
Opción, Año 10, No. 13 (I994):43-70
ISSN 1012-1387

El enfermo y su entorno

Dilia Flores Díaz

Departamento de Ciencias Humanas.Facultad Experimental de Ciencias.
La Universidad del Zulia. Maracaibo - Venezuela.

Resumen

Este artículo que presentamos constituye tan solo una partede la
investigación referida a "Los Significados Sociales de la Enfermedad".
El mismo enfoca un aspecto de los tantos que pudieran abordarse en
futuras investigaciones. El objetivo es estudiar analíticamente algunos
elementos encontrados en los enunciados emitidos por los enfermos con
respectos a su vivencia debido a que, enfermedad/salud tienen una
dimensión social y otra individual. Lo que lleva al actor enfermo a
expresar através del lenguaje, todos aquellos significados atribuidos a su
padecimiento, elcual hasido denominado lenguaje del sufrimiento. En
este sentido, queremos señalar que, a partir del discurso delenfermo, se
infieren los juicios en relación a lo que es deseable o no dentro de su
dimensión simbólica. Además, hay un registro lexical referido a un
registro afectivo y descriptivo de lavivencia y su representación indivi
dual y sociocultural.

Palabras claves: Antropología, enfermedad.

The patient and his environment

Abstract

This article presents only a part of a research work entitled "The
Social Significance of Dlness". Thefocus here isononly one of themany
aspects that could be studied in the future. The objective is to analyze
some of the elements encountered in statements made by those who are
Ul with respect to their Ufe experience, since illness has both apersonal
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and a social dimensión. The actor who isillexpresses through language
all the meanings attributed to his illness; this has been cabed the language
of suffering. In this respect, it is pointed out that, from the discourse of
the one is who is ill, criteria can be inferred with respect to what is
desirable and what isnot within his symboüc dimensión. Inaddition, a
lexical register exists in relation to the affecüve and descriptive register
ofhis experiences and their individual and social-cultural representation.
Key words: Anthropology, Illness.

Introducción.

Los significados sociales de la enfermedad sólo se elaboran
dentro de un sistema sociocultural determinado. Dichos significados^
expresan: a) La definición del individuo -sus componentes, sus acciden-"
tes, su destino-; b) la definición de lasociedad -las causas de laenferme
dad, los valores, la estructuración social, lafamilia, las alianzas, etc-; c)
los síntomas y circunstancias de la enfermedad y d) la organización
institucional yelfuncionamiento ritual dispuesto para lacura y/o preven
ción.

Laexpresión los significados sociales de laenfermedad nos llevó
a realizar un trabajo de campo en diferentes espacios delas ciudades de
Maracaibo y Cabimas (Estado Zuüa). Aun cuando la muestra no es
representativa para la población del Estado Zulia, ya que fueron sólo cien
entrevistas, el método utilizado para el análisis de las mismas (Análisis
del Discursó) nos permitió abordar loque dicha expresión enciena para
interpretar el significado de la palabra enfermedad, no sólo desde el
punto de vista biomédico, sino también desde la perspectiva de otros
grupos en los cuales laenfermedad se hace presente yen los que, al igual
que en el biomédico, se busca laexplicación etiológica, el diagnóstico,
el pronóstico. Así mismo se indica el tratamiento a seguir para corregir
el "elemento" desestabilizador que provocó la ruptura entreel individuo
y sucontexto sociocultural para asíreintegrarlo almismo.

Enestos espacios seleccionados donde interactúan curador/pacien
te, yque hemos denominado él"rito de laconsulta", un factor importante
que sirve de mediador entre los actores, es el lenguaje. Este conesponde
a la capacidad humana para producir, a través de signos y símbolos,
sistemas de codificación complejos con el fin de crear modelos sobre la
misma y,además, establecer lacomunicación entre los interlocutores que
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comparten socialmente una vivencia al usaruna mismalengua, compar
tiendo diversos lenguajes y códigos comunicativos como: gestuales,
proxémicos, objetuales, cinésicos, olfativos, táctiles, entre otros. Lengua
jes que poseen plurahdad de funciones que varían con la situación, las
normas del grupo, así como el contexto donde están inmersos los actores.
Para Goffaman (1981), constituyen junto con la "fachada personal", la
máscara de la presentacióncotidianadel yocon el finde guiar ycontrolar
las impresiones que se pueden formar los demás del "yo".

El objetivo de este artículo es estudiar analíticamente algunos
aspectos encontrados en los enunciados emitidos por los enfermos, en los
diferentes grupos entrevistados, con respecto a sus vivencias. Los mis
mos están relacionados a cómo percibe su cuerpo y qué ven ellos en el
curador. De igual manera no sólo se atendió a las experiencias verbales,
sino también a las señas, símbolos o marcas hechas con una cierta
intencionalidad al expresarse. Al tomar el cuerpo del enfermo y su
mundo de vivencias, en su contexto sociocultural, podemos destacar con
respecto al cuerpo que éste también "habla" ya que informa, no solamente
sobre las identidades (desde la más íntima, a la social y a la étnica),
personalidad, sino que él expresa, a su vez, todo cuanto le acontece. Todos
estos aspectos antes señalados se constituyen en un lenguaje con un
significado. Este significado se vincula al contexto situacional realjunto
a otros signos a los cuales se asocia y, como consecuencia, producen
nuevos significados relacionados con el rol del enfermo.

Previamente, antes de pasar al análisis de los enunciados emitidos
por los enfermos, creemos necesario dar a conocer los aspectos funda
mentales de las opciones teóricas que sirvieron para el análisis.

Algunas precisiones teóricas

El objeto epistemológico por excelencia de la Antropología es el
binomio alteridad/identidad, lo cual se ha interpretado desde diferentes
perspectivas; en nuestro caso queremos resaltar como este aspecto está
íntimamente ügado con la problemáticaque hoy abordamos, de ahí que
no podamos pasar por alto la manera cómo es concebido por nosotras
estasituación. De lagran variedadde registros o aspectosque conforman
larealidad social hay una parte que está registradaen seriede oposiciones
y similitudes. De estas concordanciasobservadas sólo una pequeña parte
se encuentra simbólicamente investida, en cuanto "significantes inferidos
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por la semiología demarcativa de los grupos" (D'ANS; 1986:94). Esto
produce lo que pudiéramos llamar, un simbóUco de la pertenenciasocial
que es arbitrariamente aprehendido de lo real yen el cual se basa todo lo
que es famihar ylo que es extraño. La representación de esta oposición:
lo famihar, o en sí del grupo, y lo extraño, o fuera de sí, determina
comportamientos de solidaridad oadversión que al volver alo real son
el fundamento por un lado de la existencia diferencial de los grupos yla
percepción de la pertenencia aellos; ypor el otro, permite reordenar los
hechos Enlacontinuidad del tiempo, estos hechos sepresentan, ensu
momento, asu ideologización (nivel político del sistema sociocultural)
yde ahí derivan las motivaciones, las valoraciones ypreferencias que
marcan el comportamiento de los individuos.

