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      PRESENTACIÓN

    


    La Sèrie Activitats de las publicaciones del Institut Universitari de Lingüística Aplicada de la Universitat Pompeu Fabra es una iniciativa que pretende la difusión de las ponencias y seminarios celebrados y organizados por el IULA: jornadas de trabajo, simposios, coloquios, congresos y todo tipo de acciones de intercambio y difusión.


    En el ámbito general de la lingüística aplicada, los volúmenes de la serie presentan las actas de actividades de carácter monográfico, sobre los temas propios de la investigación del centro: lingüística de corpus, lingüística computacional, ingeniería lingüística, terminología, morfología, neología, lexicografía, análisis del discurso general y especializado, variación lingüística o representación del conocimiento. Dentro de estas actividades, hay que destacar, por su periodicidad, las Jornades de corpus lingüístics, iniciadas en 1993; las diferentes ediciones del Simposio Internacional de Terminología, iniciado en 1997; las Jornadas de Lexicografía, iniciadas en 1999; y el Seminari de Neologia, iniciado en el 2000. 


    Todos los textos de esta serie se publican en las lenguas originales en que son presentados por sus autores y han sido revisados por ellos mismos. La edición de cada publicación está coordinada por alguno de los profesores que formaron parte del comité de organización de la actividad. La edición está financiada con la ayuda institucional quesubvencionó la actividad, y las tareas de edición y coordinación de cada volumen son realizadas directamente por miembros del Institut Universitari de Lingüística Aplicada.


    Esperamos que esta iniciativa de difusión científica, iniciada en el año 1996, sea de gran utilidad para investigadores, profesores y estudiantes que trabajan en el ámbito de la lingüística aplicada y contribuya a difundir en nuestra comunidad temáticas aún poco consolidadas.


    

  


  
    


    
      INTRODUCCIÓN *


    


    Durante la primera quincena de julio de 2003 se celebraron en la Universitat Pompeu Fabra las IV Actividades IULATERM de verano: la Escuela Internacional de Verano de Terminología y el Simposio Internacional de Terminología.


    La Escuela Internacional de Verano de Terminología es un curso de introducción a la terminología destinado a estudiantes y jóvenes investigadores interesados en esta disciplina científica. Los Simposios Internacionales de Terminología son encuentros interdisciplinarios de especialistas interesados en terminología, en los que se debaten temas monográficos. En la primera edición (1999), el Simposio trató de la relación entre la terminología y los distintos contextos socioculturales y sociolingüísticos en que se desarrolla: Terminología y modelos culturales (Sèrie Activitats, 4). El II Simposio (2001) se centró en el papel de la terminología en los procesos cognitivos: Terminología y cognición (Sèrie Activitats, 7). El tema del III Simposio el tema fue Terminología y fuentes del conocimiento especializado (Sèrie Activitats, 12). En esta cuarta edición, el Simposio abordó la Objeti vidad científica y el lenguaje en las ciencias de la salud.


    Estos encuentros bianuales están dirigidos a profesionales o estudiantes de posgrado de disciplinas diversas, que estén vinculados a la investigación, a la docencia o al desarrollo de aplicaciones en las que intervenga la terminología: pueden ser especialistas en ciencias experimentales y de la salud, en ciencias humanas y sociales, informáticos, documentalistas, psicólogos, pedagogos, filósofos, sociólogos, lingüistas, lexicógrafos, editores, traductores, etc.


    Los simposios se organizan en forma de seminarios de discusión y giran en torno a ponencias-marco, encargadas a especialistas de reconocido prestigio en el tema central de cada evento. El IV Simposio, en concreto, se desarrolló en tres ejes de intervenciones: a) cuatro ponencias-marco, a cargo de especialistas de reconocido prestigio en el tema, con el objetivo de mostrar enfoques y visiones complementarios sobre el tema del simposio; b) debates desarrollados justo después de las ponencias, a los que se invita a participar activamente a todos los asistentes que contribuyen a enriquecer la descripción y el análisis de los puntos tratados, y hace avanzar nuestro conocimiento sobre el tema central; y c) comunicaciones externas relacionadas con la temática del simposio. El Simposio finalizó con la celebración de una mesa redonda y la lectura de las conclusiones del evento.


    En este nuevo volumen de la Sèrie Activitats del Institut Universitari de Lingüística Aplicada se incluyen, en primer lugar, los textos de las intervenciones del IV Simposio Internacional de Terminología, dedicado a Objetividad científica y lenguaje: la terminología de las ciencias de la salud, y, en la segunda parte, las conferencias de apertura y de clausura de la IV Escuela Internacional de Verano de Terminología.


    La parte correspondiente al IV Simposio Internacional de Terminología comprende las cuatro ponencias invitadas, las comunicaciones que se presentaron en el Simposio y las aportaciones de la Mesa redonda que lo clausuró.


    La primera ponencia La medicina y su lenguaje: del mitos al logos, presentada por Bertha Gutiérrez, profesora de la Facultad de Medicina de la de Salamanca, además de poner en cuestión los tópicos que se propagan acerca del lenguaje de la medicina: precisión, univocidad, neutralidad, homogeneidad y objetividad, presenta una reflexión sobre la heterogeneidad del lenguaje médico con la finalidad de relativizar la distancia que el discurso de los profesionales de la medicina marca en relación al de los profanos.


    La segunda ponencia, Hacer ciencia de la salud: los diagnósticos y el conocimiento de las enfermedades, a cargo de Josep Lluís Barona, profesor del Departamento de Historia de la Ciencia y Documentación de la Facultad de Medicina y Odontología de la Universitat de València, reflexiona sobre el carácter de referente epistemológico que en las ciencias tiene el concepto de objetividad desde la ilustración hasta nuestros días. Barona plantea también la relación entre conocimiento, realidad y lenguaje y muestra como cada etapa de la historia se caracteriza por el predominio de unos valores intelectuales y morales que repercuten en la construcción de la realidad. En la parte final de la ponencia, el autor aborda los problemas semánticos de ambigüedad en el lenguaje de las ciencias de la salud.


    Ocultación del pensamiento científico es el tema de la ponencia presentada por Adolf Tobeña, profesor del Departamento de Psiquiatría y Medicina Legal de la Facultad de Medicina de la Universitat Autònoma de Barcelona. Tobeña alerta del peligro que oculta cierta divulgación de la ciencia que tiene por objetivo obtener una incidencia social destacable. El autor ofrece una relación de los científicos que en las últimas tres décadas se han dedicado al ensayo de base científica y que han influenciado notablemente en nuestra sociedad. La ponencia termina propagando la necesidad de una cultura de fusión mediante la incorporación en los programas de investigación más clásicos de científicos del campo de las humanidades.


