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en el cancer terminal:
una aproximacion a la muerte
en la sociedad compleja

Maria E. Epele

INTRODUCCION

La muerte es uno de aquellos temas cuya investigacion supone la integracion
de una multiplicidad de perspectivas. De hecho ha sido un problema tratado
por distintas disciplinas, como la Filosofia, Historia de las Religiones, Bio-
logia, Antropologia, entre otras.

En apariencia, esta situacion supondria un agotamiento del tema y
limitaria su actualizacién desde un nuevo enfoque. Sin embargo, esta impre-
sion progresivamente se diluye, cuando percibimos que en nuestro modo de
vida el tema de la muerte ha sufrido las consecuencias de una doble opera-
cién:

[.  Exclusién; posiciondndola en un lugar fuera del circuite de la cotidiani-
dad.

2. Negacion; ubicandola tuera del campo de las representaciones culturales
conscientes.

Como resultado de estos dos mecanismos podemos decir que, en oposicion
a las sociedades indigenas en las que la muerte se asume como algo familiar
y omnipresente (Thomas, L. V., p. 404), en la sociedad occidental se ha
constitnido en un tabd. Como dice la antropdloga Catedra: “los antropdlogos
tan interesados en los tabties de los otros, no los han detectado en sf mismos™
(p. 32).

Esta caracterizacién cobra atin mds importancia, cuando comprendemos
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que esta actitud ante la muerte se halla circunscrita a un marco espacio-tem-
poral definido. Es decir, que su emergencia estd intimamente ligada con el
desarrollo de la sociedad compleja, entendida como resultante de procesos
de urbanizacién, tecnificacion e industrializacién, especialmente a partir del
s. XX (Aries, P., p. 465).

En el transcurso de las tltimas décadas la sociedad compleja se fue
constituyendo en un dmbito de estudio de la disciplina antropolégica. El
presente trabajo es uno entre aquellos que intentan tener como objetivo
relevar aspectos de nuestra sociedad que han permanecido vedados a la
mirada antropoldgica. De este modo, el proceso de develar problematicas
poco investigadas no sélo hace posible conocerlas, sino que también permite
redefinir algunos cuetionamientos, que en la actualidad se hacen a los
supuestos del quehacer antropolégico.

LA ANTROPOLOGIA Y LA MUERTE

Cuando observamos cémo ha sido trabajada la problemitica de la muerte en
Antropologia, podemos reconocer dos patrones distintos: por un lado. se
halla frecuentemente mencionada como un elemento en la descripcion de
grupos culturales especificos —en textos etnogrificos—. referido a la cate-
goria de las creencias y costumbres funerarias; por otro lado, en el dmbito de
las producciones tedricas, podemos delimitar dos contextos discursivos
mayores en los que se halla inscrito el tema.

El contexto discursivo es un campo conceptual constituido por proble-
mas, preguntas y categorias., que conforman el marco en el cual estd incluido
un tema especifico.

La consideracion de este contexto nos permite no sélo definir el tipo de
asociaciones conceptuales que los autores vinculan con la muerte, sino que
también considerar, por una via de aproximacién. el modo en que era
pensada la muerte en un momento histérico, cuando fueron escritas las obras
sobre ella, reflejado en el tipo de analisis aplicado a las respectivas culturas.
Dicho de otro modo, podemos decir que los contextos hablan indirectamente
de dos campos conceptuales vinculados con la muerte en la sociedad com-
pleja, las que si bien tienen un orden de emergencia histérico, atin hoy se nos
presentan como alternativas de conceptualizacion. Como plantea P. Aries,
en el curso de este siglo la muerte se ha vuelto salvaje (pp. 326-327), ya que
progresivamente ha perdido la contencién de los muros de la religion, de la
comunidad y de la familia. A partir de aqui podemos considerar a dichos
marcos como intentos de domesticacion, el primero relacionado con la razén
y el segundo con la ciencia, especificamente la ciencia médica.

Los dos contextos tienen en comidn que para ambos la muerte no ha
llegado a constituir un tema en si, sino que en la generalidad de los casos ha
sido utilizada para pensar otro tipo de fenémenos.
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El primer recorte es aquel en que la muerte aparece como un recurso a
partir del cual se intenta discriminar qué tipo de creencias y pensamientos
conforman el saber de las sociedades llamadas tradicionales, especificamen-
te la magia, la ciencia y la religion.

