptivo compuesto en
su historia personal, en interaccion con los demds,
y que habla de esos otros lenguajes que se han
cruzado. De esta manera se entiende como fluyen
y se asientan las cuotas de poder a través del ve-
hiculo del lenguaje. El lenguaje muestra en todas
sus particularidades las cristalizaciones del poder
y cémo queda constituida la realidad a partir de la
mediacién lingiifstica, nunca la misma en cada
grupo social y viajante de un sitio social a otro.
Una categoria fundamental en este analisis es que
el lenguaje es la mediacion de los individuos pa-
ra la elaboracion de su realidad. Es asimismo el
medio por el cual se afirman en la realidad, resis-
ten, negocian, dominan y son dominados.

(Cémo es la palabra del discurso médico?
¢De qué esta cargada? Es un hibrido semantico
colectivo, en €l entran a mezclarse diversos len-
guajes acerca de la salud: ciencia, atencion al pa-
ciente, protocolo y politica del hospital, valores,
creencias religiosas®. Muestras de esto tltimo
son la polémica en torno a la transfusién sangui-
nea de los pacientes y la esterilizacion voluntaria
de las mujeres. Estas polémicas son un terreno de

confrontacion de discursos: quién posee la tltima
palabra acerca del cuerpo humano.

El poder no puede identificarse con una o al-
gunas tareas especificas, por el contrario, se ex-
tiende a todas las actividades colectivas, sean pi-
blicas o particulares y ademas, las multiplica co-
mo mecanismo de complexion y perpetuacion'®.
Es el motor de las relaciones sociales y descono-
ce de igualdades o simetrias. Requiere de regula-
ciones y opera en todas las esferas de la vida so-
cial, en todos los rincones y quiebres de la exis-
tencia individual. En cualquier discurso, la pro-
duccién y ejercicio del poder esta en complicidad
con la produccién y transmisién del saber!!. En
el caso particular del discurso médico, la com-
prension del cuerpo humano significa un mayor
dominio sobre el mismo: como ha de ser un cuer-
po sano y cémo enfermo. Foucault habla de la
normalizacién que produce el poder: el gobierno
o dominio no es posible en la diversidad, sino
que es necesario regular las diferencias y acer-
carlas segiin patrones comunes de una vida indi-
vidual y colectiva saludable.

Por otra parte, cualquier discurso conjunta
racionalidad, intencién y realidad, 1o cual con-
duce a plantear como las dos primeras confluyen
en la tercera y ésta se vuelve sobre aquéllas. Es-
ta tesis filosofica se apoya en Nietzsche y Fou-
cault, quienes hablan de juegos de intenciones y
de una racionalidad al servicio de ellas en los es-
fuerzos conceptuales. Por otra parte, tal como lo
indica Bakhtin (1975, p. 109) las palabras poseen
una orientacion hacia fuera, apelan a la realidad
que significan (de la cual se alimentan), y a su
vez es permanentemente remodelada por el len-
guaje, al punto que no hay una categoria que sea
anterior al otro, pero también por las intenciones
que cargan las palabras. El lenguaje es punto de
encuentro y vehiculo de la realidad y las inten-
ciones. Aun cuando la articulacién conceptual
habla de la(s) racionalidad(es), los esfuerzos que
despliega carecen de sentido sin una intencion,
sin un motor volitivo que marque o fije direccio-
nes. Cualquier sentido que se determine desem-
boca en la realidad, lo cual no implica que esté
completamente determinada, sino tan sélo prefi-
gurada, imaginada, vista como posibilidad. En
este sentido, en cualquier discurso, y el médico
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es un caso, la realidad no es unicamente lo ac-
tualmente constituido, sino toda la indetermina-
cién en espera. La riqueza del discurso no radica
dnicamente en que hable o relate la realidad a
cualquier espectador, sino en presentar formas
posibles de ensayo.

Propuesta de analisis del discurso médico

Extension del analisis
y documentos a utilizar

Muchos documentos!'? se pueden consultar,
y bien puede hacerse una seleccién de acuerdo
con criterios diversos. He escogido para la pre-
sente investigacion textos que se encargan de la
regulacion del ejercicio profesional y de la for-
macién de los médicos. Una y otra apuntan a mo-
dos de interaccién cinrcunscritos al mundo médi-
co. Los documentos muestran cé6mo los médicos
asumen una posicion frente a los demads y cudles
son sus acciones correspondientes. Ello no quita
la consulta de otras fuentes, por ejemplo la obra
del Dr. Alfredo Blanco que expone una historio-
grafia de los médicos en Costa Rica, o la obra del
Dr. Juan Jaramillo acerca del Seguro Social en
nuestro pafs. Sin embargo, el norte de la selec-
cién de textos estd marcado por cémo deben ser
los médicos para con los pacientes.