En segundo lugar, afirmamos, siguiendo aMarcel D'ANS (ob.cit),
que ningún individuo puede definirse en función de una identidad cultural
única. La identidad no es una esencia atemporal de lacual se derivan los
sentimientos, acciones y pensamientos de los individuos. Todo lo con
trario, cada "actor social dispone de un surtido de identidades, concate
nadas en función de su pertenencia amúltiples agrupamientos sociales.
Jamás cesan de recomponer sus contornos en relación con los perfiles
identificatorios yaque estos nunca detienen su modificación" (IBIDEM).
En consecuencia, lahistoria es posible verla en cada uno de los niveles
(sea material, cultural opolítico) donde ese proceso se produce, "tanto
por el juego de las dinámicas colectivas que gobiernan lo social, como
por la intersubjetividad que implicaa los actores" (IBIDEM). El concebir
la plurahdad de identidades de un actor ode un grupo social de una forma
concadenada no implica suponer el conjunto, de tal manera que, cada
elemento se encaje en otro más grande o superior; tampoco debe
concebirse de manera concéntrica para darle unidad. Todo locontrano,
en el medio particular de cada grupo social (y en consecuencia entre las
identidades que se expresan a nivel del sujeto y en la conciencia de
reafirmar dichos grupos), hay zonas de recuperación, de recubrimiento,
de reconstrucción y de redefinición, mas ninguna de ellas envuelve
absolutamente la otra, de manera tal que pueda hablarse de un "eje
cultural profundo" que tenga la dominación eventual de las identidades
y, que podría restaurar el principio de una unidad cultural que emerge,
fundamentalmente, de ladiversidad delas formas que hatomado.

Anivel delas identidades, que son solidarias de la representación
que los actores se hacen de los grupos sociales, se desprende toda una
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gradaciónde posibilidades comprendidas entre dos ideales. De un lado,
los grupos de hecho se perciben como miembros de un mismo gnipo,
gracias á las funciones que tiene la ideología, de forma más o menos
"natural", nativo yenprincipio, irreversible. Las identidades que reposan
sobre este principio pueden calificarse de comunitarias. En el otro extre
mo, las relaciones de pertenencia son vividas sobre el modo consensual:
se perciben como procedentes de un contrato formal e informal cuyos
términos permanecen siempre en principio, negociable. Su descripción
es deliberada y los lazos sociales que de ello se derivan no son naturales
ni reversibles, por lo tanto, las identidades que revelan este tipo son
societarias. Las ideologías basadas en este tipo de representación son de
invención reciente, mientras que durante un gran lapso de la historia
humana, las identidades comunitarias son las que han fundado y moti
vado los grupos sociales. Esto no quiere decir que las identidades socie
tarias sean más modernas o civilizadas que las comunitarias. En efecto,
no olvidemos que los grupos sociales tienen existencia inde
pendientemente de las representaciones que mantienen los sujetos. Es
corriente que, en un mismo grupo concreto, se den representaciones
comunitarias como societarias según como estén planteadas las relacio
nes de pertenencia de aquellos que lo componen sobretal o cual registro.
De otra parte, nadie ignora cuánto puede variar la representación de una
mismaentidad social según ella sea considerada del interior o al contrario,
del exterior.

Otro aspecto a señalar es que para el análisis que hacemos de las
representaciones que diferentes grupos sociales de la región zuliana se
hacen de la enfermedad, hemos elegido, además de los fundamentos
teóricos generales expuestos anteriormente, algunos aspectos de la lin
güística que nos permitirán abordar el discurso del enfermo. Para el
análisis de éste, haremos usode las herramientas teóricas de la pragma-
lingüística para aplicarlas al contexto de estudio en el cual las nociones
de cuerpo, vida, muerte, salud son aspectos constitutivos de los signifi
cados sociales de la enfermedad, desde el punto de vista de quien la
padece. El discurso emitido por el actor enfermoes un lenguaje al que
Hjelmslev (1974) le da el calificativo de connotativo'porque transmite
un contenido y no las reglas gramaticales y sintácticas concernientes a la
estructura de la lengua del hablante, que en este caso, es el enfermo. En
este sentido, no haremos referencia a los universales lingüísticos
(Chomsky); sólo haremos uso,del discurso paradestacarcuáles son los
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significados atribuidos ala enfermedad por aquellas personas que así lo
han manifestado.

Para A.J. Greimas, el discurso se manifiesta endos tipos de rela
ciones correspondientes alas relaciones fundamentalmente reconocidas
en la estructura elemental del mismo.

"Debemos constatar que elplano del discurso, ensuconjunto,
secaracteriza por esta heterogeneidad fundamental: por una
parte, los semas, los lexemas y los enunciados que allí se
encuentran pueden mantenerentre sírelaciones de conjunción
yde disjunción: por otra parte, los mismos elementos pueden
estar vinculados por las relaciones hipotácticas (jerárquicas).
Resulta de ello que las primeras se manifestarían, en el
interiordel discurso, unidades situadas en la dimensión para
digmáticas, mientras que las segundas se establecerían, en el
mismo discurso, la dimensión sintagmática" (GREI-
MAS;1971:62).

En esta investigación lapalabra "disjunción, significa separación
de dos instancias: cuerpo sano/ cuerpo enfermo, nociones que han sido
fundamentales en los discursos expresados por los enfermos en las
entrevistas realizadas. Yesapartir dedichos enunciados como podremos
aplicar la teoría para obtener los otros significados implícitos no comu
nicados pero que permanecen ahí, en el interior del universo significante
de los mismos. Con respecto a la comunicación, volviendo a Greimas,
vemos que ésta

"... esunacto ypor eso esobra detoda elección. Enelinterior
deluniverso significante apartir delcual opera, lacomunica
ción elige cadavez ciertas significaciones y excluye otras...
La comunicación es por tanto el ejercicio de unaciertaliber
tad, más queuna libertad limitada" (GREIMAS,1971:54).

En tanto que sistema de comunicación, el discurso del enfermo
participa deesta posibilidad deelección deciertos aspectos que caracte
rizan los significados emitidos por él, los cuales están enmarcados ensu
propio padecimiento. Lo que conformará el enunciado mismo y, alavez,
es lo que conferirá su funcionalidad en el contexto sociocultural donde
se vive elproceso de laenfermedad. Para expresar estos significados, el
enfermo hace uso de los actos de habla de su lensua como también asume
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ciertos comportamientos en su rol de enfermo. Halhday (1982:26) a este
respecto señala que:

"El potencial lingüístico del individuo se interpreta como el
medio por el que se desarrolla y mantienen diversas relaciones
sociales en que él participa".