El segundo se halla inscrito en el dominio de estudio de la Antropologia
Médica, en el cual, la muerte se halla intimamente vinculada a los conceptos
de salud-enfermedad como problematica intercultural.

LA MAGIA. LA CIENCIA Y LA RELIGION

Entre los representantes de los estudiosos de la magia, la ciencia y la religion
se encuentran algunos de los primeros antropdlogos, los que instauraron las
lineas inaugurales de la disciplina: Tylor, Frazer, Levy Bruhl, Malinowski,
Mauss.

Podemos decir que los problemas claves relacionados con la muerte se
pueden plantear a través de los siguientes planos argumentales: si la muerte
es un fenémeno universal o nos remite a actitudes culturalmente especificas.
qué vinculacién tiene con los sistemas representacionales y de creencias:
magia, ciencia y religién: qué orden de emergencia histérica han tenido
dichos sistemas, cudles son los rituales relacionados con el proceso de morir
de las personas y su sentido.

Usaremos unas citas de Malinowski para ejemplificar algunos de estos
temas:

“En parte alguna esta la dualidad de causas naturales y sobrenaturales
dividida por una linea tan delgada e intrincada, aunque de seguirla
cuidadosamente, tan bien marcada, tan decisiva e instructiva, cual en las
dos mis fatidicas fuerzas del destino humano, la salud y la muerte”
(p-31).

“De todas las fuentes de la religidn, la suprema y la final crisis de la vida,
esto es, la muerte, reviste la importancia mayor” (p. 52).

“Los procedimientos mortuorios muestran una sorprendente similitud a
lo largo y ancho de todo el planeta. Al acercarse la muerte, los parientes
mas proximos en algunos casos, y a veces toda la comunidad, se retinen
junto al moribundo, y el morir, que es dentro de los actos que un hombre
puede realizar, el mds privado de todos, se transforma en algo publico,
en un suceso tribal” (p. 54).

LA MUERTE MEDICALIZADA

Desde el siglo xvii, en la sociedad occidental se inicia el proceso de
medicalizacion, por el cual dreas de la vida social antes reguladas por otro
tipo de poderes, cayeron bajo el control de la medicina (Foucault, M., p.
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122). De este modo, el proceso de morir de las personas, antes regulado por
la familia y las comunidades religiosas, fue progresivamente desplazindose
bajo el dominio del sistema médico. Cuando inscribimos un estudio en la
sociedad compleja y nos preguntamos qué unidades de referencia son ade-
cuadas para la investigacion de la muerte, dentro de las distintas posibilida-
des de eleccion encontramos el contexto de los pacientes terminales de
cancer como un dmbito adecuado para relevar el modo en que se presenta y
se representa la muerte en nuestra sociedad.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo de investigacion, algunos de cuyos aspectos expondré en este
escrito, fue realizado durante los afios 1991y 1992, en el Centro Oncolégico
de Gonnet, La Plata, provincia de Buenos Aires, Argentina, y en otras
unidades hospitalarias.

Fueron utilizadas dos estrategias centrales de obtencién de datos: la
observacion-participante en distintos contextos, como los ateneos médicos.
la relacién médico-paciente, las habitaciones de internacion, etc., y la reali-
zacion de entrevistas a pacientes, a sus familiares y a los médicos que los
asistfan. Las mismas fueron grabadas y el texto resultante fue analizado
siguiendo los lineamientos de la técnica de anélisis de contenido (Krippen-
dorff, K., 1989), a fin de definir las categorias existentes en la produccién
discursiva.

Serealiz6 el seguimiento de casos, desde el inicio de la enfermedad hasta
la muerte del paciente, y los datos obtenidos, tanto a partir de las entrevistas
como de la observacién, fueron considerados desde una perspectiva sistema-
tica, con el objetivo de relevar las modalidades relacionadas entre los distin-
tos miembros participantes en el proceso de morir.

LA RELACION MEDICO-PACIENTE:
EL VINCULO ENTRE MAGIA. CIENCIA Y RELIGION

¢Cudles son las vivencias de un paciente terminal dentro de la institucién
hospitalaria, cudles las creencias que se movilizan en la relacién médico-pa-
ciente frente a la proximidad de la muerte?
Estos son algunos de los problemas cuyo andlisis nos permite caracteri-
zar el contexto de desarrollo de la enfermedad terminal y la muerte.
Primeramente distinguiremos tres instancias en el proceso de morir (Ver
cuadro de sintesis).