Entre los documentos leidos y analizados te-
nemos los siguientes:

e Plan de Estudios de la carrera de Licenciatu-
ra de Medicina y Cirugia de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Costa Rica.

e Perfil Profesional del médico graduado de la
Universidad de Costa Rica.

e Reglamento del Internado Universitario de
la Universidad de Costa Rica.

e Reglamentos de cupos clinicos.

e (Codigo de Moral Médica.

e Intervencion en la Interfase de la practica y
la educacion médicas

e Otros documentos pertinentes.

Con esta escogencia no se pretende exhaus-
tividad ni tampoco el curso histérico que siguen

en las instituciones de salud del pais o por la uti-
lizacién de los medios de propaganda o de comu-
nicacién orientados a la medicalizacion de la vida
colectiva y particular, pero desde los pardmetros
formativo y normativo, esta seleccién proporcio-
na un minimo aceptable rico en sugerencias.

Premisas acerca del discurso médico:
Analisis del presente

El lenguaje médico es social e introduce las
disfunciones, los dolores, las deficiencias como
valoraciones sociales. Ello se expresa en diversos
momentos y escenarios: disefio curricular, len-
guaje entre médicos, lenguaje cientifico en foros
o congresos, lenguaje cotidiano con pacientes y
otros profesionales de la salud. En todos y entre
todos el médico puede marcar las pautas discur-
sivas y ejercer los mecanismos por los cuales su-
bordina los demads lenguajes al suyo. Sin embar-
g0, es necesario tener presente que el lenguaje
reinante y resultante solo es entendible a través
de la interlocucion. Y en este espacio los médicos
llevan la voz cantante y las demds voces se subor-
dinan, aun cuando sean voces afectadas por las
enfermedades.

(Cudles son los sitios de emergencia del dis-
curso médico, o bien, de la confluencia y con-
frontacion de lenguajes? Esta pregunta se dirige
al espacio fisico privativo y a la extensién que
alcanza en la geografia social. Los mecanismos
de consolidacién y reproduccién del discurso
médico operan anclados en hospitales y clinicas,
en consultorios privados y clinicas periféricas,
pero se extienden a toda la poblacién por los me-
dios de comunicacién y a través de practicas
profesionales subordinadas como farmacias y la-
boratorios clinicos. Los centros hospitalarios le
dan a los sitios aledafios una cara distinta y des-
plaza actividades que difieren o se mantienen
alejadas de la practica médica. La concentracion
de poder implica ubicacion fisica. Estos sitios
son el correlato del discurso médico y los espa-
cios en los que la prictica se perpetiia y con ella
conocimientos, valoraciones, prejuicios y creen-
cias, interacciones permitidas, interdictas y esti-
madas. Los edificios estan disefiados en funcién
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de la labor que realizan los médicos. Los salones,
servicios sanitarios, pasillos y oficinas reprodu-
cen la trama de conocimientos y posiciones so-
ciales que componen el discurso médico. Es una
practica que exige entrenamiento (modo de ha-
blar y escribir, forma de vestir, movimientos per-
mitidos dentro de los sitios médicos), ademas de
conocimientos y destrezas. Ese entrenamiento in-
cluye la ubicacion de los otros profesionales: lo
que sabe y le autoriza frente a los demds. La zo-
na médica, los territorios fisicos y simbdlicos,
constituyen su contexto, su dmbito de movimien-
to; introduce rupturas con los territorios de los
pacientes, con su contexto. Estrategia de despoja-
miento e invasién. Para el paciente es un extrafia-
miento en su vida, sumado a su fragilidad ex-
puesta. Las posibilidades de dominio abiertas al
médico son infinitas.

La medicina aglutina disciplinas cientificas
relativas a la vida y al cuidado de la salud. En esa
labor de conjuncidn los estudiantes y profesiona-
les generan conocimientos y habilidades que
consolidan y ejercitan dentro de una préctica “sa-
nitaria”, la cual es compartida con otros profesio-
nales de la salud y dentro de la cual se ubican con
otra valencia los pacientes. Desde este ambito so-
cial y en términos de un lenguaje médico, se es-
boza un mundo social y objetivo. ‘

