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Este trabajo empezd realmente des-
de 1971, cuando di principio a mi in-
vestigacidn antropoldgica en la  zona
rural de la Cordillera de Mérida. Pero
es sblo a partir de 1980 cuando empecé
a trabajar sistemdticamente sobre el
eje de la enfermedad, dentro del siste
ma de representaciones y pricticas sim
bdlicas rurales, enfocando ademds las
transformaciones de éstas en  funcidn
del urbanismo emergente.

A partir del 82 extendi el estudio
a toda la regién andina (Estados Méri-
da, T4chira y Trujillo), revisando si-
multdneamente los archivos histéricos
de Mérida y Trujillo. No abundan apa-
rentemente los documentos con informa-
cidn acerca de enfermedad y salud en
dichos archivos; sin embargo, el mate-
rial existente es suficiente como para
permitir un andlisis comparativo con
los datos mis recientes obtenidos en
el trabajo antropolégico y etnomédico.

Al trabajar sobre el fendmeno lla-
mado "enfermedad”, no lo consideré a
través del enfoque médico sino que a
través de sus distintas representacio-
nes segiin los sistemas de salud en pre
sencia. Estos Gltimos pueden re-agru-
. parse en Venezuela en general y en la
Cordillera de Los Andes en particular,
en 2 grandes grupos, los cuales estén
enfrentados en la actualidad: el siste
ma "sociomédico™, con sus numerosas va
riantes, pero en el cual la enfermedad
es percibida y tratada como un fendme-
no esencialmente "social" (seria mas
exacto decir "sociomdgico") que se es-
tructura dentro de un sistema de reprie
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sentaciones migico-religiosas. -Los sis
temas de tipo "sociomédico" son los mis
corrientes en la humanidad, y aparente-
mente se han dado en todas las épocas,
de modo que tienen en este sentido un
cardcter universal, a pesar de sus va-
riantes locales- El segundo grupo 1lo
constituye Unicamente el sistema biomé-
dico occidental, de cardcter cientifico
y ahora cientifico-tecnoldgico.Este sis
tema es reciente, surge como sistema de
representaciones y précticas médicas
dentro de la cultura llamada "occiden-
tal". Tiene por consiguiente un carac-
ter menos universal, aunque tiende hoy
a extenderse mds cada dia a todas las
sociedades, encontrando a veces fuertes
resistencias (activas o pasivas) de par
te de éstas.

En Venezuela este sistema biomédico
penetra a partir del siglo XIX pero es
en el siglo XX cuando se va a difundir
realmente, primero en las ciudades, lue
go en la zona rural también, aunque con
mayores dificultades. El Estado le da a
este sistema reconocimiento oficial, al
reconocerlo camo Unico sistema de salud
de caricter legal porque cientifico.

En relacién al periodo colonial,hay
que buscar los documentos sobre enferme
dad en aquéllos que son clasificados co
mo "Materia criminal" y ‘“Juicios por
brujeria", siglos XVII a XIX, y clasifi
car el contenido, diferenciando dentro
de tales juicios 1° los datos propiamen
te juridicos, 2° los de cardcter propia
mente "criminal" (en el sentido espafiol)
datos que a su vez han de ser diferen -
ciados en a) datos de carlcter religio-
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so, b) datos de cardcter terapéutico,
aunque ambos tipos son tratados en los
documentos como uno solo. E1 crimen en
estos casos es el de "brujeria" aunque
mis tarde cambiard la representacién
del "crimen", sustituyendo la etiqueta
de "brujeria" por la de "vagos y ma-
leantes" . Sin embargo, cualquiera
sea el nombre del crimen, estamos siem
pre frente al mismo contenido seminti-
co.

La dificultad metodolégica, en el
estudio de tales documentos, reside en
el hecho de que, bajo la etiqueta de
"brujeria" o la de "vagos y maleantes',
estan Intimamente mezclados en las in-
formaciones de los testigos o de los
acusados los datos religiosos y los da
tos propiamente terapéuticos. Sin em—
bargo, esta dificultad surge sdlamente
si se conserva en el andlisis una re-
presentacién biomédica de la enferme-
dad; pero, si se trabaja con el signi-
ficado mucho mis amplio dado a la en-
fermedad por la representacidn "socio-
médica", la dificultad indicada desapa
rece.

En efecto, la "enfermedad", dentro
de este Gltimo sistema de representa-
ciones, es un fendmeno que engloba to-
do lo que perjudica al hombre y que,
por consiguiente, constituye para €l

un "dafic" y lo desequilibra de algin
modo, tratese de problemas blOlOglCOS,
p81qu1cos, econdmicos, politicos, in-
fluyéndose unos a otros, ya que perte-
necen todos a una totalidad que es 1lo
que la biomedicina cientifica propone
llamar "el ser biopsicosocial" y enfa-
tiza en la actualidad, pero sin que
tenga repercusién en la préctica de
los médicos formados en facultad, por-
que esta concepcidén no pertenece real-
mente al nivel de la representacion de
la enfermedad en el sistema blomedlco,
sino al nivel de una prdetieca terapeu-
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tica ideal. Mientras que, en el sistema
soctomédico -1o mismo en los terapéutas
que en sus pacientes- esta concepcidn
holfstica del hombre pertenece al nivel
de la representacién misma.