Ingreso del paciente a la institucién hospitalaria.
Estado grave.
Estado terminal.
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Ingreso del paciente

El proceso de enfermedad comienza cuando la persona reconoce que “algo
anda mal” en el funcionamiento de su organismo, y los sintomas lo llevan a
consultar al médico. De este modo, al buscar un diagndstico, el paciente le
otorga al médico el lugar del decir sobre su estado de salud, y es el profesio-
nal el que decide si es necesario el ingreso del paciente a la institucion.

Al ser internado, el paciente se ve restringido en sus posibilidades de
accion, limitado a una habitacidn de internacidn; deja su casa, sus objetos, el
contacto con sus familiares. Sus horarios son regulados de modo homogéneo
para todos los internados: horas de comida, horas de visita, observaciones de
los médicos, cuya organizacién se contrapone y superpone a los hébitos
previos, llegando a sustituirlos si el tiempo de internacién es prolongado.
Una de las formas de identificar los distintos roles dentro de la institucién es
a partir de las vestimentas diferenciales: guardapolvo-médicos, bata o ropa
de cama-paciente, guardapolvo de otro color-resto del personal.

La definicion del espacio por ser utilizado, la organizacion del tiempo,
la vestimenta, permiten identificar a los internados del resto de los partici-
pantes y son los indicadores materializados de la calificacion de paciente.

Mientras el estado del paciente permanece estable, su relacion con el
médico consiste en interrogatorios, revisiones y una combinacién de ambos.

Dentro de este marco de regularidad se desarrolla lo que Ilamamos
acciones no habituales sobre el enfermo, como operaciones, aplicacién de
rayos, etc., programados para momentos especificos.

La situacién se modifica cuando el estado del paciente es calificado por
el médico de grave. La asistencia médica se intensifica, tanto en cantidad,
como ocurre con el mayor numero de visitas, como en calidad, por ejemplo,
cirugias mas complejas. El enfermo generalmente es trasladado a la unidad
de cuidados intensivos, lo que restringe atin mas sus posibilidades de accién
y de contacto con los familiares y amigos.

Estado terminal

Cuando el médico puede inferir la muerte proxima, logramos registrar tres
tipos de actitudes:

a) Como no existe un criterio explicito y compartido para definir el estado
de un paciente como terminal, en la mayoria de los casos, el médico
prosigue las terapias, simulando como si todavia fuera posible el resta-
blecimiento. Esto conduce a que se establezca un vinculo entre la muerte
del paciente y el accionar médico, como se comprueba en el fallecimien-
to en cirugia.

b) En el segundo caso, cuando la terminalidad es reconocida como una
instancia, es decir, que en un momento determinado se entiende que ya
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no queda nada por hacer, algunos evitan el contacto tanto con el paciente
como con los familiares, reduciéndose la asistencia a niveles minimos.

c) La tercera actitud posible se manifiesta en cuidados paliativos. Estos
provienen de profesionales que tienen como objetivo asistir y contener
a los pacientes y sus familiares en los ultimos momentos de su vida. Su
practica estd definida por el control del dolor, apoyo psicoldgico, etc.
Grupos de estos profesionales sélo existen en pocos centros hospitala-
rios de Argentina.

En esta circunstancia, el sacerdote u otro representante de cualquier religion,
s6lo es llamado si el paciente o algunos de los familiares lo solicitan. Si no
es asi, su llegada puede ser tomada como anuncio de muerte préxima,
contradictorio con la finalidad terapéutica.

En la diagramacién siguiente se sintetizan, de un modo comparativo, las
distintas variables que entran en juego en el desarrollo del ciancer como
enfermedad, a partir de las cudles es posible definir las instancias del proceso
de morir en la institucién hospitalaria.

Para realizar una lectura de la relaciéon médico paciente, que nos permita
acceder al nivel de las creencias que estan supuestas en la misma, tamare-
mos, en este trabajo, algunos de los conceptos del primer contexto discursi-
vO: magia, ciencia y religion.

Si bien la diferenciacion de estos conceptos es compleja y variable segun
los autores, nos guiaremos por la definicidon de M. Mauss de magia y ritual
magico, para trazar la analogia, a través de la semejanza entre la relacion
médico paciente y la relacidn oficiante-cliente.

Estos rituales se definen como aquellos actos de tradicién repetibles que
no forman parte del culto orgamizado y su eficacia reside en que son
hacedores de una realidad (Mauss, M., p. 55).