La realidad vital de los pacientes, las expe-
riencias que acumulan los sujetos de acuerdo con
las capacidades que poseen y carecen, los cuida-
dos y descuidos para con el cuerpo, y las valora-
ciones que hacen de sus existencias fisicas com-
ponen el telén de fondo que antecede al discurso
médico. En cuanto al cuerpo, habria que decir
que todos los potenciales pacientes poseen una
imagen y valoracién del mismo que se alimenta
de las interacciones mas inmediatas con otros
“cuerpos”, pero también de todas las imagenes y
juicios que son promovidos por los medios de co-
municacién. Por ejemplo, las visiones y valora-
ciones que acarrean las figuras obesas y salidas
de la norma social de belleza y contextura fisica.
Cuando un individuo ingresa a un consultorio
médico por primera vez carga con dos cuerpos: el
fisico real y el que ha forjado imaginariamente a
través de las palabras con las que sus cuerpos son
hablados, que dominan su conducta corporal y el

cuidado que le dan. A esto se suma el ideal de
cuerpo que el médico le presenta. Si bien hoy en
dia hay una tendencia en el mundo de la medici-
na para ver la realidad biolégica humana en tér-
minos de salud/enfermedad, en la vida cotidiana
domina la “contabilidad” de las enfermedades
padecidas y el estado de salud recuperada y con-
servada. En esas dos variables se mueve buena
parte del desempefio social (y su éxito) de los in-
dividuos. El discurso médico llega hasta la vida
domeéstica, por diversos medios los individuos se
descubren como saludables, pero con una latente
capacidad para enfermarse, para perder ese equi-
librio que permite el desempeiio social y bioldgi-
co. Esta es la primera y fundamental realidad ge-
nerada por el discurso médico y su garantia de
despliegue de poder: el médico sabe de antema-
no la condicion de fragilidad de los individuos.
En este sentido el conocimiento médico se ha
constituido méas “poderoso” que el conocimiento
que posee el paciente de si mismo. El individuo
se descubre débil, siempre expuesto a peligros
(accidentes, contagios). Pero también, junto con
ese “descubrimiento” el individuo comprende el
correlato de su situacion: el conjunto de saberes
médicos, los profesionales en salud que laboran y
las instituciones juridicas y fisicas dispuestas son
y han sido concebidas para el alivio de la fragili-
dad mostrada a los ojos médicos con recelo y pu-
dor, que reclama no ser un asunto publico aun
cuando esta en medio de espectadores.

Es un lenguaje cientifico: por la fisiologia,
la anatomia, las ciencias naturales. Sus objetos
materiales de estudio consisten en una segmen-
tacion de la realidad humana, una ilimitada re-
gionalizacién de los cuerpos y por este camino
de los estilos de vida. Estos saberes se convier-
ten en un dangulo de visién por €l cual se ingresa
al sujeto completo. Son conocimientos ensefia-
dos disgregadamente e integrados en momentos
tedricos y practicos, como puede verse en la in-
tencion del Internado Universitario y los progra-
mas de sus cursos, siempre bajo un propésito
claro y definido para los médicos formadores. El
Plan de Estudios de la carrera de Licenciatura en
Medicina y Cirugia es pensado con la intencién
de que los conocimientos presentados por separa-
do se vayan complementando segiin el estudiante
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avance en la carrera, y al concluirla ha alcanzado
una complemento bédsico que le faculta para el
ejercicio profesional. Sin embargo, el disefio cu-
rricular ha insistido en conservar cada conoci-
miento y cada destreza y habilidad en indepen-
dencia unos de otros. Podria decirse que uno de
los complementos fundamentales pretendidos es
la direccién de la mirada (observacion directa,
imégenes producidas por tecnologia, lecturas de
exdmenes): han de aprender a relacionar sus co-
nocimientos con los cuerpos (incluido lo psiqui-
co de los psiquiatras).

La formacién incluye no sélo la asimilacién
de conocimientos, sino la asimilacién de modos
de valorar los cuerpos, las valoraciones justas y
autorizadas y las que quedan descartadas por
erréneas o por estar fuera del conocimiento mé-
dico. Los estudiantes aprenden a reconocer un
cuerpo sano de uno enfermo si es deforme, disca-
pacitado, etc. Y al entrar al cuerpo humano entran
a los modos de vida, a las historias de los indivi-
duos por las marcas (cicatrices, deformaciones,
manchas, lesiones, etc.) que hablan lo que han
hecho, cémo han ido por la vida.

Notas

1. Aunque hable en términos de salud y enferme-
dad en distintos momentos de la exposicidn, se tiene
presente la reduccién biologista que han cargado hasta
el presente dichos términos. Para su utilizacién me sus-
cribo a la comprensién que Gadamer y Engelhardt ofre-
cen de salud y enfermedad: para ambos la primera es
un equilibrio vital que involucra el desempeo indivi-
dual y colectivo de las personas, el desarrollo de sus
historias personales y sus proyectos de vida. La segun-
da, por su parte, consiste en el desequilibrio o ruptura
de una estabilidad de estos elementos que componen la
existencia del sujeto. “Por todas estas razones, no es
suficiente invocar las condiciones biolégicas o los re-
sultados de la evolucion para dilucidar lo que se debe-
ria o no se deberia contemplar como problema médico.
Las afecciones destacan como problemas porque frus-
tran los objetivos de individuos o grupos de individuos
concretos o porque dificultan la realizacion de concep-
ciones concretas de la vida buena o virtuosa”. (Engel-
hardt, pp. 222-223). “...toda intervencion médica pue-
de definirse como un intento de reinstaurar el equili-

brio alterado. En eso consiste la verdadera obra del ar-
te médico”. (Gadamer, p. 50).