El sistema soctomédico se gesta en
Venezuela y en la Cordillera en la épo-
ca colonial, a partir de 3 variantes ya
existentes anteriormente: la variante
indigena (autéctona) local, la africana
y la espafiola. En efecto, a pesar. de
que esta Ultima persigue a las otras
dos practicas médicas, lo hace a causa
de la diferencia entre los medios utili
zados y los fines buscados; pero, vista
en la perspectiva antropolégica de hoy,
la representacién espafiola de entonces
pertenece estructuralmente a un mismo
sistema de representaciones que las o-
tras variantes (la indigena y la africa
na).

Desde el punto de vista juridico,el
"crimen" se presenta en los juicios del
modo siguiente: los espafioles perciben
a los acusados como "brujos charlata-
nes", aconsejados o posesionados por el
demonio.

En la perspectiva indigena esos acu
sados son "médicos", _borque el medlco,
en el sistema soc1omedlco, es también
hechicero, brujo y, en los Andes, sacer
dote. Tiene un cardcter dual: Es bueno
y malo, social y antisocial (permite me
jorar las relaciones dentro del grupo
al mismo tiempo que provoca conflictos

intragrupales) .

De modo que el mismo personaje, en
la sociedad indigena o en los grupos a-
fricanos, relne en si las caracteristi-
cas del médico, del sacerdote y del bru
jo. Mientras que, en el sistema espa-
fiol, hay 3 personajes para estas 3 fun-
ciones:



(1

Representacién indigena:

(2)

1 personaje:

&) (2)

Representacién espafiola: 3 personajes:

Es decir que el espaiiol se repre-
sentaba también las 3 funciones pero,
en la practica social (y juridica) per
segula en su propia sociedad unicamen-
te la tercera (la del brujo) por Juz-
garla dafiina.

Para el indigena, como para el a-
fricano, el "brujo" es dafiino, pero en
su representacién dualista del univer-—
so, lo malo y lo bueno, el bieny el
mal son partes inseparables del Todo,
de modo que el mal es indispensable pa
ra que exista el bien, y las 3 funcio-
nes que separa el espafiol, €1 las une
en el mismo personaje: Es el médico-sa
cerdote-hechicero (llamado "mojén", o
"mchan") durante la Colonia. El contex
to cultural y la practica social le
proporcionan a ese indigena los meca-
nismos de defensa para protegerse o cu
rarse de los malos sortilegios, es de-
cir, de la parte mala de ese médico vy
como no concibe la enfermedad separa-
da, como algo bioldgico, sino que la
percibe a través de su concepcién ho-
listica del hombre y del universo, ese
médico es también sacerdote y tiene
funciones migico-religiosas. En cuanto
a los mecanismos de defensa, se pueden
resumir a través del término "Contras"
de una gran riqueza semintica, para ex
presar una serie de conductas especifi
cas, altamente normalizadas, que el in
digena, como el campesino de hoy, res—
peta continuamente en su vida cotidia-
na.
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(3)

[médico/sacerdote/brujol bueno

malo

[médico] £ bueno
[sacerdote] = bueno
[brujol = malo

En cuanto al espafiol, el tinico meca
nismo de defensa que posee contra el
personaje dafiino del brujo es su enjui-
ciamiento. Pero el mismo hecho de enjui
ciarlo, asi como el contenido de tales
juicios, conservado a través de los do-
cumentos de archivos, nos muestra  que
tenia una representacién similar a la
del indfgena en cuanto a creencia en la
capacidad de un individuo del grupo pa-
ra causar magicamente dafios a otro u o-
tros individuos del mismo grupo; es de-
cir, creia en el poder miagico (llamado
por &l "demoniaco", a causa de la posi-
cién de la Iglesia frente a tales prac-
ticas) de ese personaje. Ahora bien, en
Espafia el espafiol castigaba al brujo vy
estimaba al sacerdote y al médico (médi
co curandero, conocedor de las plantas),
aunque al mismo tiempo temia a ambos:El
curandero medieval y, mas tarde, el cu-
randero rural, en toda Europa, fue siem
pre un perscnaje socialmente marginado,
un personaje generalmente solitario,mis
terioso, a guien se acudia en caso de
enfermedad perc a quien se temia porque
no se sabia exactamente donde se paraba
su poder ni se comprendia su conocimien
to: Al conocer las plantas y las férmu-
las secretas, adguiria un poder descono
cido de la mayoria, un poder respetado,
pero temide por no entender cdmo se ges
taba. En cuanto al sacerdote, también
era temido y respetado. Representaba no
sblo el poder divino (perdonaba los pe-
cados e indicaba la penitencia) sino el
poder temporal de la Iglesia y del Esta



do.

En América, el espafiol se encuen-
tra frente a un personaje que relne en
si las 3 funciones, de modo que lo per
cibe a través de una sola de ellas: La
del brujo, por varias razones: Antes
que todo, tenia el espafiol un solo me-
canismo de defensa, el juicio por bru-
jeria. Y el sacerdote indigena era pa-
ra €l un hombre demoniaco, porque su
religidén era percibida como demoniaca
(en el caso de la Cordillera de Mérida
esto se facilitaba: Los andinos hacian
sacrificios humanos (segin los prime-
ros cronistas), sacrificios de nifios,
segin mis propios datos, asi como de
animales: Venados, guacamayos y otros.
De modo que no lo veia como "sacerdo-
te" sino como "brujo".