En todo ritual que esté sustentado por el pensamiento magico existe la
imposicién o supresién de una caracteristica, con el tin de obtener que el
cliente entre en un estado determinado, ya sea por la carencia de éste o por
la posesién de un estado contrario. Las asoctaciones de ideas que sustentan
el ritual son reguladas por leyes de contigiiidad, semejanza y contraste. Es de
este modo, que la asociacion subjetiva entre ideas produce por medio del
ritual la asociacion objetiva entre hechos; asi, la relacién entre ideas genera
una relacién causal entre cosas.

Cada rito supone la eleccidén y restriccion en las cadenas asociativas,
estableciendo una atencidn selectiva sobre aquellas compatibles con el ritual
y restringiendo o negando aquellas contradictorias con el mismo.

En todo ritual se pueden definir condiciones para que su realizacion sea
efectiva; éstas hacen referencia al conjunto de observancias relativas al
tiempo, lugar, instrumentos y agentes del ritual.
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Cuadro de sintesis

Ingreso del paciente Estado grave Estado terminal
Espacio: Habitacion Habitacion o terapia Terapia intensiva

intensiva

Visitas del Visitas regulares: | a Mayor ntmero de Q) mayor nimero
médico: 2 veees por dia visitas b) menor ndmero

¢) [recuencia adecuada al
control de stttomas

Vestimenta: Bata o ropa de cama La misma La misma o carencia de
vestimenta
Acciones Limpicza, Las mismas Las mismas
habituales: medicamentos.
cte.
Acciones no Operaciones. rayos. Mas frecuentes @) mds frecuentes
habituales: ete. by menos frecuentes

<) ausenles

En nuestro caso el paciente ingresa en la institucion. que puede enten-
derse como un espacio cualificado para curar, donde las actividades depen-
den del decir del médico, dejando el espacio de su cotidianidad. El paciente
se ve sometido a una abrupta modificacién de sus hdbitos previos: alimen-
tacién, vestido, contacto con los familiares. etc.

En el andhisis de la relacion médico-entermo pudimos indentificar ele-
mentos que nos remiten a dos tipos de pensamiento presentes y que se
imbrican para la sustentacion de ella.

Prescencia* del pensamiento cientifico

En nuestra medicina y para nuestra sociedad, el médico es un especialista, al
que se le adjudica la posibilidad de curar, tanto por su formacion cientifica
cOmo por sus rasgos de personalidad.

El paciente es aquella persona cuyo estado de salud deber ser modifica-
do, del estado de enfermedad al estado de salud.

*Categoria que incluye los indicadores para determinar ¢l relevamiento del pensamiento cientifico
y del magico. Su sentido aqui ex ctimologico.
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Pero para que el acto médico se realice, requiere de la existencia de un
contexto cultural que le adjudique un poder de cambiar el estado de enfer-
medad, aunque sélo conozca principios generales de su saber.

En el desarrollo de la investigacién pudimos identificar los siguientes
componentes:

— El reconocimiento de los sintomas y la interrelacion de tos mismos en la
elaboracién de un auto-diagnéstico, previo a la consulta del médico,
independientemente de que éste sea correcto o no, que hace posible una
aproximacion a la comprension de lo que estd sucediendo en el organis-
mo.

— La eleccién del médico como alternativa terapéutica, procedimiento en
apariencia automatico por parte del paciente, y que supone la eleccién
entre distintas alternativas que hay en nuestra sociedad. Uno de los
factores que intervienen en la decisién, ademas de la disponibilidad, la
accesibilidad, etc., es la creencia en el conocimiento cientifico.

— La aceptacién por parte del paciente, tanto del diagnéstico como de las
decisiones médicas en relacién con los tratamientos, internacion, etc.

Estas consideraciones se dan en el surgimiento de la enfermedad, las mds de
las veces a partir de la construccién de secuencias de tipo causal o pseudo-
causal, por las cuales se vinculan habitos, conductas, accidentes, rasgos de
personalidad previos a las condiciones patoldgicas actuales, y alas que se las
conceptualiza como causas de la enfermedad, en este caso el cincer, aproxi-
mandose en este caso a las consideraciones de tipo causal de la ciencia.