De tal maneraque el lenguaje le sirve al enfermopara: a) expresar
todos aquellos contenidos en los cuales manifiestasu experienciacomo
para estructurar su propia visión del mundo; b) expresar, además de las
relaciones existentes entrelos actores de una interacción, habihdad para
comunicarse en función de sus intenciones; c) codificar e interpretar
mensajes en relación con el proceso de inteipretación comunicativa.
Desde el punto de vista del componente interpersonal (b), reviste un
carácter eminentemente pragmático porque como señala Ducrot
(1982:7),

"Sí... se considera a la comunicación como una función lin

güística fundamental, ello significa admitir que el que habla,
por vocación natural, es habla para otro, y que la lengua se
realiza a sí misma sólo en la medida en que facilita a los
individuos una forma de contacto".

Y esta forma de contacto es la que se estudiará en este micro
contexto. En este sentido, el habla como un modo de acción incluye no
sólo lo lingüístico sino loextra lingüísticodentro de su organización.Así,
el lenguaje, visto de esta manera, es un artefacto perfecto que permite
atribuir significadosalas semejanzasy a lasdiferencias,y además através
de él el enfermo puede manifestar lo que siente, desea o padece porque
la lengua, al igual que los demás códigos, expresa el orden (denomina
ción, diferenciación, clasificación y relaciones) y los valores de las cosas
dentrodecadasistemasociocultural alpermitircomprender y aprehender
todo lo relacionado con los significados sociales de la enfermedad por
aquellos que la padecen. Razón por la que en esta parte, el lenguaje es
abordado como expresión; es decir, alude a la verbalización de actitudes
del actor, en donde la relación significante / significado opera con su
verdadera adecuación al contexto. No sólo al contexto verbal sino al

contexto global ya que éste es el punto de partida para el estudio del
significado. Este contexto global, presenta una serie de opciones que
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sirven para caracterizar una situación específica relacionada con: la
actividad generadora del texto, la situación sociocultural, el papel que
juegan los participantes, los contenidos expresados ysu interpretación.

Aquí trataremos de trazar un cuadro unitario de la enfermedad que,
a lo sumo, sitúe ladiferenciación de cuerpo enfermo/cuerpo sano en el
plano de la manifestación del síntoma que viene siendo una señal que
atrae la atención e informa que algo falla. En este lenguaje sobre la
enfermedad, como en cualquier otro, laexpresión, lacomunicación yla
simbolización están presentes en el cuerpo. La inscripción en el cuerpo
del fenómeno de la enfermedad permite comprender las diferentes mo
dalidades concretas de laexpresión "estar enfermo", asícomo las viven
ciasexperimentadas por el mismo.

Una investigación de esta naturaleza debe, necesariamente, plan
tearse interrogantes teóricas sobre las concepciones del cuerpo y la
relación terapéutica. Sabido es por todos que en la Sociedad Occidental
desde Hipócrates hasta nuestros días, ha existido la aspiración de una
ciencia médica que sea capaz de considerar al individuo como totalidad:
ensus relaciones conelmundo físico ysociocultural; esdecir, unaciencia
médica capaz de lograr lapercepción del individuo como persona. Sin
embargo, esta aspiración está lejos de lograrse y, en la realidad, nos
encontramos cotidianamente frente a médicos que sibien hanasimilado
eficientemente los resultados de la ciencia y tecnología médica, están
muy lejos de la comprensión del individuo humano como un sujeto de
unahistoria individual y sociocultural. En'el caso dela sociedad venezo
lana -y esto es extensivo aotros países suramericanos-, esta situación se
agudiza ya que en laformación profesional de los médicos se obvia el
hecho deque lasociedad venezolana es pluriétnica y, en consecuencia,
no existe un único modelo de representación de la enfermedad y de
prácticas curativas. Todo lo contrario, existen sistemas médicos paralelos
albiomédico, que enelafán debuscar recuperar elcuerpo (los cuerpos)
enfermo ycon ello eliminar laperturbación yrecuperar elequilibrio, son
utilizados paralelamente y, en muchos casos, secombinan y superponen
sin lograr una verdadera síntesis. Y es aquí precisamente donde los
resultados de la investigación antropológica pueden ser útiles ya que,
tanto laconcepción de la enfermedad como de la salud y del hombre (o
cuerpo individual que vive en uno deesos dos estados), son contenidos
culturales particulares, específicos de cada sistema sociocultural.
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Como ya afirmamos anteriormente, enfermedad/salud tienen una
dimensión social y otra individual que se articulan en el cuerpo del
individuo. La representación cultural de ésta es uno de los elementos
básicos delsistema médico, cualquiera queseasuorigen. Otros aspectos
del mismo son las ideas de salud, de enfermedad, la clasificación y el
reconocimiento de los síntomas, las etiologías, losmétodos de diagnós
tico; de igual manera, los dispositivos y prácticas previstas para la
curación, así como los agentes encargados de realizarla. Todos los
sistemas constituyen verdaderos modelos operacionales quepor supues
to, tienen aspectos cognoscitivoso de sentido y valorativos.

El cuerpo es la marca, su frontera o barrera que le separade los
demás. La definición del cuerpo, o como sucede en algunos sistemas
socioculturales al darle nombre al cuerpo o a las diferentes partes del
cuerpo, constituye unade las funciones fundamentales de la cultura que
sistematiza y organizala percepción del mundo. Ningún sistema socio-
cultural escapa a esta reahdad. Sin embargo, no en todos se da la misma
situaciónde la Sociedad Occidental donde la formulación de la palabra
cuerpo se entiende como un fragmento, en cierta medida autónomo, del
hombre de quien ha tomado su aspecto físico. Para muchos sistemas
socioculturales, caracterizado por sercomunitario, el cuerpono sedistin
gue de la persona, y la materiaprimaque lo formaes la mismaque entra
en la composición de la naturaleza que lo rodea: En consecuencia, no se
separa al individuo del cuerpo. Allí la existencia de cada uno está
íntimamenteligaday en alianzacon el grupo,con el cosmos,con el medio
ecológico.

A pesar de estas diferencias citadas en todos los sistemas sociocul
turales, existe un rasgo común: la necesidad de asignarle nombre al
cuerpo (que constituye la representación generalde éste) y a las partes
del cuerpo para establecer las relaciones entre ellas y formular todas las
teorías y prácticas que atañen al binomio salud/enfermedad que consti
tuyen los sistemas médicos.