La perspectiva de la Iglesia fren-
te a otras religiones cambiard sblo a
fines del siglo XX, de modo que este
cambio es muy reciente.

En cuanto al médico indigena (o a-
fricano) el espafiol no vacilaba en uti
lizarlo cuando lo necesitaba, aunque
lo hacia a escondidas. En efecto, 1o
tenia que castigar también porque ese
médico, por ser sacerdote y hechicero,
acompafiaba las prédcticas terapéuticas
con ritos religiosos (ofrendas y sacri
ficios a los dioses, expulsién de espl
ritus malos mediante ciertas técnicas
como el "chupado" de la enfermedad vy
el "maraqueo", utilizacién de férmulas
migicas en lengua indigena, etc.) los
cuales perseguia la Inquisicidén. Sin
embargo, el espafiol practicaba lo mis-
mo dentro de su propia religién: Hacia
oraciones, "promesas", ofrendas a su
Dios, a sus virgenes, a sus santos, en
caso de enfermedades, como de calamida
des de cualquier indole, y tenia tam-
bién el concepto del "sacrificio". Pe-
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ro como su religidén era para él '"la Uni
ca verdadera'", estaba justificado a sus
propios ojos; o, mejor dicho, no necesi
taba justificacidn. Mientras que el in-
digena o el africano, por practicar o-
tras religiones (concebidas como 'fal-
sas" por ese espafiol) no tenia justifi-
cacién. No podia comprender el espanol,
como nosotros ahora, que su sistema de
representaciones era esencialmente el
mismo, aunque se diferenciara en la apa
riencia de las précticas (los medios u-
tilizados) y en ciertos fines: La meta
final era la integracién completa del
indigena y el abandono por éste de to-
das sus costumbres y creencias.

Esta similitud en la representacién
de espafioles e indios se puede detectar
en ciertos juicios, como por ejemplo el
realizado contra la india Ignacia Silve
ria Angel (1774) Mérida, muy esclarece-
dor al respecto. En ese juicio los espa
fioles utilizaron a un "Negro libre, cu-
randero de diferentes accidentes y ori-
ginario de Ciudad de Guinea" no sélo co
mo testigo contra la india acusada, si-
no para que pudiera deshacer también
con su propia prujeria (la cual se juz-
gd en este caso "buena") la brujeria
("dafiina") de Ignacia. Estd bien claro
en dicho juicio como los espafioles esta
ban convencidos de la eficacia de las
practicas migicas de ambos.

En el siglo XX la explotacidén y ex-
portacidén del petrdleo transforma a Ve-
nezuela en pocas décadas de pais pobre
en pais rico e importante en el mercado
mundial. El desarrollo paralelo -que
viene del siglo anterior- de la concep-
cibén positivista del mundo, que lleva a
los dirigentes del pais a pensar el de-
sarrollo de Venezuela dentro de una
perspectiva occidentalizante Unicamente
(se ha visto como una necesidad urgente
y como el Gnico camino posible), tiene



como consecuencia en el caso de la me-
dicina que sea reconocido oficialmente
sOlamente el sistema de salud occiden-
tal, es decir, la linea de la biocmedi-
cina cientifica, acompanada de toda su
tecnologla Esta concepc1on de la medi
cina es ayudada en la practlca venezo-
lana por los cuantiosos ingresos  que
recibe el pais gracias a su petrdleo,
y lleva a una politica educativa y sa-
nitaria en corcondancia con esa repre-
sentacidn: Se multiplican las faculta-
des de Medicina asi como el personal
médico y paramédico formado en faculta
des, se multiplican los hospltales dis
pensarlos y medicaturas, asi como las
clinicas privadas. El Colegio de Médi-
cos adquiere cada vez mayor poder pOll
tico y legislativo. Se dictan leyes en
relacién a la Medicina: En 1982 sale
la GQltima Ley del Ejercicio de la Medi
cina en la Gaceta Oficial de la Repl-
blica de Venezuela, ley que autoriza
para el ejercicio de la Medicina sdla-
mente a los "Doctores en Ciencias Médi
cas" y los "Médicos leuganos" quienes
deben, ademids de recibir su tltulo en
las Facultades de Medicina del pais,re
gistrar éste debidamente e 1nscr1b1rse
en el Colegio de Médicos asi como en
el Instituto de Previsién Social del
Médico. Se preven articulos especiales
en relacién a los médicos extranjeros,
o formados en el extranjero, pero se
excluye a toda persona o institucién,
aunque sea venezolana, ''que presta a-
sistencia médica sin cumplir con las
condiciones exigidas por la Ley". Es-
tos Gltimos se ven marginados y casti-
gados en el Titulo IV, Cap. I: "De las
infracciones y del ejercicio ilegal de
la Medicina".