    La última de las ponencias, impartida por el profesor Xavier Fuentes, responsable de control de la calidad del Servicio de Bioquímica Clínica de la Ciudad Sanitaria y Universitaria de Bellvitge y profesor de la Universitat de Barcelona, trata de Los escollos de la comunicación científica. Fuentes analiza los obstáculos con los que se encuentra los científicos cuando escriben textos especializados y propone soluciones a cada una de las dificultades que surgen en la comunicación científica.


    Además de las ponencias, este volumen recoge también las comunicaciones que se presentaron en el Simposio: El lenguaje de las historias clínicas: lo que revela desde las perspectivas lingüística y humana, a cargo de Maria Pozzi y Heidi Cazés de El Colegio de México; La subjetividad en el discurso biomédico en español: tipología y funciones de la atenuación retórica (hedges), a cargo de Sonia Oliver del Olmo de la Universitat Politècnica de Catalunya y Universitat Internacional de Catalunya; En torno a la terminología de dos documentos de Internet de países distintos de habla hispana sobre al cáncer cérvico uterino o cáncer del cérvix; a cargo de Ana Maria Cardero de la Universidad Nacional Autónoma de México; Resemantización y objetivación de la terminología de la discapacidad, a cargo de Rosa Luna de la Universidad Femenina del Sagrado Corazón (Perú); Modelo de ficha terminológica para los términos siglados del lenguaje de la enfermería, a cargo de M. Isabel Fijo León de la Universidad Pablo de Olavide (Sevilla).


    El volumen se cierra con la Mesa redonda El lenguaje de las ciencias de la salud, moderada por M. Teresa Cabré, profesora de la Universitat Pompeu Fabra, en la que participaron Xavier Fuentes, profesor de la Universitat de Barcelona, Bertha Gutiérrez, profesora de la Universidad de Salamanca, Ignacio Navascués, Médico traductor y miembro de la red MedTrad, y Fernando Pardos, investigador del Instituto de Lexicografía de la Real Academia Española y profesor de la Universidad Comillas. Se han transcrito las intervenciones de los participantes de la mesa redonda, así como el debate posterior.


    Tras los textos correspondientes a la mesa redonda, se incluyen las conclusiones del Simposio, que los asistentes acordaron de hacer públicas tras un interesante debate de cuatro días sobre la comunicación en ciencias de la salud y su repercusión social.


    En la segunda parte de este volumen se incluyen las conferencias de inauguración y clausura de la IV Escuela Internacional de Verano de Terminología.


    La terminología científica: un ámbito de interés para la humanidad actual fue el título de la conferencia inaugural pronunciada por Salvador Reguant, profesor emérito de la Universitat de Barcelona y miembro del Institut d’Estudis Catalans, en la cual el autor reflexiona sobre la necesidad de que el trabajo de los científicos se interrelacione con la sociedad y sobre la responsabilidad de los científicos en la creación de unidades terminológicas.


    La conferencia de clausura dictada por el profesor de Cecilio Garriga, de la Universitat Autònoma de Barcelona, Lengua y ciencia: reflexiones lingüísticas de los científicos en los siglos XVIII y XIX. En ella, Garriga plantea la importancia de los científicos y técnicos de los siglos XVII y XIX para entender el desarrollo de la ciencia y la técnica, las reflexiones sobre la lengua que utilizaban para sus actividades científicas y profesionales, y su sensibilidad y compromiso con el uso del léxico y en concreto con la creación de nuevas palabras.


    Esperamos que las contribuciones de este volumen sean del interés del público especializado y contribuyan a la reflexión y debate sobre el papel del lenguaje en la objetividad científica, y más concretamente en la comunicación y en la terminología de las ciencias de la salud.


    M. Teresa Cabré y Rosa Estopà

    Grupo IULATERM


    
      * La realización de las Actividades IULATERM verano 2003 ha sido posible gracias a las ayudas recibidas del Ministerio de Ciencia y Tecnología (BFF2002-11559-E), de la Agència de Gestió d’Ajuts Universitaris i de Recerca de la Generalitat de Catalunya (2003ARCS00049) y del programa de becas de RITerm.

    

  


  
    


    
      Entre el mito y el logos: la Medicina y sus formas de expresión


      Bertha M. Gutiérrez Rodilla

      Universidad de Salamanca

    


    1. Introducción


    Es bastante frecuente oír o leer que el lenguaje de la medicina, como todos los lenguajes especializados, es preciso, unívoco, neutro, homogéneo, objetivo… y otros calificativos similares; lo cual, si convence a algunos, a otros nos lleva a preguntarnos ¿de qué lenguaje de la medicina hablan? o, mejor, ¿en qué medicina están pensando?


    Que esto ocurra así responde a razones diversas: de un lado, no es raro creer que la ciencia sea aséptica y pura, objetiva, totalmente fría y ajena a los intereses económicos, políticos, religiosos, etc. Eso es lo que la ciencia, al menos, predica de sí misma y el siglo XVIII se encargó de hacernos creer que, en consonancia con una razón transparente, tal ciencia debería expresarse por medio de una lengua «bien hecha»; es decir, perfectamente lógica, unívoca, desembarazada de toda ambigüedad de significado y de cualquier adherencia cultural. A la consecución de tales objetivos se encomendaron los científicos ilustrados, pero tal quimera no se consiguió más que de forma muy parcial y sólo constituye una pequeña parte de lo que llamamos lenguaje científico.


    Además de lo anterior, existe la tendencia a creer que el lenguaje médico es sólo uno y coincide, además, con el de los textos que elaboran los profesionales para informar a los colegas del resultado de su investigación. Es decir, un lenguaje superespecializado, que se sirve de la vía escrita para su transmisión. Sin embargo, la medicina es mucho más que la producción por parte de los especialistas de unos cuantos textos, por muy diversos que éstos puedan ser; y más, también, que las conversaciones que esos especialistas puedan mantener en los pasillos o, de forma más seria, en los congresos y en las reuniones científicas. La medicina no sólo es mucho más que eso, sino que es fundamentalmente otra cosa: el encuentro entre una persona que trata de recuperar el bienestar perdido con otra persona a la que cree capacitada para que le ayude en esa búsqueda. Un encuentro que se construye mediante intercambios comunicativos articulados por un lenguaje no siempre coincidente, ya que refleja la distinta manera en que estas dos personas se enfrentan a la enfermedad y a la salud, tratando de comprenderlas y explicarlas. Formas distintas, pero con igual validez y, en ningún caso, irreconciliables. El lenguaje médico, por tanto, no pertenece exclusivamente a los profesionales de la medicina, sino que concierne a toda una población, que lo utiliza para expresar sus impresiones, opiniones o temores, relacionados con sus estados de salud o de enfermedad.