Ahora bien, como una de las actividades primarias y básicas es la
de nombrar tanto el cuerpo como sus partes, el lenguaje viene a ser, una
vez más, el canal utilizado para comunicar las representaciones del
cuerpo, de sus partes y de las relaciones entre éstas. Así como también
las perturbaciones que le aquejan y los medios,instrumentos y prácticas
para la curación. Nombrar, ordenar y establecerlas relaciones entre las
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partes del cuerpo yentre éste yel medio socio ecológico, constituyen los
aspectos básicos yfundamentales de la organización del sistema médico.

Lo dicho anteriormente nos conduce a formular la afirmación de
que lacuración está íntimamente relacionada con el sistema de repre
sentación que del cuerpo se tenga. Así, en aquellas sociedades donde no
seconcibe alcuerpo separado del medio socio ecológico, la curación no
sólo sereferirá alórgano enfermo, sino alcuerpo como totalidad y,más
aún, a todoel entorno sociocultural comonatural.

De igual manera, el tratamiento y todo el proceso ritual de la
curación están íntimamente hgados al sistema de representaciones que
se tenga del cuerpo ydel binomio salud/enfermedad; tanto es así que la
curación sehace casi imposible sino seconoce eltipo de representación
corporal que el sujeto enfermo tiene y que va a determinar el recono
cimiento desunecesidad, yendonde vaabuscar alivio asuperturbación

El enfermo y su entorno

Lo anteriormente dicho, nos lleva a la afirmación de que el cuerpo,
no sólo del enfermo, es vehículo de experiencia y de conocimiento en
elmundo. Sus respuestas puedan serdadas tanto en forma verbal como
no verbal. Ortega y Gasset en su obra El hombre y la gente (1970)
hace una apreciación acerca de esta clase de comportamiento cuando
dice:

¿Cómo aparecen enmímundo vital esos seres que llamo <los
otros hombres>?. Baste ahora decir que el cuerpo del otro
quieto o en movimiento, esunabundantísimo semáforo que
nos envía constantemente la más variada señal o indicios o
barruntos de lo que pasaen el dentro quees el otrohombre...
La fisonomía de su cuerpo, su mímica y su pantomímica,
gestos y palabras no patentizan pero si manifiestan que
hay allí una intimidad similar a la mía. El cuerpo es un
fértilísimo <campoexpresivo>o de <expresividad>",

que ocupa un espacio dentro de un contexto sociocultural en el
cual se genera la comunicación interpersonal; que permite a quienes
participan en ella, compartir, modificar y crear expectativas referidas a
las relaciones intrínsecas sostenidas, en este caso que nos ocupa, por el
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enfermo. Proceso donde se produce un ir y un venir entre el "yo", la
relación con el otro y el contexto situaciónal real.

En este sentido, es importante cómo el hombre se reconoce en su
propio cuerpo y cómo percibe sus sensaciones, impresiones y estímulos
del mundo que le rodea y la forma cómo los incorpora a sus propias
experiencias. Así, el individuo enfermo, toma como marco de referencia
su padecimiento. Lo que le lleva a asumir actitudes de rechazo, confor
mismo o esperanzadoras, todo ello expresado con su propio idiolecto. En
dichos enunciados, tanto en forma explícita como implícita, se infieren
sus expectativas, las cuales pueden concordar o entrar en conflicto con
las sensaciones experimentadas en su cuerpo a las que se halla expuesto.
Esto se debe a que el cuerpo como <expresión> de lá persona, es el lugar
de toda su "persona" como entidad. Es la persona en cuanto a que se
expresa y se realiza en su contexto sociohistórico; participa en la
comunicación con los demás y tiene presencia temporal.

Para Marcel Mauss (1979:342),

"el cuerpo es el primer instrumento del hombre y el más
material o más concretamente sin hablar de instrumentos

diremos que el objeto y medio técnico más normal del hombre
es su cuerpo",

y que se refiere al hecho de que es su cuerpo quien participa en
todas las actividades cotidianas y que éste, a su vez, se expresa y se
realiza en el cuerpo y a través del cuerpo. Visto así, los significados
del cuerpo están siempre en relación con:

la persona concreta: vive su propia existencia

las demás personas: es presencia en el mundo; comunicación

con el otro y reconocimiento del otro

el mundo material: es origen e instrumentalidad de la cultura.

Retomando todos estos aspectos de gran interés, podemos decir
que el individuo enfermo, a través de su propio cuerpo percibe su
enfermedad y esa percepción elemental está, para él, cargada de sentido;
de un "algo", que en el transcurso de su vivencia es "algo" de la
percepción, como lo señalaLaínEntralgo (1983:269),
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"comienza a ser <algo concreto> en cuanto que pertenece a
un <campo> y éste da sentido a los componentes que lo
integran".

Este "dar sentido", está referido al propio cuerpo del enfermo, y
como tal, el sujeto enfermo levadando "forma" a los síntomas que él
siente, a los cuales atribuye un significado. Dicho significado, que es
reinterpretado, tiene un referente en su propio cuerpo. El le da una
reahdad concreta, quepodría decirse que es,a primera vista, como una
experiencia evaluativa que la expresa en su discurso; proyectada y
señalada fuera de sí mismo; enfocada como la reahdad o más bien, como
una cierta concepción de la reahdad. Reahdad que él percibe en su
contexto desituación (localización), dentro deuncontexto sociocultural,
donde lo lingüístico y lo extrahngüístico están íntimamente intenela-
cionados. Equivale a decir, a su propia verdad, a su "enfermedad" que
históricamente corresponde a tal o cual áreade su persona.

Detal manera que elenfermo busca ayuda enelotro, el "curador",
para que le "reparen el cuerpo", como dicen algunos de los informantes,
que ven el cuerpo como una "máquina" (enfermos de los centros
uibanos hospitalarios); para "sanar lamateria" (mariahonceros), o para
los que ven alcuerpo como un"recipiente receptor" (enfermos de Santa
Rosa de Agua). Todos estos enunciados están también relacionados con
otros referidos a cómo los enfermos ven al curador. Entre esos enun
ciados cabemencionar los siguientes: "undador devida", "unamigo",
"untécnico, o" un intermediario" ante Diosparaconseguir la "salud".
En líneas generales, para todos ellos el curador posee una estructura en
la cual depositan su confianza, no sólo en él, sino en el medicamento
(fármaco, rito de velación, plegaria, ofrendas, etc)y en el curador en
sí comopersonao comodice LainEntralgo (ob.cit:112),