Ahora bien, ¢Cémo reacciona la po-
blacién, concentrada hoy en las ciuda-
des, pero de origen rural reciente, vy
acostumbrada a hacerse tratar  dentro
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del sistema sociomédico tradicional? .

La respuesta a esta pregunta se
buscd a través de un estudio etnomédi-
co sistemitico, llevado a cabo en la
regién andina especialmente, a partir
de 1982. Fue realizado a través de U6
centros de salud oficiales (legales)
hasta ahora: 10 hospitales, 3 ambulato
rios, 30 medicaturas rurales, 3 clini-
cas privadas, de los Edos. Mérida, Tru
jillo y Tachira, a nivel de médicos,en
fermeras, pacientes y familiares de és
tos. Y a través de 48 centros de salud
ilegales, a nivel de sus médicos (cu-
randeros 'yerbateros", sacerdotisas,me
diums, médicos "espirituales" y otros)
y sus pacientes. Se utilizaron las en-
trevistas completamente abiertas, 1la
observacién sistemidtica y, en 12 cen-
tros ilegales, la observacidén semi-par
ticipante. Ademis, se hizo la revisién
de los periédicos nacionales y locales
(en la ciudad de Mérida) de 82 a 86;se
observaron 5 ¢risis hospitalarias, en-
tre las cuales la mids grave,la de 1984
en Mérida.

Antes de resumir los resultados ob
tenidos en este trabajo, quiero incur-
sionar primero un poco dentro del cam-
po semdntico de esta medicina popular
(11amo asi a la medicina de origen tra
dicional rural que tiene ahora una
transformacidn en la ciudad) la cual
se contrapone ahora a la medicina cien
tifica en la Cordillera de los Andes
como en toda Venezuela.

Todas las pricticas terapéuticas(y
la humanidad siempre ha tenido este ti
po de practicas, probablemente desde
que existe el hombre y que se enferma)
dependen de la elucidacién previa de
la causa de la enfermedad y para esto
privilegian un campo semintico entre
los distintos campos seménticos dispo-



nibles no sblo a nivel humano en gene-
ral sino dentro de esa sociedad, y asi
sucede en Venezuela y asi sucede en la
regidn andina. Es importante entonces
descubrir cudl es el campo semédntico
seleccionado y privilegiado por cada
grupo, y es revelador ademds descubrir
por qué un grupo determinado privile-
gla ese campo justamente y no otro.

Al respecto, una de las diferen-
cias que existen entre la biocmedicina
cientifica (occidental) y los sistemas
sociomédicos en general (sistemas vre-
partidos en toda la geografia de la
tierra) es que, ademis de privilegiar
el cardcter biolégico de la enfermedad
la primera privilegia en su préactica
médica la sintomatologia, dejando 1la
investigacién de las causas a los in-
vestigadores especializados. Hay enton
ces los que investigan las causas del
cancer, los que investigan las causas
de la didbetes, etc., dentro de un cam
po semdntico en el cual, una vez que
se descubre o cree descubrir la causa
de una enfermedad, este descubrimiento
"sirve para toda la humanidad", ya que
se le da un cardcter universal a tal
descubrimiento como al medicamento que
se indica en cada caso. De modo que,
dentro de este campo semintico, existe
una divisién del trabajo entre [el-que
investiga~-la causa-y encuentra el reme
dio] y [el-que-aplica-los-conocimien—-
tos adquiridos-por-el-primero-sin- po-
ner-en-duda-su-veracidad]. El1 primero
investiga para toda la humanidad Chace
ciencia pura, o bdsica) y no tiene con

tactos sino con los enfermos que le
sirven de cobayos. El segundo ejerce
en individuos particulares, de grupos

particulares, pero aplicindoles los co
nocimientos obtenidos por el primero,
ya que son considerados por ambos como

"universales" en la causa de la enfer-
medad y en su tratamiento.
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Al contrario, en el caso de cual-
quiera de las variantes del sistema so
ciomédico, cada terapéuta reline en su
persona las caracteristicas de los dos
especialistas necesarios en el sistema
biomédico occidental: Cada  terapéuta
es a la vez investigador y préactico
clinico, descubre la causa de la enfer
medad en cada uno de sus pacientes(auﬁ
que a partir de un cbédigo pre-estable-
cido) y decide el tratamiento mis ade-
cuado en relacién a cada uno de esos
casos particulares. De modo que cada
paciente sentird que el mal del cual
padece es su mal en particular, porque
€l es agredido particularmente por al-
gin hacedor de mal. Y sentird que el
tratamiento que le es administrado es-
t4 dirigido a su persona en particulanr

Por supuesto, este tipo de terapéu
ta tiene un sistema referencial (tradi
cional) para establecer cada una de
esas causas particulares; pero &l ex-
trae cada vez de ese marco referencial
lo que le parece explicar mejor  cada
caso particular, y es como si  descu-
briera cada vez una causa precisa a es
te caso concreto. Es decir que él1 re-
estructura cada vez, a partir de su
marco referencial, los datos particula
res (bio-psico-socio-econémicos)de ca-
da uno de sus pacientes.