    Al hilo de estas dos ideas que acabamos de plantear, nuestra pretensión aquí va a consistir en llamar la atención sobre dos aspectos, conocidos por todos, pero que, de vez en cuando, conviene recordar: primero, no existe un único lenguaje para la medicina, sino  que coexisten varias formas de expresarse que van bastante más allá del lenguaje empleado por los especialistas en algunos de sus textos; y, segundo, ninguna de esas formas es «mejor» que las demás; y, en concreto, la mayoría de los argumentos que tratan de mostrar la supuesta «superioridad» del lenguaje médico ultraespecializado sobre cualquier otro, son extraordinariamente débiles. Pero, antes de entrar a ocuparnos de estos dos aspectos directamente relacionados con el lenguaje, nos gustaría posarnos brevemente sobre lo primero que mencionábamos: sobre esa visión —bastante generalizada— que existe sobre la ciencia, que nos lleva a creer que la ciencia es por definiciónobjetiva, neutra, pura, aséptica, libre de intereses… y, además, tan extraordinariamente ligada a la experimentación, que sería algo así como el resultado de lo evidente, de lo que se ve, de lo que se cuenta, de lo que se toca. Querríamos dedicar unos minutos a intentar corregir en algo ese enfoque tan distorsionado que manifiesta nuestra visión sobre la ciencia, como paso previo necesario para ocuparnos después de su lenguaje.


    2. Desmitificar la ciencia


    Hay un primer hecho, que consideramos fundamental, en el que debemos incidir: la ciencia avanza mucho menos por lo que encuentra en el laboratorio, por lo que ve al microscopio, que por la especulación filosófica. Porque lo que vemos en el laboratorio sólo somos capaces de interpretarlo si tenemos una teoría que lo sustente. En caso contrario, por mucho que veamos, será como si no lo viéramos, nos pasará desapercibido. De poco les sirvió a Hooke y a Leeuwenhoeck ver con sus microscopios en el siglo XVII muchísimas células. Nadie duda que las vieran. Y hasta las describieron. Pero, por entonces, nada podía hacer sospechar que todos los seres vivos, animales y vegetales, están formados por unas unidades fundamentales, a las que llamamos células. En aquella época lo que estaba vigente era una teoría fibrilar —es decir, la unidad fundamental que nos constituye es la fibra— y tendrían que pasar todavía muchos años para llegar a la conclusión de que por debajo de la fibra, descendiendo otro nivel en la descomposición elemental, se encontraba la célula. Sólo entonces, es cuando se pudo caer en la cuenta de que aquéllo que se había visto al microscopio tiempo atrás, debían ser las células. Los microscopistas del Barroco que las visualizaron, las describieron como puro concepto morfológico y hasta les dieron nombre, por su parecido con las celdas, en modo alguno consideraron que eran realmente decisivas en la realidad biológica (Alexandre 1993).


    La idea, pues, de una constitución elemental y repetitiva de los seres vivos procede mucho más del ejercicio del pensamiento que de la observación en el laboratorio. Dicho de otra manera, las pruebas del laboratorio, las «evidencias» como dicen ahora, no hicieron cambiar ni un ápice la teoría. Solamente cuando se produjo ese cambio en la teoría, se aceptaron como pruebas de la misma los hallazgos del microscopio. Y esto es así porque los descubrimientos científicos nunca son independientes del sistema que los  produce, no pueden serlo. Los datos científicos, que tenemos tendencia a creer que preexisten a toda formulación teórica, son en realidad objetos que se construyen. En otras palabras: lo que los científicos piensan determina de algún modo lo que son capaces de percibir.


    Como consecuencia de lo anterior se produce un hecho, en cierto modo complementario y es que solamente unos cuantos, muy preparados en el nivel conceptual, teórico, pueden «descubrir» cosas nuevas. Únicamente ellos son capaces de entender que se encuentran ante algo realmente importante o realmente novedoso. El resto no puede ni interpretar ni calibrar la magnitud del fenómeno ante el que se encuentra.


    Otro punto al que debemos referirnos es a la oportunidad del descubrimiento, porque no todos los momentos en que estos se producen son igual de oportunos desde un punto de vista social, económico, religioso, etc. La historia nos ha legado infinidad de inoportunidades de la ciencia y sus descubrimientos para con los intereses religiosos, por ejemplo. Pero, además de esa oportunidad en cuanto a los intereses, hay épocas en las que, por las razones que sea, se pone de moda algo. Entonces, cualquier cosa que se descubra relacionada con tal moda, tendrá mucho éxito. Sin embargo, el mismo descubrimiento, unos años antes, pasaría sin pena ni gloria. Todos valoramos, por ejemplo, la figura de Fleming, a quien conocemos como descubridor de la penicilina. Y no vamos a restarle importancia a su hallazgo. Sin embargo, años antes de que esto sucediera, Gratia, Dath y Rosenthal habían encontrado que a las bacterias vivas podía destruirlas otro organismo llamado Streptothrix, lo que condujo a la elaboración de la estreptomicina. Pero, cuando pensamos en el «descubrimiento» de los antibióticos, lo asociamos con Fleming, que no fue, de ningún modo, su descubridor. Lo mismo ocurrió, por ejemplo, con el importantísimo trabajo de Mendel, publicado originalmente en 1866, que pasó completamente inadvertido durante 35 años o con los varios trasplantes de órganos que se llevaron a cabo mucho antes de que el célebre doctor Barnard realizara el suyo y se lo vendiera de manera tan excelente a la prensa. Trasplante que, por cierto, no fue tan exitoso y que, además, como hemos sabido después, fue realizado con la decisiva colaboración de un profesional de color, cuya intervención ha sido sistemáticamente silenciada y ninguneada hasta épocas muy recientes (Chalmers 1984; Ford 1973).


    Finalmente, dentro de este primer apartado en el que estamos intentando desmitificar la ciencia y para que nos sirva ya de enlace con el punto siguiente, debemos señalar que, además de que se produzca el descubrimiento y de que se lleve a cabo en el momento oportuno, hay que encontrar la forma adecuada de presentarlo a los demás; por una parte, hay que saber darle la publicidad adecuada, a la manera en que lo hacía, sin quitarle un ápice de mérito a su trabajo, el respetable Louis Pasteur, pionero de las conferencias de prensa, con sus demostraciones a puertas abiertas y sus invitaciones a las personas adecuadas para que, después de ver sus experimentos, se hicieran eco de ellos en sus publicaciones.


    Por otro lado, al descubrimiento hay que dotarlo de una retórica especial para anunciarlo (Coorebyter 1994; Locke 1997). En este sentido, hay quien distingue en el discurso científico dos tipos de retórica: una, por así decir, «estándar», para dar a conocer resultados que se sitúan dentro del paradigma imperante y otra, «revolucionaria», para exponer aquellos hechos que rompen con la tradición. Es fundamental que el científico que anuncia un descubrimiento perteneciente a este segundo grupo adopte para hacerlo la retórica revolucionaria, con lo que ella conlleva, como hicieron, por ejemplo, Darwin o Einstein, quienes supieron, además de ser buenos científicos, encontrar el modo óptimo de presentar sus teorías a los demás. En caso contrario, su proeza pasará desapercibida por importantes que pudieran ser sus consecuencias.