"en la amistad del enfermo hacia su médÍco...se articulan
cuatro momentos cualitativamente distintos entre sí: la con
fianza en el saber técnico de quien le atenderá, y por tanto,
en la persona del médico; la fe y la esperanza en la posible
eficacia preter-técnica y supra-técnica del remedio que el
terapeuta administra".
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Confianza puesta primeramente en "Dios" (enfermos en general),
"María Lionza" (marialonceros), "Santa Lucía"," San Benito" y "Santa
Rosa" (Santa Rosa de Agua). Como puede verse, el recurso religioso de
la "plegaria" no puede desvincularse del contexto sociocultural del
enfermo quienes ven también al curador como el buen "Samaritano"
bíblico o como un "dios". En cada uno de los enunciados emitidos

se pudo observar que en la "posibilidad de vida" que tienen, en esa espera
angustiosa de saber lo que "va a pasar" o "podría suceder", hay la entrega,
en primer lugar, a las "deidades" en la "plegaria" y en segundo lugar, al
"curador". De ambos se espera recibir lo que deben dar: "vida", "salud",
"la salvación". En esta parte, la labor del curador es esencial; éste es una
especie de mediador. A los enfermos, en algunos casos, le escuchamos
decir "después de Dios, él me salvó", o "él me volvió a la vida", entre
otras expresiones similares. De tal manera que entre ambos actores hay
un contrato el cual enciena una reciprocidad. Marcel Mauss le dio el
nombre de 'Don'. Para este autor,

"No son lo? individuos sino las colectividades las que, se
obligan mutuamente, intercambian y contratan. Además, los
que intercambian no son exclusivamente bienes y riquezas,
muebles e inmuebles, cosas útiles económicamente. Ante
todo, intercambian cortesías, festines, ritos, servicios milita
res, mujeres, niños danzas, ferias,..en las que el trato ocupa
sólo unos momentos...Los dones a los dioses y a los hombres
tienen como finalidad comprar la paz entre unos y
otros"(ibídem: 160-174).

El intercambio toma la forma de donación y de contradonación; es
vivido como una forma de comunicación. Pero quien da se arriesga a
no recibir nada; si no hay reciprocidad sobreviene la ruptura. La
reciprocidad consiste en un volver- a-dar y se presenta en forma de
obligación.Su finalidad no es producir, sino intercambiar;se aspira una
ganancia: "salud", por parte del enfermo y la ganancia que es una
"victoria" del otro (curador): "dar la vida" o "prolongar la vida", "arreba
tar de la muerte". Podemos esquematizar todo este proceso referido al
cuerpo del enfermo y al curador de la siguiente manera:
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-mediador

-dador de vida

-amigo

-técnico

Cuerpo=Objeto=Estudio

- maquma

-materia

-recipiente

-receptor

enfermo (sujeto)

En él pueden verse todos los elementos integrados y cómo cada
unode lossujetos percibe alotro. Paraelcurador el "cuerpo" esunobjeto
de estudio que debe ser curadopor quienostentael poder.El curadorse
incorpora a la vida del otro, se apropia de su cuerpo, no en forma
mecánica, sino vivida, a favor del otro, inmerso en su proyecto de vida
ya que, en el cuerpo del otro, se puede prolongar la vida a través de
múltiples posibilidades, pero que a su vez y con la misma

"intensidad muestra la muerte futura y nuestra esencial
finitud; es decir, ese otro aspecto trágico y lastimoso de su
temporalidad, de su deterioro y precariedad" (Bernard,
1980:12).

Freud (197^:20), reconoce también esa dualidad en el hombre en
cuantoalapulsiónde viday lapulsión demuerte.Al destacar lapotencia
y la intensidad de la energía hbidinal del cuerpo y a su vez ve en él, la
fuente primaria de sufrimiento en la medida en que
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"destinado a la decadencia y a la disolución, el cuerpo no
puede siquiera prescindir de esas señales de alarma que cons
tituyan el dolor y la angustia".

Nos referimos con esto al sufrimiento del individuo enfermo,

considerado como una sola totalidad y'no como un conjunto de partes.
La distinciónque hacemos aquíes entre el comportamientodel individuo
y sus acciones e interacciones por una parte, y por la otra, su naturaleza
biológica y, en particular, la estructura interna de su cuerpo. Es una
persona que vive un proceso. Este puede llevarlo a la vida o a la muerte,
la cual es vista como algo "natural". Sin embargo, de los enunciados
emitidos por los enfermos se infiere que la "muerte" es un aconteci
miento trágico e indeseable que puede sobrevenir, según nuestros in
formantes, a causa de un acontecimiento "biológico" o por "accidente".
En la primera hacen referencia a las personas que por su edad les ha
"llegado eíturno";laotra, poraccidente, aun hecho "trágico dela vida",
ya sea por "enfermedad" o cualquierotra causa considerada en "desgra
cia", ocurrida en su persona (accidente automovilístico, ahogado, etc.)
"cuando todavía le faltaba mucho por vivir". En todo cuanto se ha dicho,
el individuo enfermo(S) entra en disjunción(U) con lo que él más desea:
"salud" (O): "SUO". Para alcanzar la salud debe contar con unos requi
sitos previos. En caso de una enfermedad "terminal", prescindir de la
búsqueda "tenenal" y "encomendarme a Dios para que me recibaen su
seno", en este caso es el otro camino "espiritual", la "otra vida". Aspecto
que no seráabordado por ahora. Refiriéndonos al primercaso,el enfermo
entraría en conjunción (O) con su objeto de deseo: un encontrar,
aprehender, asir la vidanuevamente. Volver a vivirla. Serun individuo
sano: "SílO". En el segundo caso,hayunapérdida. Es unaccidentefatal;
es la desaparición total del sujeto. Disjunción total "SUO". Podríamos
señalar, que se instaurael mitode la búsqueda: Salud (tesoro). Dejando
a uri lado las de orden estrictamente bio-genético, el encuentro de la
misma depende de:

a las reglasobservadas en sucondición deenfermoy queademás
dependetambién de las prescripciones dadaspor el otro (cura
dor).
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b ciertas condiciones que debe cumplir para hacer uso de los
recursos ofrecidos porquien obstenta el poderde curar y por
quienes le rodean (lazos desolidaridad grupal).

c la no violación de los dos primeros. Si esto llegaa suceder,
perdería la causa.

Como puede observarse, aquí secumplen dos acciones paralelas en
lascuales están implicados lossujetos actores: curador/enfermo, más los
recursos utilizados para los mismos efectos: restablecer el equilibrio
dado porlaconfianza recíproca. Estaúltimaseconsidera como unaforma
de comunicación de significados, los cuales poseen unaestructura defi
nida y su interpretación depende dei contexto de ubicación (área corpo
ral), sociocultural de los actores.