Todos los terapéutas de un mismo
sistema socioecondmico tienen entonces
en comin un mismo marco referencial,pe
ro cada uno hace una re-interpretacién
libre y particular de dicho marco, re-
estructurando éste a partir de la per-
sonalidad de cada paciente y de sus
sintomas (los cuales se refieren a su
personalidad, al grupo referencial y a
la personalidad del terapéuta).Hay por
consiguiente un acto de recreacidn del
marco referencial en cada diagndstico,
en cuanto a las causas y al tratamien-



to que se recomienda. Y las operacio-
nes diagndsticas, terapéuticas, preven
tivas, son coherentes unas con las
otras, porque todas se estructuran a
partir del mismo marco referencial,con
una misma 16gica. Su saber estd funda-
do en categorias homogéneas y coheren-
tes, aunque parezcan irracionales e in
coherentes desde la perspectiva de o-
tro sistema médico (aqui:desde la pers
pectiva de la medicina cientifica ofi-
cial y de su propio campo semidntico).

Esta situacién de por lo menos 2
campos semidnticos en presencia en la
Cordillera como en toda Venezuela (%)

hace que, como el médico tradicional o
popular (yerbatero, brujo, sacerdotisa

médium, etc.), conoce sélamente al mé-
dico cientifico que ejerce, nunca ha
visto ni tiene noticia del investiga-
dor en biologia o en fisiopatologia,
(ya que este Ultimo es mas raro y esta
encerrado en un laboratorio que no se
ve) y percibe al médico cientifico sb-
lamente a través del primero (el que
ejerce). Ahora bien, ésta es la repre-
sentacidén no sdlo de los médicos curan
deros y de gran parte de la poblacidén
venezolana, sino de muchos estudiantes
de Medicina y médicos graduados en Fa-
cultades de Medicina del pais y que
ejercen en los distintos centros de sa
lus de la Cordillera. -

El médico tradicional o popular
piensa, lo mismo que la mayoria de los
pacientes, que el médico "cientifico"
(el "doctor") trata los sintomas de
las enfermedades pero que "no cura las
causas porque no las conoce'. En cuan-
to a los médicos "cientificos"entrevis
tados y observados en su prdctica cli-
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nica, un 10% de ellos piensan que ata-
can con su medicina las causas mismas
de la enfermedad, un 30% se inhibe de
contestar, muestra inseguridad, decla-
ra no saber realmente, y un 60% coinci
de con la representacién que tiene el
curandero acerca del médico cientifi-
co: Trata sintomas, pero desconoce las
causas "verdaderas" de la enfermedad,
asi que no puede "curar" sino "aliviar'
las enfermedades. Esta representacién
del médico cientifico acerca de si mis
mo y su funcidén, hace que este mismo
médico busque también, en caso de en-
fermarse, los servicios de un médico
popular (generalmente, sacerdotisa o
medium de M.L., o "médico espiritual')
para "curar la verdadera causa de su
mal".

NOTA: El porcentaje indicado aqui co-
rresponde a las entrevistas que logra-
ron hacerse realmente. En efecto,en re
lacidn a la muestra inicial que se ha-
bia establecido (200 médicos jbvenes
con no més de 10 afios de servicio- ru-
rales y de centros urbanos) sbélo se
realizb el T0% por la razdn siguiente:
el 30% restante (60 médicos) rehusaron
su colaboracidén en forma pasiva: No a-
ceptaron la entrevista, pedian que se
les dejara la planilla y que la iban a
llenar en su tiempo libre. Al dejérse-
la decian después "que se les habia
perdido; al traerles nuevamente la pla
nilla, la volvian a "perder" o contes-
taban sistemfticamente que '"no habian
tenido tiempo de llenarla'. Al respec-
to los médicos rurales mostraron més
colaboracidn gue los médicos hospitala
rios urbanos.

Los médicos tradicionales rurales

(¥) En la ciudad de Mérida, por ser ésta una ciudad universitaria, hay una buena
parte de la poblacidn (sobre todo la poblacidn. flotante de estudiantes y pro
fesores) que proviene de distintps puntos del pais.



(curanderos de todos tipos) son profe-
sionales de las relaciones humanas den
tro de su grupo, pero estdn perdiendo
popularidad actualmente frente al médi
co del mismo tipo en la ciudad (sacer-
dotisas, mediums, médicos "espiritua-
les" de distintas tradiciones). Este
Gltimo, en efecto, tiene una gama mu-
cho mds diferenciada de pacientes:Mien
tras que el curandero rural ve  sobre
todo a campesinos como él, el curande-
ro urbano atiende a personas de todas
las clases sociales y oficios, e inclu
so de nacionalidades distintas (ademis
de los venezolanos, sus pacientes son
colombianos, ecuatorianos, peruanos,bo
livianos, cubanos, trinitarios, cana-
rios, portugueses, italianos, sirios,
libaneses entre otros). Esto lo obliga
a una mayor improvisacién terapéutica,
aunque siempre en base a su marco refe
rencial. Esta improvisacidén no molesta
a los pacientes, al contrario: Parecie
ra ser que, a mauor imaginacién (diag-
néstica y terapéutica) mayor éxito. Es
ta imaginacién terapéutica se canaliza
especialmente a través del marco refe-
rencial del culto de Maria Lionza, el
cual permite una vasta gama de repre-
sentaciones y practicas simbdlicas, su
estructura permite una integracién de
elementos de todos tipos  (entre los
cuales estan los terapéucos occidenta-
les, y la nomenclatura occidental para
las enfermedades) en toda clase de com
binaciones, y su estructura socio-relil
giosa estd en estrecha relacién con la
estructura  socio-econémico- politica
del pais.