    Ciertamente esta forma de pensar se aleja de la propia retórica oficial de la ciencia que pregona que sus miembros son objetivos y desinteresados, por lo tanto, el lenguaje que emplean también debe serlo. Sin embargo, la actividad de los científicos se desarrolla en el seno de una colectividad y su posición en ella la determina el grado de aceptación que consigan sus trabajos. Eso los obliga lógicamente a ser subjetivos e interesados y a intentar ganarse el asentimiento de sus lectores, recurriendo a una serie de recursos argumentativos y lingüísticos. Para que la ciencia lo sea realmente es preciso que haya intercambio y discusión de ideas; ideas a las que transporta el lenguaje y, si han de competir entre ellas, deben armarse con la retórica más efectiva que sus defensores puedan diseñar. Una retórica que, cuando los científicos pertenecen a países escasamente creadores de ciencia original, lo que busca, no es tanto convencer sobre la validez de unas teorías que ya tienen reconocimiento social por parte de la comunidad científica, sino el dotarse de los medios necesarios para justificar el monopolio profesional de ese saber novedoso que el científico pretende incorporar en su país de origen; amén desde luego, de la promoción científica (Olagüe 2001).


    Y, una vez atemperada nuestra visión sobre la ciencia, vamos a centrarnos ya en otros aspectos relacionados con sus formas de expresarse.


    3. No existe un único lenguaje para la medicina


    3.1. Aproximaciones diferentes a una misma realidad


    Para adentrarnos por este apartado, debemos volver a repetir que el escenario fundamental de la medicina es aquel donde se produce el encuentro entre una persona que ha perdido la salud y otra a la que cree capacitada para poder recuperarla, dos personas, que se acercan de manera muy distinta a ese hecho que llamamos «enfermedad». En este sentido, el análisis de la etimología de las diversas expresiones referidas a la falta de salud en las lenguas indoeuropeas, por allegar sólo un ejemplo que sea significativo, pone ya de manifiesto algunos aspectos importantes, tales como la ausencia de un término comúnen todas ellas para designar el concepto de enfermedad, así como la abundancia de «supuestos» sinónimos para referirse al mismo. El significado etimológico de todos ellos pertenece, a grandes rasgos, a cuatro campos semánticos diferentes: por un lado, lo que se relaciona con las deformidades; en segundo lugar, lo que tiene que ver con la debilidad, falta de fuerza o pérdida de potencia; en tercer lugar, las molestias, la sensación de trastorno o malestar; y, por último, el sufrimiento, el dolor (Gourevitch 1995; Berlinguer 1992).1 Es decir, la conceptualización inicial del estado morboso comporta un criterio objetivo —ya se refiera a la incapacidad para realizar un trabajo o a una alteración morfológica visible— y un criterio subjetivo, que va desde la indisposición leve o pasajera hasta el dolor agudo, fuerte, continuo, incluso, las ganas de morir.


    Nos encontramos así, de un lado, con unos constructos elaborados que son las enfermedades, formadas por un conjunto de síntomas y signos que se repiten una y otra vez en cualquier lugar y en cualquier grupo social. Existe, de otro lado, el «estar enfermo», el «sentirse enfermo» o el «ser un enfermo», que corresponde a la forma particular como cada persona vive su enfermedad o su pérdida de bienestar y el reconocimiento de tal pérdida por parte de los demás.


    Por su formación, el médico trata de buscar y encontrar datos objetivos, mensurables, que le permitan dar con la etiqueta idónea con que designar el cuadro que tiene delante, dentro del sistema nosológico vigente. Al amparo del mismo se crean, emplean y desarrollan numerosos términos y expresiones médicas caracterizados por su aparente precisión y neutralidad: mononucleosis infecciosa, 6.500 leucocitos, 37.5 grados de temperatura, 180 mmHg de presión arterial, adenomegalia de 7 centímetros, onda Q invertida en el electrocardiograma, etc.


    El paciente, a su vez, experimenta una sensación de malestar que le lleva a consultar al médico —o a cualquier otro sanador— y a buscar ayuda en él. Esa sensación, que tiene un componente afectivo muy importante, guarda una relación estrecha con sus circunstancias sociales y culturales, así como con los rasgos más característicos de su personalidad. El elemento básico en este caso, no es ya el de «enfermedad objetiva», como para los médicos, sino el de «dolencia». Dolencia que los pacientes interpretan de acuerdo con los estereotipos culturales correspondientes y que encuentra expresiones como «tengo el estómago candado», «no puedo con mi alma», «me tiemblan las piernas» o «la cabeza me va a estallar».


    A pesar de lo que pueda parecer, no son dos mundos a los que separen diferencias y distancias abismales y entre los que no existan puentes que permitan la comunicación: es evidente que los médicos no carecen de raíces familiares, culturales o sociales, dado que ellos también nacen y viven en el seno de una familia, de una comunidad y en contacto con unos determinados estereotipos. Eso sin contar con que, además, por el hecho de ser médicos, no pierden la posibilidad de convertirse tarde o temprano en pacientes. Por su lado, la construcción de la enfermedad por parte de los profanos no se puede llevar a cabo completamente al margen de los planteamientos doctrinales vigentes en el ámbito sanitario, menos aún en la sociedad de la información en la que vivimos, como nos lo demuestra el estudio de su lenguaje y de sus recursos discursivos. Así, palabras como reúma, alferecía o purgación, por ejemplo, hoy arrumbadas en el lenguaje más común —del que, incluso, van siendo marginadas hacia el trastero de los arcaísmos—, y que, durante un tiempo, pertenecieron al lenguaje de la medicina empleado por los profesionales, son buena prueba de que muchos de los modelos explicativos de la enfermedad y de las propuestas terapéuticas contra ella que se manejan en el terreno más común son modelos que llegaron desde el ámbito especializado, en el que estuvieron vigentes. Es decir, que en su día fueron considerados aptos para formar parte del paradigma oficial. Y todo eso, como vemos, deja su poso en el lenguaje.