La salud y la enfermedad son categorias que escapan
al terreno de la medicina y de cualquier enfoque biologis-
ta, y remiten a la convivencia social asf como a la politica
y economia. Cfr. Edgar Roy Ramirez, “La salud, un enfo-
que diferente”, en Ramirez y Alfaro, pp. 157-163.

2. “El pathos de la nobleza y de la distancia, co-
mo hemos dicho, el duradero y dominante sentimiento
global y radical de una especie superior dominadora en
su relacién con una especie inferior, con un <abajo> -
éste es el origen de la antitesis <bueno> y <malo>”
(Nietzsche. Genealogia de la Moral, p. 38).

3. “... la causa de la génesis de una cosa y la uti-
lidad final de ésta, su efectiva utilizacién e insercién en
un sistema de finalidades, son hechos toro coelo sepa-
rados entre si; que algo existente, algo que de algiin
modo ha llegado a realizarse, es interpretado una y otra
vez, por un poder superior a ello, en direccion a nue-
vos propésitos, es apropiado de un modo nuevo, es
transformado y adaptado a una nueva utilidad; que to-
do acontecer en el mundo orgénico es un subyugar, un
ensenorearse, y que, a su vez, todo subyugar y ensefio-
rearse es un reinterpretar, un reajustar, en los que, por
necesidad, el <sentido> anterior y la <finalidad> ante-
rior tienen que quedar oscurecidos o incluso totalmen-
te borrados.” (Nietzsche, pp. 99-100).

4. “De aqui se deriva para la genealogfa una tarea
indispensable: percibir la singularidad de los sucesos,
fuera de toda finalidad monétona; encontrarlos alli don-
de menos se espera y en aquello que pasa desapercibido
por no tener nada de historia...” (Foucault, Idem).

5. “La lengua, en cada uno de los momentos de su
proceder de formacion, no sélo se estratifica en dialec-
tos lingtiisticos en el sentido exacto de la palabra, sino
también en lenguajes ideoldgico-sociales: de grupos
sociales, profesionales, de género, lenguajes de las ge-
neraciones, etc.” (Bakhtin, p. 89).

“En la vida real del lenguaje, toda comprension
concreta es activa: abarca lo que debe ser comprendi-
do en el propio horizonte objetual-expresivo y estd in-
disolublemente ligada a una respuesta, a una objecion
0 a un consentimiento motivado.” (Bakhtin, p. 99). El
subrayado es mio.

6. “Cada enunciado estd implicado en el lenguaje
Unico (en las fuerzas y en las tendencias centripetas) y,
al mismo tiempo, en el plurilingiiismo social e histori-
co (en las fuerzas centrifugas, estratificadoras). (Bakh-
tin, p. 90).

7. “La realidad médica es el resultado de una
compleja interaccion de esfuerzos descriptivos, de
evaluacion, explicativos y socialmente clasificativos,



DISCURSO MEDICO 73

que conforman y orientan nuestra manera de hablar, ex-
perimentar y reaccionar ante la realidad médica. *“ (Tris-
tram Engelhardt, Los fundamentos de la Bioética, p. 214).

8. “Pero solo ahora, ese medio plurilingiie de pala-
bras ajenas no es dado al hablante en el objeto, sino en
el alma del oyente, como su fondo aperceptivo, lleno de
respuestas y objeciones. Y hacia ese fondo aperceptivo
del entendimiento (no lingiifstico, sino objetual-expresi-
v0), se orienta todo enunciado.” (Bakhtin, p. 98).

9. “La imagen del lenguaje, como hibrido inten-
cional, es, en primer lugar, un hibrido consciente (a di-
ferencia del hibrido lingiiistico histérico, orgénico e
incomprensible), en eso precisamente consiste la com-
prensién de un lenguaje por otro, su iluminacién por
otra conciencia lingiifstica.” (Bakhtin, p. 175).

10. “El poder estd en todas partes; no es que lo
englobe todo, sino que viene de todas partes.” (Fou-
cault. Historia de la Sexualidad, p. 113).

11. “El poder tiende a normalizar, a establecer la
marca entre lo permitido y lo prohibido, y para ello se
vale de alguna forma de saber.” (Rojas. Foucault y el
Pensamiento Contempordneo, p. 20).

12. “jPues resulta evidente cudl color ha de ser
cien veces més importante para un genealogista de la
moral que justamente el azul; a saber, el gris, quiero
decir, lo fundado en documentos...” (Nietzsche. p. 29).
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