Otro resultado de este trabajo es
haber mostrado que el marco conceptual
de la enfermedad se estd reduciendo,al
pasar por la zona rural a la zona urba
na, a uno solo de sus antiguos compo-
nentes: la relacién psico-sccio-magica
entre un agresor y el agredido por el.
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Esta relacidén provoca un conflicto de
orden psico-socio-midgico, con efectos
de orden bioldgico, psicoldgico, econd
mico, politico, y el curandero urbano
(sobre todo el medium, la sacerdotisa
y el médico "espiritual") es considera
do mids cada dia como el especialista
de este tipo de mal: Fl "mal postizo"
o dafio causado por la envidia. Asi que
para el paciente venezolano no existe
ninguna contradiccién entre la funcidén
del médico "cientifico" y la de este
otro médico: El primero trata los sin-
tomas bioldgicos, y asi su accidn vie-
ne a completar el trabajo realizado
por el médico popular (el "otro" médi-
co) sobre la "causa" del mal. Por com-
partir muchos jévenes médicos "cienti-
ficos" (los "doctores" en el lenguaje
popular) esta misma representacién de
las funciones de uno y del otro,no les
parece contradictorio el hecho de que,
por una parte, sean ellos médicos de
facultad y representantes de la medici
na "cientifica" y, por otra, que reco-
nozcan la importancia de la funcidn
del curandero y sean ellos mismos pa-
cientes de éste.

La poblacién andina y la poblacién
no andina (procedente de otras regio-
nes de Venezuela o de otros paises e
inmigrada a los Andes, zona urbana)con
serva entonces la antigua y tradicio-
nal representaciéon sociomidgica de la
enfermedad, caracteristica en todas
partes del sistema sociomédico. Por es
to esta poblacién busca un tratamiento
que sea: 1°) y prioritariamente mAgi-
co, a fin de atacar la causa sociomigi
ca del infortunio (enfermedad u otro
mal), 2°) fisico. Ahora bien, el siste
ma médico oficial, es decir, el .nico
sistema de salud legal porque el Unico
legalizado en el pais, aplica sblo el
segundo tratamiento (el que, en la re-
presentacién de la poblacién, es secun



dario porque ataca los sintomas y sélo
los sintomas bioldgicos (no ataca los
sintomas de otro orden, sobre todo los
de orden socioeconémico). De modo que
sucede lo siguiente en la realidad de
la préctica:

1) La poblacién en general acude a am-
bos tipos de centros:

a) A los hospitales, clinicas y otros,
porque representan la ciencia y la tec
nologla y que éstas son estimadas en
un pais que se urbaniza en gran esca-
la, que "se quiere" cientifico-tecnold

gico y confunde el "querer ser" y el
"ser". También acude a los "doctores"
porque recetan remedios de  farmacia,
los cuales son también muy  estimados

por ser "modernos", y porgue sirven pa
ra tratar los sintomas "fisicos" (ma-
lestares) de las enfermedades.

b) A los centros ilegales, porque ahi
se hacen curar "la verdadera causa de
su mal", con repercusién favorable so-
bre su vida psiquica, econémica,social
(repercusidén favorable por lo menos a
nivel de la representacidn).

2) La poblacién de pocos recursos eco-
némicos (campesinos, obreros, emplea-
dos, estudiantes, pequefios comercian-
tes, pequefios funcionarios), busca la

medicina gratuita de los centros hospi

talarios pero se frustra en su acerca-
miento al hospital. Después de inten-
tos a menudo infructuosos y malos tra-
tamientos -a veces de parte del perso-
nal médico, mds a menudo del personal
paramédico- acude preferentemente al
sistema sociomédico (a pesar de que és
te es mds costoso _para ellos pero es
una solucidén econdmicamente intermedia
entre la medicina gratuita de los hos-
pitales y la muy costosa de las clini-
cas privadas) a través de algin centro
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espiritista, de Maria Lionza, o de "mé-
dicos espirituales"; sobre todo que es-
te tipo de centros le brinda Zos dos
tratamientos necesarios dentro de su re
presentacton, para que la cura sea com-
pleta. Ademds, desde hace una década,to
dos esos medlcos ilegales recetan tam-
bién medicamentos de farmacia (lo que
desespera al Colegio Médico pero favore
ce grandemente a farmacéutas y laborato
rlos), ractican también operaciones qui
rargicas, aunque simbdlicas pero juzga-
das tan reales y eficaces por los pa-
cientes como las realizadas en los hos-
pitales y clinicas.

3) En épocas de huelgas (muy frecuentes)
del sistema asistencial de salud publi-
ca, la poblacién permanece indiferente
frente al conflicto y acude ain con ma-
yor frecuencia a los centros ilegales,
aunque la poblacidén econdmicamente fuer
te sigue utilizando como de  costumbre
las clinicas privadas, al mismo tiempo
que los centros ilegales (recibe  tam-
bién esta poblacién el "doble tratamien
to", el de los sintomas y el de "la cau
sa verdadera").