    Así pues, tratando de recapitular un poco, si los profesionales tratan de acercarse a los estados de enfermedad de forma precisa y científica, los profanos aportan todo un mundo de sensaciones relacionadas con ellos —pues son en definitiva quienes los sufren—, además de una serie de experiencias acumuladas durante siglos y transmitidas de generación en generación, que responden a una peculiar manera de construir la enfermedad. Los médicos, aun pudiendo ser conscientes de la variedad de percepciones y expresiones de los síntomas según las culturas, consideran que esta diferencia es superficial porque lo que hacen los individuos es sentir de forma distinta una única realidad, realidad que la medicina occidental analiza objetivamente. Por eso, ellos interpretan los síntomas sentidos por el paciente y los retraducen en las categorías del saber médico, fundadas sobre nociones biológicas. El enfermo, por su parte, posee su propio punto de vista sobre su estado y se ha forjado, de acuerdo con él, un modelo explicativo que puede ser, en parte, individual pero, también, profundamente enraizado en su cultura. Modelo que, según los antropólogos, es más que una traducción: el significado de la enfermedad forma parte de la realidad misma y del propio modelo (Adam 1994).


    Tanto los profesionales de la medicina como los profanos precisan del lenguaje para construir sus discursos, discursos médicos paralelos, que han coexistido y convivido a lo largo de siglos, con numerosos puntos de encuentro entre ellos, injerencias y, también, desacuerdos. El lenguaje de la medicina, por tanto, se modificará de la misma forma por el avance y derrocamiento de los conocimientos en el corpus de saberes médicos, que por las transformaciones mentales y culturales de las sociedades donde se desarrolla, lo que originará que en él se adopten, inventen o transformen palabras de todo tipo procedentes tanto de la calle como del laboratorio (Sournia 1997). En ese sentido, hay que contar con que si las comunidades científicas de cada país mantienen entre ellas un trasvase continuo e inevitable de conocimientos, también se producen transferencias de pautas de comportamiento entre unos pueblos y otros. Esto significa que el lenguaje médico de una determinada comunidad lingüística está continuamente recibiendo voces procedentes de otras lenguas, a las cuáles ni es, ni puede ser, impermeable. La adopción de esas voces deberá realizarse de forma cuidadosa de modo que el lenguaje médico propio de un pueblo no pierda sus características hasta el punto que se impida el encuentro comunicativo.


    3.2. Los mensajes científicos emitidos por los especialistas




    Pero no es sólo que el lenguaje de la medicina no sea uno, único, porque tanto, y con tanto derecho, lo utilizan los profesionales como los profanos; es que, además, dentro del uso que hacen de él los propios profesionales, existen diferentes situaciones comunicativas en las que ese lenguaje, compañero del discurso, va cambiando.


    Ciertamente, cuando uno se acerca a analizar ese lenguaje, se encuentra con un impresionante corpus de textos escritos. Circunstancia que, sin duda, ha hecho que en nuestra mente se asocie el lenguaje médico, como el científico en general, con el del texto escrito. Sin embargo, los profesionales de la medicina mantienen muchos intercambios comunicativos de tipo oral, como las discusiones de grupo, las sesiones clínicas, las mesas redondas, las conferencias e, incluso, todo tipo de conversaciones informales por los pasillos del hospital.


    Por otra parte, esos textos escritos de que hablamos, es evidente también, que transmiten gran cantidad de información, desempeñando claramente una función —por servirnos de una nomenclatura clásica— representativa o ideacional. Pero los textos científicos escritos, como ocurre con cualquier otro tipo de texto, no son todos iguales, ni en su formato o estructura, ni en su género discursivo, pudiéndose encontrar libros, artículos científicos, artículos de revisión, informes, memorias, tesis doctorales, prospectos, historias clínicas, crítica de libros, diarios de laboratorio, cartas, mensajes electrónicos, etc.; cada uno con una misión distinta, por lo que es posible que el uso del lenguaje que, en cada uno de ellos se haga, sea distinto. Además, dentro de cada texto, se pueden distinguir también diferentes fragmentos que cumplen diversas funciones de acuerdo con los intereses a los que responden. Y, a lo ya dicho, tendríamos que añadir que para considerar todos los actos comunicativos producidos por el especialista, habría que contar también con los destinados a la divulgación. Tan variados, tan variopintos, como los destinados a los propios profesionales, tanto en sus estructuras como en el lenguaje que utilizan.


    Una gran amalgama, pues, de mensajes médicos emitidos por el profesional en los que, como decíamos antes, el discurso y el lenguaje van cambiando. No vamos a detenernos a examinar todos estos tipos de mensaje, pero sí querríamos, para acabar con este apartado, ofrecer algunos ejemplos. Acabamos de decir que se da por supuesto que los textos descriptivos —que de alguna forma se corresponden con la función representativa del lenguaje, que es la que suele relacionarse con el discurso científico— son muy frecuentes en el ámbito médico. Esas secuencias descriptivas, que se apoyan en el uso de una terminología específica, con abundancia de sustantivos y adjetivos, suelen combinarse con el recurso a listados, enumeraciones, esquemas, diagramas, fórmulas, etc., destinados a favorecer la comprensión del mensaje a partir de unos conocimientos previos; es decir, los recursos propios de los pasajes explicativos, fáciles de encontrar en los textos destinados a los profesionales de cada área:


    
      Se define apnea como el cese o reducción de más del 90% del flujo aéreo a través de la nariz y boca, que dura por lo menos 10 segundos. La reducción parcial de flujo, mayor del 50% pero menor del 90%, se llama hipoapnea. Las interrupciones cortas del flujo menores de 10 segundos se denominan pausas. El síndrome de apnea del sueño (SAS) se diagnostica cuando la incidencia de apneas/hipoapneas registradas es mayor de 5 episodios en cada hora de sueño. La gravedad se establece en función de este índice y del grado de saturación de oxígeno en sangre (tabla 3). El SAS puede ser de causa central, o periférica, llamada también obstructiva (SAOS), por obstrucción transitoria de la vía aérea orofaríngea. La diferencia entre ambas no es estricta, pues la obstructiva puede ser debida también a cese del control nervioso sobre los músculos orofaríngeos y, también, puede haber apnea obstructiva precedida de apnea central, en cuyo caso hablamos de apnea mixta…

    


    Como se puede observar fácilmente, el anterior es un texto absolutamente explicativo, en el que se están definiendo, delimitando, una serie de conceptos. En él, además de incluirse una referencia a una tabla, se utilizan varios términos —apnea, hipoapnea, orofaríngeo…—, y expresiones terminológicas —síndrome de apnea del sueño, flujo aéreo, grado de saturación…—, así como unos elementos muy típicos de los textos científicos, que son las siglas SAS, SAOS. Por su parte, el texto que presentamos a continuación es totalmente descriptivo, con una densidad terminológica altísima. En él, no hay siglas, pero sí otros elementos muy propios de los textos científicos, especialmente de los médicos, como son los epónimos, es decir, los términos formados a partir de nombres propios —prueba de Romberg, prueba de Stewart-Holmes, ataxia de Friedreich, ataxia de Pierre Marie…:


    
      En la esclerosis múltiple aparece nistagmo, ataxia cerebelosa con debilidad y espasticidad de miembros, que refleja la alteración de las vías cerebelosas y córticoespinales. La ataxia cerebelosa se reconoce por el lenguaje salmodiado, titubeos, temblor intencional e incoordinación de los movimientos voluntarios. Puede asociarse ataxia sensorial por alteración de las columnas posteriores medulares. La pérdida de la eumetría, la euergia y la eutaxia se manifiestan en actitudes anómalas de la estática y el equilibrio. Sin embargo, la prueba de Romberg es negativa pues no mejoran los signos con la ayuda de la visión. La hipotonía se evidencia clínicamente por la prueba de Stewart-Holmes. La adiadococinesia y la palabra escándida son otros de los signos que manifiesta el paciente. La ataxia de Friedreich y la ataxia de Pierre Marie son hereditarias, en ellas hay degeneración espinocerebelosa, y cursan con síndrome cerebeloso y lesiones de tipo piramidal. La hemorragia cerebelosa produce vómitos repetidos, cefalalgia occipital, vértigo e incapacidad para andar o mantener la bipedestación. Hay paresia de los movimientos conjugados de la mirada lateral, paresia ipsolateral del sexto par. El síndrome cerebeloso no suele predominar en los accidentes vasculares cerebelosos, en los que el coma preside el cortejo sintomático…

    


    Otro tipo de texto propio del mundo de la medicina, también absolutamente descriptivo, pero completamente diferente a estos que acabamos de ver, es la historia clínica que se le hace al paciente cuando llega a urgencias o a la consulta. En él predomina un recurso muy típico del lenguaje científico, empleado aquí hasta el abuso, que son lo que podemos denominar como los «sustitutos» de los términos; es decir, las siglas, las abreviaturas, los símbolos y cualquier otra forma de acortamiento. De hecho, es muy raro que en estos textos nos encontremos con el término en sí o con la expresión terminológica; lo que está siempre es su sustituto. La sintaxis, por su parte, rompe en buena medida con la sintaxis normal de la lengua:


    
      varón, 35 a. No A. P., A.F.Debuta con E.A.P. atribuido por el médico a I.V.I. por H.T.A. desconocida. En el examen, abdomen, M.I., M.S.: N.D.M.; E.C. en bases pulmonares; signos evidentes de H.V.I. en E.C.G., con desviación I del QRS, gran S en V1 y V2, qR y T-en V5-V6. T.A. 18/10 […].2

    


    Como propios también del mundo científico y médico son otros textos, totalmente diferentes a los anteriores, como son las clasificaciones y nomenclaturas: desde la clásica nómina anatómica, con sus anexos embriológico e histológico, hasta la Clasificación Internacional de Enfermedades. En ellos, lo único que hay son nombres, en latín y sus correspondientes equivalentes en otras lenguas, como el castellano, por ejemplo. No hay frases encadenadas ni recursos de ningún tipo.


    
4. Los mitos del lenguaje especializado


    No es raro caer en la tentación de diferenciar el lenguaje que emplean los profesionales de la medicina del que usa el resto de las personas, porque mientras éste sería impreciso, subjetivo, poco sistemático y desordenado, aquel estaría completamente cargado de precisión, neutralidad objetiva y sistematización. Esto que, en algunos casos, puede ser cierto, en otros es mero espejismo. Puede ser que alfombra o alfombrilla sean menos precisos que sarampión; y, quizá, cáncer, además de menos preciso, sea menos neutro que neoplasia. Pero ¿por qué son más precisos, o más neutros, axila que sobaco, pupila que niña del ojo, mácula que mancha o podalgia que dolor de pies? Decir «tengo el estómago revuelto» es, sin duda, bastante inespecífico, tiene poco grado de precisión. El mismo que tiene el médico cuando le comunica al paciente «tiene usted una gastritis», sin haberle practicado una biopsia de la mucosa gástrica y haber visto que allí se está efectivamente desarrollando un proceso inflamatorio. ¿Cómo puede considerarse preciso un lenguaje en el que una operación universalmente conocida como la de Lambrinudi, por ejemplo, consiste en una doble artrodesis para los médicos franceses mientras que para los de habla inglesa la artrodesis es triple? (Soubrier 1998)3 ¿Hasta dónde puede llegar la precisión de un lenguaje en el que una expresión terminológica como enfermedad de Henoch, tiene, al menos, tres significados diferentes: «angina gangrenosa de la escarlatina», «carditis recidivante» y «púrpura fulminante de la meningococia»?


    Es similar al grado de precisión que —más allá de lo meramente terminológico— transmiten algunos artículos científicos en los que la vaguedad es la nota dominante: «el fenómeno se repitió cierto número de veces»; «se encontró una masa tumoral grande»; «recientes observaciones han puesto de manifiesto…»; «la hiperglucemia estaba alta», etc. Queda a la imaginación del lector saber cuántas veces es cierto número; cuántos metros —o kilómetros— puede significar grande; decidir si recientes, se refiere a ayer o a hace un mes o, quizá, un año; o cómo de alta está una glucemia que está alta —algo, por cierto, lo de que estaba alta, que podía suponerse, dado que se trataba de una hiperglucemia. Lo queramos o no, está por demostrar que los científicos cuando elaboran sus discursos deseen siempre expresar significados únicos, simples y claros, pues, con más frecuencia de la que cabría esperar, no están seguros de lo que quieren decir o de cómo decirlo y, cuando se expresan, sus ideas pueden aparecer confusas y mal formuladas.


    Otro comentario frecuente, generalmente de índole despectiva, referido a los discursos populares sobre la enfermedad, tiene que ver con la forma concreta en que se articulan sus mecanismos explicativos y argumentativos y sus correspondientes repercusiones sobre el lenguaje. Así, no es raro oír que las ideas profanas sobre la salud y la enfermedad o sobre las causas de ésta se caracterizan por ser asistemáticas e inestables. Que se sirven de metáforas para explicar el funcionamiento del cuerpo humano y la aparición de enfermedades como, por ejemplo, las ideas de equilibrio y desequilibrio; el cuerpo como sistema de tuberías y de cisternas o como una máquina; los flujos de líquidos a modo de ríos continuamente en movimiento; cordones y cadenas que unen unas partes del cuerpo con otras, etc. Y, desde luego, eso es cierto. Pero es que el médico, como todos los científicos, siempre ha construido a base de metáforas muchas de sus explicaciones. No es sólo que las metáforas estén presentes en el lenguaje que se emplea y, por tanto, podrían desaparecer el día en que los científicos pudieran reescribir sus explicaciones de los hechos naturales con un lenguaje libre de ellas (Gross 1990); es que la explicación científica normalmente no es otra cosa que una metáfora. Y cada vez que la ciencia emplea un modelo, utiliza una metáfora: «la sangre circula porque hay un corazón que la bombea»; «los antibióticos se usan para luchar contra unas bacterias que nos invaden»; «un enzima y su coenzima encajan específicamente como una llave lo hace con la cerradura» (Barcelona 2000; Hesse 1966; Khun 1979; Lakoff y Johnson 1991; Leatherdale 1974; Marchal 1980; Paprotte y Dirven 1985; Schlanger 1971; Stengers y Schlanger 1991). Sin embargo, su utilización en ciencia no ha sido nunca universalmente aceptada (Bachelard 1970; Kocourek 2001).4