Todos estos componentes nos hablan de la existencia de un conocimien-
to médico estandarizado y compartido por los miembros de una misma
sociedad (Gordon, D., p. 276). Este podria definirse como aquel conjunto de
principios, reglas de inferencia de sintomas, pautas de tratamiento posibles
para cada patologia, que conocen los miembros de nuestra sociedad y que
estan disponibles para ser utilizados cuando sean requeridos. Este conoci-
miento es resultante de los procesos de estandarizacién y simplificacion, que
combinados producen una distorsién del conocimiento médico bdsico, pero
que permiten una aproximacién, aunque sea elemental, al quehacer médico.
Este marco provee de un lenguaje basico comiin, que hace posible la comu-
nicacién, la comprensién y regula las expectativas del paciente. Por lo tanto,
el conocimiento médico estandarizado remarca los aspectos de compatibili-
dad en la relacién médico-paciente.

Prescencia del pensamiento mégico

Los componentes por los que podemos identificar la prescencia del pensa-
miento magico se encuentran tanto en la produccién discursiva como en las
acciones realizadas. Es, como dijimos anteriormente, el concepto de ritual en
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que nos permite acceder a la identificacion de los mismos, que pasamos a
describir:

El recurso sustitutivo en el discurso

El hace referencia al decir de otro modo lo que no se puede decir. El médico
se desplaza del ambito de lo compartido y en el discurso producido con el
enfermo progresivamente utiliza el lenguaje técnico de la medicina, que no
forma parte del conocimiento médico compartido. Este fenémeno convierte
al discurso médico en un dominio oscuro, no directamente comprensible por
el paciente. Este hecho impide que el paciente conozca su estado real de
salud, de modo que si es grave, no se estimulen aquellas asociaciones de
ideas que estdn mas relacionadas con la muerte que con el restablecimiento.
Simultaneamente, coloca al médico en el lugar del saber y de la completa
decisidn de los pasos por seguir. Este procedimiento es semejante al descrito
en los rituales mdgicos, en los cuales el discurso tiene como condicién la falta
de comprensién directa por parte del cliente del lenguaje utilizado por el
especialista.

La prohibicion de realizar ciertas enunciaciones

Especialmente cincer, muerte, tumor, etc., la podemos relacionar con la
regla magica de que lo semejante produce lo semejante: el nombrar se
constituye en causa eficaz. De este modo, la inscripcién de una palabra en el
discurso, es una forma de lograr que se produzca al nivel de los hechos; en
cambio, a la prohibicién se la puede definir como un ritual negativo, de la
forma no decir algo para que no se produzca algo.

El recurso de sintesis

Hace referencia a la utilizacién de frases que resumen el estado de salud,
como férmulas lingiiisticas que no explicitan la informacién que las compo-
nen.

Las acciones realizadas sobre el enfermo. Entre otras, observar, introdu-
cir, extraer, son oposiciones que remiten a las representaciones de sacar al
paciente de un estado de enfermedad, e introducirlo en otro de salud.

Las conclusiones que se dan al accionar médico y a sus consecuencias,
por parte del paciente como de sus familiares

Piénsese en la aplicacién de rayos, en el hecho de que el médico prosiga
con sus tratamientos, como indicadores de la posibilidad de restablecerse. De
este modo, se invierte la relacion causa-efecto, generando, por ejemplo que
la reduccion del dolor o la prictica de una cirugfa se transformen en signos
de restablecimiento.

Como podemos observar, el conocimiento cientifico y su expresion
como conocimiento médico estandarizado, no alcanza para comprender la
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base de creencias que sustentan la relacién médico paciente. El médico
paulatinamente se desplaza del dmbito de lo compartido, incidiendo este
movimiento en el nivel de las creencias. Si tenemos en cuenta que el médico
es quien pauta la produccién discursiva y controla la circulacion de la
informacidn, la relacién con el paciente se nos presenta de modo asimétrico
y la actitud de éste como pasiva.

Pero la pasividad del paciente es s6lo en apariencia. La tinica actitud
congruente con el sistema de actitudes restantes, es Ja de otorgar significado
a las acciones y dichos incomprensibles realizados por otros. Esta analogia
con el ritual magico nos permite acceder a otro nivel de creencias, que
consiste en que el acto terapéutico tiene un corolario inmediato: cada accién
restaura, cada palabra es cierta. Las acciones tienen un sentido aunque no se
alcance a ver cudl es. La presencia del médico y el desarrollo de sus acciones
de modo regular aseguran al paciente que todavia existe la posibilidad de
recuperacion.