Esta despreocupacién de la poblacidn me
ridefia, por ejemplo, durante los largos
conflictos hospitalarios sufridos  por
la ciudad de Mérida (particularmente en
1984) ha sorprendido y preocupado a mu-
chos médicos de hospital y ambulatorics.

4) Jlos pacientes de los centros ilega-
les son de todas las clases sociales y
profesiones. Sin embargo se presentan
variantes al respecto de un centro a o-
tro (algunos son mis '"selectos" que o-
tros). En la ciudad universitaria de Mé
rida, los centros migico-religiosos tie
nen una importante clientela de pacien-
tes estudiantes (incluso de estudiantes
de Medicina), sobre todo en periodos de
examenes.

5) Los hospitales, ambulatorios, dispen



sarios, medicaturas, presentan una se-
rie de fallas, algunas graves, que a
veces son reveladas por los periddicos

y por ciertos medlcos, sin que se reme
die nunca la situacién, de modo que
las crisis vuelven periddicamente, sin
afectar mayormente en apariencia a la
poblacién de pacientes.

6) E1 personal paramédico Ttiene poca
consideracién por los pacientes, (hay
excepciones, pero sblo excepciones) y
tiene en su gran mayoria una represen-
tacién de la enfermedad y de la medici

na que corresponde al sistema sociomé-

dico y no al sistema biomédico para el
cual estd trabajando este personal. Es
te mismo personal a pesar de las ven-
tajas econdmicas reales que encuentra
en los hospitales para los tratamien-
tos de sus proplas enfermedades, es pa
ciente también de los centros de medi-
cina popular (es decir: ilegales), vy
recomienda a menudo estos Gltimos a
los pacientes del hospital.

¢Como reaccionan las autoridades sani-
tarias y juridicas frente a la situa-
cién?.

A.- Se aplica la ley pero suavemente,
y de vez en cuando. Hay jueces, aboga-
dos, policias y politicos de todos los
partidos que son pacientes de los cen-
tros migico-religiosos, o no se atre-
ven a hacer nada contra ellos, porque
temen represalias migicas.

B.- Los planificadores de salud en el
pais o se hacen la vista gorda, o igno

ran los hechos, pues siguen planifican

do nuevos centros de salud, sin procu-
rar corregir realmente los males inhe-
rentes a esos centros y sin preocupar-

(*) Por ejemplo:
los "estudios esotéricos"

"Centro de Estudios Esotéricos".
tienen un lugar en la cultura occidental.
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se de la opinidn colectiva. Cuando se
dan cuenta de que la poblacién frecuen
ta los centros ilegales de salud, pien
san que es "por ignorancia". Si fuese
por "ignorancia",{Cémo explicar la pre
sencia de profesores universitarios,mé
dicos y otros profesionales como  pa-
cientes en tales centros?.

C.- E1 Colegio Médico, de vez en cuan-
do, pide una intervencién del aparato
juridico, pero los golpes se dan al
azar, y no siempre alcanzan a los médi
cos populares de mayor prestigio,es de
cir, los que tienen la mayor clientela,
porque éstos a menudo gozan de una pro
teccibén politica de alto nivel.Ademds,
la mayoria de los médicos cientificos
(los "doctores") tienen a su madre Yy
otros familiares que creen en las vir-
tudes de la medicina tradicional, ru-
ral o urbana.

D.- Algunos abogados y algunos médicos
del Colegio Médico "ayudan" a ciertos
médicos ilegales a "regularizar"  sus
centros, mediante un registro "legal"
(y costoso) de los mismos, ba]o denomi
naciones permitidas(*). Los médicos po
pulares (ilegales) que tienen en su po
der este tipo de documento creen firme
mente en su validez. No les sirve en
caso de allanamiento de su centro (ac-
cién para la cual, en general, han si-
do ademds prevenidos por las mismas
personas encargadas de "aplicar la
ley"), pero les sirve, en caso de en-
carcelamiento, para salir mids rapido
de la carcel.

Podemos ver las enormes contradic-
ciones que presenta nuestro sistema de
salud, a nivel regional como nacional,
y esto sucede porque el sistema  com-

Este término es legal, porque



prende en realidad varios sistemas,con
representaciones de la enfermedad vy
préacticas médicas muy diferentes, agra
vandose la contradiccién porque el Gni
co sistema que recibe apoyo oficial
del Estado es socavado por los que tra
bajan en él y que le deben apoyo en la
practica diaria, porque é&stos tienen
una vrepresentacién de la enfermedad
que corresponde mds bien al sistema
perseguido por la ley, el sistema so-
ciomédico.

Esto sucede asi porque la sociedad
venezolana ha venido recibiendo,en las
Gltimas décadas, grandes presiones pa-
ra aceptar y vivir un cambio sociocul-
tural radical, lo que sucede en la re-
gién andina como en el resto del pais.
Pero, si bien es relativamente facil
ordenar desde arriba (desde 1los altos
centros de poder del pals) cambios en
las practicas (y sin duda hay un cam-
bio en la préictica sanitaria que es e-
xigido desde arriba a toda la  pobla-
cidn), es imposible producir tal cam-
bio tan radical, con tanta velocidad.
Y como en las representaciones simbdli
cas son invisibles, es en el nivel de
la préctica cotidiana donde se presen-
tan y revelan las numerosas contradic-
ciones que vuelven esta practica tan
compleija y aparentemente andmica.