    Por otro lado, no cabe duda de que recursos como la comparación o la metáfora han sido de una gran utilidad en la difusión de los resultados científicos en épocas en que no existían ni la fotografía, ni otros medios de similar precisión, para representar la realidad. Acertar entonces en la comparación de lo que se quisiera comunicar con otra imagen conocida por la audiencia, representaba el método ideal de descripción de hallazgos y, por tanto, de enseñanza de esos hallazgos (Gutiérrez 1998). Incluso, la práctica médica se ha visto ayudada por la exactitud que la metáfora le confiere a signos clínicos como «diarrea en agua de arroz», «olor a paja mojada», «marcha en estrella», «vómito en escopetazo», «cara de jugador de póker», «mano apostólica» o «vientre en tabla»… muy característicos incluso, a veces, patognomónicos de una enfermedad; lo que ha permitido proporcionar su diagnóstico exacto en innumerables ocasiones (Bullón 1994), en épocas no tan lejanas en que para el médico —sin ignorar la información proporcionada por el laboratorio—, todavía era muy importante lo que se encontraba en la clínica.


    En cuanto a la neutralidad del discurso y, por tanto, del lenguaje científico —y del médico en este caso—, está más que probado cómo puede quebrarse una y otra vez; pues, aunque el autor de un texto se empeñara en ello —que no siempre lo hace—, la neutralidad perfecta no puede existir. De cualquier trabajo, por aséptico que parezca, se desprende gran cantidad de datos culturales en el sentido sociológico del término, casi etnológico. Incluso en el propio proceso de la investigación, que después se plasma en un discurso científico, están presentes las motivaciones, las creencias y las dudas del investigador. Pero, además de esto, como decíamos antes, resulta claro que el autor de cualquier texto siempre intenta obtener la adhesión de los posibles lectores, ya que, de otra forma, no se molestaría en redactar su trabajo. Para ello se sirve de una serie de recursos —manejados por igual en el ámbito escrito que en el oral—, entre los que se encuentran los que tienen que ver propiamente con la argumentación —propuestas, contrapropuestas, búsqueda de argumentos y obtención de conclusiones—, extraordinariamente reforzados en la comunicación oral con la entonación, el ritmo o los gestos; y, además de éstos, los que son estrictamente lingüísticos, algunos de ellos con un mecanismo de acción tan solapado, como los relacionados con la impersonalidad característica del texto científico. Es el caso del uso de determinados procedimientos sintácticos como la ausencia de segundas personas de singular y plural, empleo poco frecuente de la primera persona de singular, uso frecuente del plural de modestia, predominio de la tercera persona, empleo abusivo de verbos impersonales y de la voz pasiva, sustitución de expresiones verbales por otras verbo-nominales, etc.:


    
      Se diseñó un cuestionario basado, en sus elementos esenciales, en uno recomendado por la OMS para investigar el consumo de drogas en adolescentes. Además, se intentó sintetizar experiencias previas de otros autores […] Posteriormente se llevó a cabo la presente investigación con el objetivo de realizar dicho análisis de fiabilidad y de algunos aspectos de validez de constructo de una forma más sistemática […] Los resultados del estudio ponen de manifiesto que la fiabilidad de las principales preguntas es buena. El cuestionario en distintas versiones ya ha sido empleado en múltiples estudios. Los resultados expuestos muestran su utilidad para otros investigadores que deseen emplear un instrumento fiable. Sin embargo se precisan más estudios que profundicen en la validez de los datos, si bien algunos de los resultados obtenidos permiten confiar en la validez de las respuestas obtenidas…5

    


    Esta impersonalidad, que se nos muestra tan aséptica y que, en apariencia, tiene como fin reforzar la neutralidad del discurso científico, en realidad a lo que sirve es a la persuasión: va dirigida a convencer al lector de lo que está leyendo; es decir, trata de poner de manifiesto que los experimentos se realizan solos o que las conclusiones se desprenden por sí mismas sin que en el proceso intervenga nada ni nadie para decantarlo hacia un lado u otro. Es todo tan evidente, tan claro, tan objetivo que no hay más remedio que aceptarlo. La pregunta entonces es: ¿cómo es posible que esto que hoy era tan evidente, tan objetivo, tan claro, que no había más remedio que aceptarlo, mañana quede desfasado? (Gutiérrez 2000).


    A estos procedimientos señalados se añaden otros que tienen que ver, tanto con la elección del léxico, como con la de los ejemplos dentro de una argumentación. Igualmente, los verbos, adjetivos o conectores utilizados pueden servir para quebrar la neutralidad del mensaje científico. Como puede hacerlo también la distribución del espacio o de los contenidos dentro de un trabajo, cargar las tintas en determinados aspectos olvidándose de otros, etc.


    Pero además de estas grietas por entre las que se le escapa al autor de un texto la neutralidad que pretende, es posible encontrar en textos médicos aparentemente representativos, por tanto, supuestamente objetivos o neutros, la ideología explícita del autor, su adscripción a una determinada escuela de pensamiento, sus fobias, sus predilecciones, etc. Volvemos otra vez a esa idea preconcebida y asentada en el imaginario colectivo de que todo discurso científico es en sí mismo objetivo y neutro; aséptico, por definición. Una suerte de estructuras lingüísticas que no tienen una finalidad más allá de la mera expresión detallada de unos conocimientos. Una escritura en la que no participan las emociones o sentimientos, dado que su misión es la de informar, exponer y explicar la realidad. Estos rasgos, aceptados, en principio, por la comunidad científica, por los estudiosos de la lengua y por el público en general, no son, sin embargo, del todo ciertos. Es absurdo creer que el discurso científico es, o debería ser, objetivo simplemente porque eso sea lo que se le supone a la propia ciencia, pues tal objetividad es el resultado de una decisión que se ha tomado a priori sobre las características que tal discurso debe tener y no la consecuencia de su análisis minucioso. En el texto que presentamos a continuación, no todo lo que se dice es rigurosamente cierto. Sin embargo, la contundencia con la que el autor lo expresa hace creer que así es y, de paso, nos da cuenta exacta de dónde se sitúa con respecto a la actividad del médico y a su concepción de la medicina en general:


    
      El médico, hasta la segunda guerra mundial, sólo servía para ayudar o calmar. No curaba. Las enfermedades benignas, se curaban ellas solas. Las graves, mataban casi siempre al enfermo, ante la mirada impotente del médico […] La razón de que esto fuera así era la escasez de remedios terapéuticos, que aparecieron después: los antisifilíticos, la quinina, los arsénicos pentavalentes, ladigitalina, los sueros, la insulina, los barbitúricos, el estracto tiroideo, los estractos hepáticos, las vitaminas A, B, C, Dy K, los sedantes, los opiáceos, la novocaína y la aspirina, los antisépticos o las sulfamidas… (Vergez-Chaignon 1999).