Además de los aspectos de "búsqueda" de la salud, es necesario,
aun cuando sea en forma suscinta, hacer referencia al "lenguaje del
sufrimiento" como un universo significativo. En este "lenguaje del
sufrimiento" la incapacidad debido a la enfermedad es expresada como
debilidad para, lo queen cierta manera hace que el individuo se aisle
debido a que, la enfermedad, le impide desanollar y cumplir con sus
actividades dentro de su colectividad. En ellos (enfermos), la naturaleza
y la severidad de los síntomas están estrechamente relacionados al
problema de "sentirse bien". Laforma en que los síntomas sonexperi
mentadosy la gravedadde los mismos, están hgados, también, al grado
en que inciden en las actividades presentes y futuras, o a la desestabili-
zaciónprovocadadentrode su contexto sociocultural. Por otraparte, el
"cómo", "porqué" y "para qué" lo dicen, es una relación necesaria que
le permite al actor enfermo elegir distintas alternativasofrecidaspor los
diferentes sistemas simbólicos, dentro de sü contexto, para expresar su
padecimiento. En este caso,el lenguaje del sufrimiento es extraídode las
experiencias corporales que el individuo ha podido comprender y
aprehender, y que a su vez le ocasiona "angustia", "miedo". Son aspectos
que se forman culturalmente y son influenciados por la biografía de la
persona y su contexto sociohistórico. En h'neas generales, podemos
señalarqueauncuandocadaenfermo comprenda y aprehenda laafección
en su individualidad, la misma en consecuencia, es un síntoma que es
interpretado y traducido de diversas maneras.
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Ese lenguaje del sufrimiento, como lo hemos llamado, incluye el
juicioen relación a lo que es deseable o no; dicho significado depende
de quién lo interpreta. En este sentido, hemos encontrado que la enfer
medad es unestado de imperfección, devulnerabihdad, demortalidad, y
que puede resumirse a la siguiente fórmula:

Enfermedad: salud: muerte: vida

Son cuatro aspectos que rodean a la naturalezahumana y, particu
larmente aaquellaqueestáprivadadeladimensión deia salud,delplacer,
encerrado en el sufrimiento.

Rubistein (1980:24), considera que

"el sufrimiento es un fenómeno, una sensación, una emoción
estrictamente individual y personal...; para expresar éste... el
instrumento, el medio de ésta comunicación es el lenguaje...
Este lenguaje, como cualquier otro intervienen tres funciones:
expresión, comunicación y simbolización. Estas tres funcio
nes están inscritas en el organismo, en distintas estructuras
específicas, de las más simples a las más complejas. La
inscripción en el cuerpode los fenómenos dolorosos permite
comprender las modalidades concretas de la expresión del
dolor que presenta una persona determinada, así como las
modulaciones necesarias que experimentará dicho dolor".

En este lenguaje el registro lexical es fundamental para calificar el
sufrimiento.En el mismoestán asociadosel lenguajecorporal y el verbal.
El lenguaje es para el individuo enfermo el medio que le sirve para
expresar, tanto en forma explícita como implícita, su vivencia en su
dimensión simbólica. Entre esas expresiones recabadas en el trabajo de
campo señalaremos las siguientes:

"ya no sirvo para nada" (inválido)
"mi cuerpo está mal, está enfermo" (tumor ovárico)

"el reloj no quiere funcionar" (corazón)

"me estoy acabando, pero mis familiares están conmigo y ésto
es probar a la familia y amigos" (cáncer uterino)
"me siento achicopalado" (hipertenso)

"es algo desagradable, horrible, es pensar en el mañana sin
esperanzas" (cálculo renal)
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- "no me voy a rendir aún cuando tengo la muerte en lacara"
(tumor cerebral).

- "me siento mal, miorganismo está mal" (arritmia cardíaca)
- "¡si meentrego, mejodo!" (tumor)
- "estoyenvainado" (pulmonía)

"es un sacrificio; sufro mucho con esto y me siento mal"
(accidente automovilístico)

- "me siento incapacitada para hacer mis quehaceres" (Mal de
San Vito)
"es unadesgracia y nos perdemos de tantas cosas bonitas que
hay en la vida" (renal)
"esta maldita enfermedad queyo arrastro" (Mal deSanVito).

- "debo tener fe en Dios y en lo terrenal" (mal puesto según la
versiónde un creyentedel culto a María Lionza).
"estaenfermedad paramí es un obstáculo" (infartado)
"este bendito desorden de mi enfermedad anilina mi organis

mo" (renal)

- "voy a buscar una solución como sea" (mal puesto según la
versiónde un creyentedel culto a María Lionza),
"voy a luchar; para atrás ni para coger impulso" (tumor pulmo
nar)

"esta enfermedad no me va a joder" (tumor cerebral)
"estoy resignado ami suerte; pero simecura ella, creeré desde
hoy en eso" (artritis avanzada)
"estoyresignado a mi suerte" (inválido)

- "¡que buena vaina! con esta enfermedad me metí a pendejo"
(infartado)

Como puede observarse, hay un registro del léxico tomado del
lenguaje normal pero su referente es un registro afectivo y descriptivo
que va más allá de los actos dehabla, de lacomunicación, delavivencia
y surepresentación simbólica. Enesas emisiones hay un ajuste emocio
nal. Para ello, siguiendo a Parsons (1984:343),

"se necesitaun componente cognitivo, así como evaluativo,
en el sentido de que son precisamente los fallos de la sitúa-
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ción real al no adecuarse a los sentimientos evaluativos los

que constituyen el foco del problema de ajustamiento".

Lo emocional y lo cognitivo son elementos interdependientes.
Deben estar en armonía para que el individuo enfermo acepte, en la
medida de lo posible, su "avería" y busque una solución a la misma, ya
que como dice Sontag (1984:68),

"la enfermedad es la voluntad que habla por el cuerpo, un
lenguaje que escenifica lo mental: una forma de expresión
corporal".

Todo lo dicho puede asociarse al sentir del enfermo junto con los
recursos tanto defensivos como adaptativos disponibles para enfrentarse
a la reahdad exterior que le acosa así como a las cariantes subjetivas de
su mundo interior. Entre éstas pueden citarse: el miedo, la angustia, el
malestar o el horror que están asociados con lo malo y lo siniestro, lo
maldito, lo temible y lo feo, por consiguiente, es su deber alejar o
rechazar, de lo contrario sería una entrega parcial a la muerte. Además,
se infiere también de las expresiones emitidas, que el enfermo, es una
persona, aparentemente descalificada, impotente a lo que pudiera sobre
venir, de tal manera que cambia su dolor por lástima, la rabia por violencia
y el miedo por resignación.