La poblacién se refugia en el sis-
tema sociomédico, no sblo a causa de
las deficiencias que presentan en la
practica clinica el sistema biomédico
oficial, no sélo porque la sociomedici
na estd en correspondencia estrecha
con su representacién simbdlica de la
enfermedad, sino también porque consti
tuye un mecanismo de defensa proporcio
nado esponténeamente por la cultura
tradicional contra los traumatismos
producidos por la situacién de cambios
violentos hacia otra cultura y hacia
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otro tipo de sociedad.

La solucién no se encuentra enton-
ces en la produccién de leyes obligan-
tes pero imposibles de respetar, ni en
la represién para su cumplimiento. Hay
soluciones mis racionales, pacificas y
efectivas. Incluso contamos con cier-
tas recomendaciones que nos provienen
a veces de ciertas comisiones de la
OMS al respecto, ya que Venezuela no
es la Gnica parte del mundo donde el
sistema biomédico cientifico occiden-
tal se ve enfrentado hoy a variantes
del sistema sociomédico. Un informe de
1978, emanado de esta Organizacién Mun
dial de la Salud, considera totalmente
equivocada la actitud del personal pro
fesional de salud cuando éste ve la me
dicina tradicional como "decadente" o
"charlatana" y le resta importancia.Es
tablece 3 razones que justifican la a-
ceptacién de esta medicina:1)Ella cons
tituye un sistema de asistencia sanita
ria emanado del pueblo mismo y  bien
aceptado por éste; 2)Ella considera al
hombre de manera holistica, es decir,
en su totalidad, y dentro de un espec-
tro ecoldgico; 3) El1 factor operativo,
que constituye la "razén de mayor pe-
so" es: lLa colaboracién de ambos tipos
de medicina "seria el medio mis seguro
de lograr en el afio 2.000 la cobertura
total de la poblacién mundial ante mé-
todos de atencidn sanitaria aceptables
y econdmicamente acequibles'.

Se trataria entonces en Venezuela
de reflexionar en forma interdiscipli-
naria sobre el asunto, sin apresurarse
a tomar medidas "legales" pero que no
pueden ser legitimadas por la  pobla-
cién, no por mala voluntad, sinc por-
que no corresponden & su  representa-
cidén del mundo. En efecto, mi trabajo
me ha mostrado que la poblacién, en la
regidn estudiada, estd asimilando y a-



ceptando £ proposicione’s del
médico cientifico:

esquema

1. (Lo moderno es lo cientitico)
2. (Lo cientifico es 1la medicina de
los "doctores")

Se estén asimilando estas dos propo
siciones porque no chocan directamente
con el sistema de representaciones sim
bglicas; mientras que hay una tercera
proposicion gque no ha sido asimilada y
lo serd muy difilmente, porque choca
abiertamente con el sistema de repre-
sentaciones, es ésta:

3.- (La medicina de los '"doctores'" es
la Gnica correcta, la UGnica efecti
va, la Unica legitima, la Unica le
gal )y ¥
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RESUMEN: An&lisis etnolégico y antropo
l6gico-social de la informacién etno
grafica y estadistica recogida en la
Cordillera Andina Venezolana de 1982
a 1985 en centros oficiales de salud
asi como en centros ilegales (mégico-
religiosos). El campo seméntico privi
legiado por cada sistema médico no es
comprendido por el otro, la representa
cién de la enfermedad en el paciente
del hospital y en el del centro magico
constituye un mecanismo cultural de
defensa en la adaptacidén a una nueva
situacidén sociocultural. El médico
de facultad maneja a menudo dos concep
ciones de la enfermedad, sin percibir
contradiccidén en ello. La actitud
hacia el sistema diferente es més
abierta en el curandero que el médico
legal; sin embargo, sucede que a veces
el segundo sea el paciente del primero,
y vice-versa. El hospital atrae por
ser imagen de modernidad, pero su poca
eficacia real es reconocida por el
universo de pacientes, lo que contribu
ye a la pasividad en periodos de huelga
hospitalaria.
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ABSTRACT: This article presents an

ethnological and social anthropologi
cal analysis of the ethnographic and
statistic information that was gathered
in the venezuelan Andes from 1982 to
1985, among the public health centers
and the ilegal (magic-religious)

centers. The privileged semantic
field of each medical system is not
understood by the other one, the
representation of sickness of the
patient in the hospital and in the
magic center is a cultural mechanism
of defense as an effort of adaptation
to the new social-cultural situation.

The graduate doctor often handles two
conceptions of medicine without being
aware of it. The attitude towards the
different system is more opened and
tolerant in the '"medicine man" than
in the legal doctor; but sometimes it
occurs that the second one is the
patient of the first one and on the
contrary. The hospital attracts the
people because of its modernizing
image, but its 1low efficiency is
admited by the total wuniverse of
patients what contributes to the

colective passivity during periods of
hospital strikes.