    


    Por lo que se refiere, finalmente, al desorden y a la falta de sistematización, tendremos que aceptar que predominan en el lenguaje médico no especializado. Basta para ello con que nos enfrentemos a intentar saber de qué se morían nuestros antepasados del siglo  , a partir del estudio de las expresiones diagnósticas que informan de las causas de muerte (Arrizabalaga 1993; Barona 1993; Bernabeu 1993; Perdiguero 1993). Pero estas mismas condiciones afectan al lenguaje de los profesionales. ¿Cómo, si no, pueden coexistir en la terminología de las enfermedades tecnicismos como úlcera gástrica, infarto de miocardio o tuberculosis, que provienen de los nombres de las lesiones anatomopatológicas, con términos como hipertiroidismo, hipertensión arterial o vaginismo, que responden a las alteraciones funcionales y con términos como borreliosis, encefalopatía alcohólica o saturnismo, que se relacionan con las causas de la enfermedad? ¿Hemos de considerar que la terminología de las enfermedades es sistemática, cuando en ella se mezclan nombres acuñados según criterios anatomopatológicos, fisiopatológicos y etiológicos, que responden a las sucesivas etapas por las que la medicina del siglo XIX fue pasando?


    No es el anterior, como cabría pensar, un problema menor, dado que sus repercusiones pueden llegar a ser extraordinarias en ámbitos que van mucho más allá de lo meramente lingüístico. Así, por poner un ejemplo conocido por los médicos de nuestro país preocupados por estos asuntos, en 1989 un grupo de urólogos españoles trató de llevar a cabo una revisión de conjunto sobre un tipo concreto de tumor renal, pero no pudieron ni siquiera hacer el recuento de los casos que se habían publicado en el mundo, porque se encontraron con que lo que unos habían llamado quiste multilocular renal, otros lo denominaban nefroma quístico multilocular benigno; otros, nefroblastoma quístico benigno diferenciado, linfangioma, adenoma quístico, tumor de Wilms poliquístico bien diferenciado, cistoadenoma renal, enfermedad quística segmentaria del riñón, hamartoma quístico, riñón multiquístico parcial segmentario... y así hasta veinte nombres distintos, al menos, porque nunca supieron si habían logrado encontrarlos todos (López 1989).


    Esto, por no entrar —o hacerlo sólo de puntillas— en los estragos que sufre ese lenguaje tan ordenado cuando las instancias normalizadoras se vuelcan sobre él. Como ocurre en el caso de las denominaciones comunes internacionales de los medicamentos que la OMS publica en cinco idiomas, entre ellos el español. Muchos países poseen, por su parte, sus propios comités nacionales encargados de la selección de nombres para las sustancias farmacéuticas, términos que no siempre coinciden con los propuestos por la OMS; pero, además de esos comités, hay multitud de organizaciones profesionales que elaboran sus propias listas. Todo ello conduce a situaciones extremas de confusión en la nomenclatura farmacológica, como sucede con el metamizol, analgésico cuyo nombre comercial es Nolotil, que rara vez lo hallamos escrito en inglés metamizole, como recomienda la OMS. Lo más frecuente es que aparezca como dipyrone si el texto procede de Inglaterra o de los Estados Unidos de América, analgin si proviene de la India, China o Rusia, noramidopyrine si viene de Francia, noraminophenazone si de Hungría, antigua Yugoslavia, etc. En todos estos casos, por cierto, no estamos hablando de sinónimos acuñados de forma anárquica a lo largo de la historia, sino de denominaciones sinónimas que disfrutan todas ellas, y simultáneamente, de carácter oficial en sus respectivos países. El Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de España incluye en su base de datos del medicamento siete sinónimos para el metamizol: analgina, dipirona, metampirona, metilmelubrina, noramidopirina, novamidazofeno y sulpirina (Navarro en prensa). Y en una revisión realizada en 1990 del vademécum español se hallaron hasta dieciséis nombres farmacológicos diferentes para el metamizol.


    Según adelantábamos al principio, nuestra intención no iba más allá de presentar algunas reflexiones sobre la heterogeneidad del lenguaje médico, dependiendo de quiénes lo utilicen y de las circunstancias en que cada acto de habla se produce, así como relativizar las «grandes» diferencias que separan el lenguaje de los profanos del de los profesionales, aquejado éste de tantos males como aquel. Lo que no impide que debamos seguir trabajando por ese lenguaje médico especializado, por la misma razón por la que Marcel Proust terminaba creyendo en la medicina oficial: porque, aunque creer en ella es una verdadera locura, no hacerlo es una locura todavía mayor.6
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        1 Gourevitch clasifica las palabras que en griego y latín se refieren a la enfermedad, en varios grupos: las que reflejan una concepción de la misma como ataque, como ausencia de salud, como debilidad, como sufrimiento, etc.

      


      
        2 Podría traducirse más o menos así: varón de 35 años, sin antecedentes personales o familiares (claro está, desde el punto de vista médico, porque todo el mundo tiene antecedentes personales y familiares). Debuta, es decir, empieza con un edema agudo de pulmón, atribuido por el médico a insuficiencia ventricular izquierda producida por una hipertensión arterial de origen desconocido. En el examen del abdomen, miembros inferiores y miembros superiores: nada digno de mención. Estertores crepitantes en bases pulmonares; signos evidentes de hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma, con desviación a la izquierda del eje del corazón, una onda S grande en las derivaciones precordiales derechas, onda R grande precedida de una onda Q pequeña y onda T negativa, en las derivaciones precordiales izquierdas. Tensión arterial 180/100mmHg.

      


      
        3 Para resolver el enigma es necesario saber que para los médicos angloamericanos están en juego tres articulaciones, la subastragalina, la astragalonavicular y la calcaneocuboidea; pero estas dos últimas, en la anatomía francesa, constituyen la llamada articulación de Chopart, articulación que parece no estar reconocida como tal en el mundo inglés. (Tomo el ejemplo de Soubrier 1998).

      


      
        4 Kocourek lo resume de la siguiente manera: «Définition, ressource de la raison, et métaphore vive, fille de l’imagination. Deux termes quasi perpétuels de la pensée humaine, dont la floraison alterne avec une dévalorisation temporaire».
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