Consideraciones finales

Esta investigación realizada sobre los significados sociales de la
enfermedad, es solo una parte de los múltiples aspectos que pueden
abordarse de la enfermedad. Esta aunque se expresa a nivel individual,
se refiere fundamentalmente a procesos colectivos; la enfermedad pasa
por lo individual. En tanto que tal, es un fenómeno sociocultural que
posee sus propios significados dentro del contexto y tiene que ver con
la manera como es vivida por quienes la sufren; la percepción que los
enfermos tienen de sí mismos, su aislamiento, en algunos casos; la
revalorización de la dolencia, los esquemas de pensamiento que permitan
reconocerla, identificarla; la gran variedad de actitudes y prácticas
referentes a la misma, así como también a los ritos realizados para
enfrentarla y controlarla. En este sentido, nuestra intención ha sido
llamar la atención sobre los aspectos culturales de la enfermedad. De la
necesidad de valorarlossin prejuicios, dentro del contexto sociohistórico
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venezolano donde se "privilegia" al biomédico a quien se le asigna la
tarea de lapromoción de la salud yel cuidado de la enfermedad dejando
delado a los otros sistemas médicos alternos también llamados "tradi
cionales". Estos en la década de los setenta, fueron reconocidos y
admitidos por la Organización Mundial de la Salud. Es cierto que el
sistemabiomédico es reconocido comoel sistemahegemónico, peroesto
no impide reconocer que existen otras prácticas no biomédicas que
tienen su propia racionalidad diagnóstica yterapéutica, que son legitima
das por los grupos que las practican yque operan en forma positiva (y/o
negativa) sobre los procesos de salud-enfermedad. La finalidad de éstas
consiste en restablecer la salud del individuo, de la familia, como tam
bién del grupo social más inmediato. Prácticas que el biomédico no debe
dejar de conocer porque para curar es necesario conocer yel conocimien
to siempre ha representado unaforma depoder.

Por otra parte, en el proceso de curación hay dos actores sociales
implicados: curador/enfermo, en el cual el segundo requiere delaaten
ción del primero. Situación que implica un cúmulo de saberes yposicio
nes de los actores sociales que se inscriben en la experiencia real y/o
imaginaria del propio cuerpo de los sujetos; es decir, implica además de
la experiencia, una relación donde uno de sus límites lo constituye la
enfermedad y la muerte. De tal manera que. enesta tríada "enfermedad-
curador-enfermo" se dan las diferentes combinaciones de los distintos
modelos médicos con sus saberes, prácticas y creencias dentro de su
contexto situacional real. Razón por la que no hemos hecho ninguna
diferenciación en ladescripción y análisis de las actitudes asumidas por
los actores, yaque encontramos que ensuestructura interna eslamisma
y porque las acciones tomadas en torno a la "salud", por los grupos
sociales, funcionan a todos los niveles del contexto sociocultural vene
zolano. Desde estaperspectiva, consideramos importante toda clase de
prácticas, creencias y saberes puesto que suponen la realización de
diferentes tipos de rituales que tienden a la prevención, curación, del
padecimiento, problemas y/o desgracias que alcanzan al cuerpo del
individuo y a "su persona" dentro de los diferentes grupos sociales y no
importa ladenominación que seles dé aesos modelos, debido aque están
integrados al grupo ycumplen con suobjetivo. Motivo porelcual deben
ser rescatados y reorientados hacia la atención primaria de la salud y,
particularmente hacia laformación de una especie de médico comuni
tario en aquellos sitios donde priva la escasez de recursos biomédicos;
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en lugares distantes de los centros hospitalarios urbanos con lo que,en
parte, se subsanarían algunos de los múltiples problemas asistenciales
existentes. Desde el punto de vista biomédico supondría una desleal
competencia, ya que estas prácticas no sólo aportan una teoría y un
diagnóstico tanto en lo cultural como en lo racional, sino que además
participande los .valoresy esquemasde comportamientospropuestospor
su contexto sociocultural con lo que también intentan curar. Esto no
puede obviarse del contexto sociohistórico,debido a que sus prácticas y
saberes son utilizadospor los grupossociales.Son síntesisconstantesque
van desde el modelo biomédico a los modelos alternativos y/o "tradicio
nales", populares, folk. La diferencia entre los curadores de ambos
sistemas está errel conocimiento sistematizado para tratar al individuo
enfermo.

El otro aspecto que pudimos constatar fue el discurso de los actores.
Ambos discursos relacionados, bien con el rol del curador, o con el

enfermo. Este último atribuye significados a su experiencia personal a
partir de los síntomas, lo que además, lo lleva a "buscar" la ayuda
necesaria en el otro. En ese encuentro con el otro (curador), ritual de la
consulta, los actores sociales interactúan. El medio de acercamiento

dentro del proceso interactivo es el habla. En dicho encuentro cada actor
hace su propio ajuste "personal". El curador, a la tarea que le compete
en cuanto al diagnóstico y tratamiento. Además, a las normas culturales
para la auscultación corporal del individuo enfermo; normas que rompen
con todas las restricciones y traspasan los límites privados del contacto
corporal y de la comunicación verbal. En esta última es importante el
poder de la palabra del curador, la cual renueva cada vez que sea
necesario, atendiendo a la sintomatología presentada por el paciente y a
"la lógica de las diferencias" ya sea biomédico, psicoterapeuta, adi
vino, hierbatero. Siempre subyacen los mismos principios, como son las
manifestaciones de los síntomas y las prescripciones que debe seguir el
paciente para la cura. Todo depende del contexto donde se ubique el
acontecimiento que, en este caso, sería la lesión experimentada por el
enfermo. Este, por su parte, no es sólo un objeto pasivo; es un sujeto
espectador que representa la mirada de la sociedad sobre su propio
sistema médico. El produce conocimiento -saber sobre la enfermedad-,
que es deducible de las causas del mal que le aqueja, de lo que le sucede.
Las mismas las elabora en función de su historia sociocultural y de la
terapia. Explicaciones que producen un "saber popular" que es almismo
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tiempo productor de sentido, de significados en la enfermedad. Así,
enfermedad-salud tienen una dimensión social yotra individual, articu
ladas en el cuerpo del individuo. Cada uno la siente en su cuerpo y
algunas veces puede convertirse en amenaza de muerte. La enfermedad
puede conducir al individuo apercibirse aislado de los otros ycoartado
en todo momento en lo que hace en su vida social. Al mismo tiempo la
enfermedad es social no sólo porque existe un número de instituciones
que la toman en cuenta en sus diferentes fases de evolución, sino también
porque los esquemas de pensamiento que le permiten reconocerla, iden
tificarla ytratarla son eminentemente sociales: pensar su enfermedad es
hacer referencia a los otros. Dicha representación cultural es uno de los
aspectos esenciales del sistema médico, .cualquiera que sea su origen.
Aspectos estos que llevan al actor enfermo aexpresaratravés del lenguaje
todos aquellos significados atribuidos por ellos asu padecimiento, yque
hemos denominado lenguaje del sufrimiento.