Es importante considerar que esta lectura de la relacién médico-paciente
es valida mientras el estado del paciente es calificado como estable o grave,
pero no cuando se lo inscribe en la terminalidad, cuando su muerte es
inevitable. Esto se debe a que la muerte cuestiona y contradice el fin del acto
terapéutico: el restablecimiento.

A MANERA DE CONCLUSION

Si nos detenemos a pensar sobre lo expuesto anteriormente, podemos reco-
nocer que el concepto de ritual migico no sélo nos permite lograr una
aproximacién descriptiva y un acceso al aparentemente inaprehensible nivel
de creencias, sino que también nos lleva a caracterizar antropoldgicamente
dmbitos en los cudles nuestra disciplina no tenia incumbencia. Pero es
necesario sefalar un concepto muy diferente de ritual, del que se ha aplicado
a las sociedades llamadas primitivas. Mientras que en estos grupos estan
sustentados por la creencia y operaciéon predominantes del pensamiento
magico, en el caso de la relacién médico-paciente de nuestras sociedades
existe una combinacién de dos tipos de creencias y de dos tipos de pensa-
mientos: el cientifico y el magico. Los dos se complementan de modo que
los vacios dejados por uno son cubiertos por el otro, ya que ninguno de los
dos tomados aisladamente, es un sistema que completa las expectativas e
incertidumbres que genera el cdncer como enfermedad terminal. Simulta-
neamente, la combinacién de creencias excluye al pensamiento religioso, el
que no puede coexistir con los otros dos, ya que pone en juego principios
distintos de los anteriores. Ello se debe a que la magia y la ciencia son
variaciones de la relacién causa-efecto, teniendo importancia en ambos la
eficacia al nivel de los hechos, en distintos grados (Mauss, M. pp. 1 10-111).
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Por ello, mientras la alternativa de restablecimiento es todavia posible,
podemos decir que permanece la complementariedad entre ciencia y magia.
Pero cuando el paciente es calificado de terminal, se rompe dicha imbrica-
cién y hace posible el ingreso a otro tipo de creencia: la religiosa; porque en
la religion se impone la creencia en principios a priori, sin exigencias de
resultados inmediatos, siendo compatible con el estado “ya no queda nada
por hacer”, y la entrega del paciente a lo que es inevitable (Elias, N., 1987).

Ahora bien, dentro de un marco mas general: ; qué aportaria este tipo de
investigaciones a la disciplina antropologica?

En este momento en que dentro de la antropologia han surgido cuestio-
namientos sobre las condiciones en que se reahiza el trabajo de campo
(relacién yo-otro), y el modo en que los resultados son expresados en una
organizacion discursiva (relacién autor-lector), algunos antropdlogos
(Geertz, C., 1989), han tenido que tomar en consideracién cada vez mas, cudl
es la perspectiva desde la que el antropdlogo accede a la experiencia y cudles
los presupuestos que conforman su sistema de referencia.

Ante esta situacion, la actitud ante la muerte en nuestra sociedad se nos
presenta como un desafio; ya que no sélo implica la apertura a un tema de
estudio: el modo culturalmente especifico de posicionarse ante la muerte en
nuestra sociedad; sino que también se nos ofrece como la posibilidad de
considerar un nuevo vinculo entre las sociedades tradicionales y complejas.
Esta nueva imbricacién estaria dada por el hecho de que conocer el modo y
el lugar que ocupa la muerte en nuestra sociedad nos define una via de acceso
a algunos aspectos del sistema representacional del antropdlogo. el cual
opera como marco conceptual de referencia, en base al que se describen.
definen e interpretan las conductas y representaciones de otros grupos
culturales.

En el caso de este trabajo, leer la relacidn médico-paciente a través del
marco conceptual utilizado por los antropdlogos tradicionales nos permite
replantear un problema. La gran diversidad y complejidad que observamos
en las concepciones de magia. ciencia y religién ;a qué nos remite?

A que estos conceptos elaborados en funcién de la problemdtica de
algunos culturales paradigmaticos se resisten a ser extendidos para compren-
der otras culturas, o deben dejar de ser utilizados por carecer de valor
descriptivo, 0 nos habla de que estos conceptos al ser operativos en nuestra
sociedad se resisten a ser extendidos para comprender otras, transformando-
se en conceptos vacios que ocultan mds que develan fenémenos?

Cualquiera que sea la respuesta estaremos dando los primeros pasos para
vincular de esta forma a las sociedades tradicionales y complejas en antro-
pologia.
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