El lenguaje viene aser el instrumento utilizado para comunicar no
sólo las representaciones del cuerpo, sus partes y las relaciones entre
éstas, sino que además expresa cómo el hombre se reconoce en su propio
cuerpo y cómo percibe sus sensaciones, impresiones y estímulos del
mundo que le rodea y la forma cómo los incorpora a sus propias
vivencias. Con esto queremos señalar, que a partir del discurso del
enfermo, se infieren los juicios en relación a lo que es deseable o no
dentro de su dimensión simbólica. Además, hay un registro lexical
referido a un registro afectivo y descriptivo de la vivencia y su repre
sentación individual y sociocultural.

Por otra parte, es necesario destacar otros aspectos encontrados en
esta investigación, los cuales servirán como punto de partida para futuros
trabajos. Son los siguientes:

1 El médico es en laactualidad un profesional amenazado por sus
propias contradicciones y por las expectativas limitadas que
los demás tienen sobre él. El tiene necesidades y, a la vez, es
víctima frecuente desus propias incongruencias. Como médico
se le enseñan modelos, palabras y gestos de comportamiento
que le crea una aureola de omnipotencia yde distancia con los
pacientes. Ahora bien, mientras no haya contacto entre el
médico y el paciente, no habrá acto de curación.
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2 Para aprehender las definicionesque se tienende laenfermedad
es necesario abordar los sistemas médicos. Cada uno de éstos

constituye un todo con su lógica propia, de acuerdo al grupo
social que lo ha concebido, quecondiciona loscomportamien
tos tanto del que cura como de los que se curan. Como recurso
paralaexplicación los clasificamos en sistemas médicos lega
les y sistemas médicos periféricos. Los primeros son aquellos
que dentrode un sistemasociocultural tienenel poderde curar;
y los sistemas médicos periféricos, son aquellos que no son
validados por la ley b norma social del sistema sociocultural.

En el sistema médico hay niveles que podemos clasificar uno
de científico, y otro empírico. Esta cualidad en la clasificación
radica en las diferentes concepciones de la enfermedad, de la
salud,de laepidemiaqueexisteencadaunodeellosyqueestán
basados en sistemas etnoteóricos opuestos. Así pues, la causa
de la enfermedad, en el nivelempírico, es casi siempre, socio-
moral, un evento de sanción, de castigo, de persecución o de
desgracia. Por el contrario, el nivelcientífico tienecomoobje
tivo, buscar la etiología de la enfermedad y su alivio. Está
ademásvinculado a otras ciencias como la fisiología, la biolo
gía, la genética, la microbiología, la química, la bacteriología,
la epidemiología, psiquiatría, etc. Con la clasificación de

empírico a un nivel del sistema Médico y de Científico al otro,
no queremos establecer antinomias valorativas entre ellos. Re

conocemos el carácter lógico y racional de ambas prácticas.
No podemos negar que dentro del nivel empírico se dan cam
bios y existen innovaciones; de igual manera que, dentro del
nivel científico, se utiliza la intuicióny la sugestión. El punto
donde nos hemos centrado para hacer la clasificación de estos
dos niveles médicos, es el reconocer en el nivel científico el

carácter que tiene de ser un saber global y sistematizado, donde
la relación entre el que cura y el paciente es contractual. Por el
contrarío, el nivel empírico basa su efectividad en el poder de
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sugestión. En muchos casos no es un sistema propiamente
dicho yla relación entre el que curayel curado es casi continua
enlas relaciones cotidianas (en elsentido de no sercontractual*
sino afectivas) y difusa, no centrado en laenfermedad.

Dentro de la sociedad zuliana encontramos estos dos niveles
delsistema médico. Uno legal; elotro, ilegal yenmuchos casos
perseguidos. Esto es así porque el Estado venezolano confiere
el poder de curar sólo a aquellas personas egresadas de las
Facultades deMedicina, novalidando y negándoles laposibi-

' lidad de ejercicio a aquellos agentes que estén situados dentro
del nivel empírico. De manera tal que, enla sociedad venezo
lana, aun cuando nosea oficial ni tenga apoyo legal, existe un
sistema dual de medicina. Uno declarado, saber legítimo, he-
gemómco, institucional y con el monopolio de la práctica
profesional. El otro nivel, con una gran variedad de prácticas,
es por el contrario, no validado, perseguido y acusado tanto
por las autoridades como por el Colegio de Médicos.

Evidentemente que cuando se intenta científicamente abordar
un problema como elabordado por nosotras en los "Significa
dos Sociales de la Enfermedad", es necesario mirar el contexto

sociocultural e histórico, porque el mismo revela que en la
etnogénesis del venezolano actual hay otros referentes simbó
licos que juegan un papel tan importante como lacivilización
occidental.

La enfermedad es la reahdad individual y social más próxima
alnacimiento y a lamuerte. Esregresión y amenaza demuerte;
pero elque se cura (salva), revive. Es laprueba por excelencia
de una fuerte movilización social que ha llevado a que todos
los sistemas socioculturales elaboren enunciados al respecto

(Augé,1984:40)
Los modos dediagnosticar y las técnicas decuidado y preven
ción de la enfermedad están ligadas al conjunto total de la
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configuración social, siendo este mismo lazo función de las

creencias que llevan a las causas de la enfermedad.

Para finalizar, consideramos esta investigación como un aporte al
reconocimiento del otro en su propia dimensión, sin desvalorizar su
presencia. Se trata de la necesidad de comprender el funcionamiento de
la curación; de comprender que en el contexto venezolano, por su
particularidad histórica, en la conformación de valores y en la percepción
y utilización de los mismos, entran en juego lógicas y conceptos sobre
salud/enfermedad que coexisten con otra u otras medicinas altamente
tecnificadas. En este sentido, el enfermo se constituye en un doble
usuario de estas prácticas, aun cuando en muchas oportunidades no lo
exprese. De tal maneraque, son las cátedras de la Escuelade Medicina
quienes deben incorporar a sus planes y programas de estudio, en las
carreras del Área de Salud, cátedras en las cuales se aborden los códigos
bajo los cuates se organizan las nosologías de las otras medicinas o de
las características de los ritos terapéuticos y su valor cultural. Todo ello
llevaría a enriquecer el contenido de sus programas en cuanto a la
eficacia simbólica de la cura o prevención, así como la predisposición
del enfermo a buscar ayuda en cualquier tipo de practica médica ofrecida
por su contexto sociocultural para el restablecimiento de la salud. Por
otra parte, también llevaría al estudiante o al investigador a entrar en
contacto con otra reahdad, a conocerla como también a vivirla. Vale
decir, a un proceso de reconocimiento de sí mismo en el otro, entre las
diferentes posibilidades que le ofrezca la cotidianidad en el contexto
situacional con sus prácticas, saberes y creencias en donde reconozca
sus propias experiencias para poder reinterpretar las propias y las ajenas,
con el fin de reorientar la vida del otro en el plano de la salud.
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