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Resumen

El propésito de este articulo es discutir la nocién de pluralismo médico, en su sentido de ca-
pacidad de integrar medicinas no biomédicas —terapéuticas originarias americanas, medicinas
naturales y herbarias, y medicinas complementarias y alternativas— en el modelo sanitario la-
tinoamericano. Discutimos las denominaciones de la oMs y analizamos distintas clasificaciones
existentes. Finalmente, examinamos un panel de seis paises: Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia,
Ecuador y Perd, compardndolos concisamente, para establecer de qué manera y con qué grado
se reconocen, en sus normativas y leyes, las diferentes medicinas practicadas en América Latina.

Palabras claves: salud, medicinas indigenas americanas, medicinas complementarias y alternativas,
pluralismo, oms, América Latina.

Abstract

The purpose of this article is to discuss the notion of medical pluralism, understood as the ability
to integrate non-biomedical medicines —native American therapeutics, natural and herbal medi-
cines, and complementary and alternative medicines— into the Latin American health model.
We discuss wHo definitions and analyze different current classifications. Finally, we examined a
panel of six countries: Argentina, Brazil, Bolivia, Colombia, Ecuador and Peru, comparing them
briefly, to establish how and to what extent the different medicines practiced in Latin America
are recognized in their regulations and laws.

Keywords: health, indigenous American medicines, complementary and alternative medicines,
pluralism, wro, Latin America.
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Introduccion

Los sistemas médicos forman parte de las diferentes culturas al resguardar un
acervo de saberes y conocimientos especificos. Las medicinas son tan antiguas
como las enfermedades humanas; florecieron en las civilizaciones mesopotdmi-
cas, y en Egipto, India y China. Los registros mds remotos aparecen a finales del
Neolitico, es decir, 6000 anos a. de C. Aunque algunos consideran estas medici-
nas como primitivas, apuntando a su trasfondo mégico-religioso (Babini, 2000,
pp- 15-17), lo cierto es que tanto la concepcion de sujeto como la de enfermedad
forman parte de configuraciones socioculturales especificas.

La moderna biomedicina, o medicina sustentada en los principios cientificos
de la biologfa, no es ajena a esta premisa: se trata del sistema médico propio de
la cultura occidental. La definicién de cientificidad que se corresponde a este
horizonte sociocultural se usa para medir algo mds que una hipotética corres-
pondencia entre realidad y conocimiento: se juzgan valores, modos de saber y
de vivir que estdn impregnados en su perspectiva y que desalojan o desacreditan
otras opciones. Desde la perspectiva decolonial, este aspecto ha sido objeto de
una critica politica radical (De Sousa Santos, 2010; Walsh, 2008).

Dicho de otro modo: aunque ejerza una influencia hegeménica en su cam-
po, la biomedicina no es el tnico sistema valido, tanto en términos pragma-
ticos como en los simbélicos. No nos proponemos discutir aqui su eficacia;
solo apuntamos a sefialar que, como testimonian los estudios sobre las “zonas
azules” (Navarro-Pardo, 2015; Vargas, 2000) y las investigaciones en torno a
sistemas médicos tradicionales y alternativos (Bodeker & Kronenberg, 2002),
parece razonable aceptar que hay otros modelos competentes para el cuidado
de la salud. En cuanto a su dimensién cultural, una medicina entrafa no solo
la salud, sino también el modo de vivir de grupos, comunidades, colectivos y
sociedades, en general minoritarios, para los cuales el respeto y la consideracién
no estdn garantizados.

El concepto de hegemonia es util para evidenciar los filamentos del poder:
en cuanto a la salud —como se patentiza inequivocamente a la luz de la crisis
por el covid 19—, el Estado detenta el derecho a determinar la legalidad o ile-
galidad de las pricticas y, por lo tanto, el derecho a promocionatlas, regularlas,
limitarlas o en el extremo, prohibirlas y perseguirlas. Pero ;hasta dénde y con
respecto a qué llega su derecho?, ;cudl es el limite de sus obligaciones y de su
autoridad? ;En qué punto constituye un atropello a las culturas y cudndo el no
involucramiento del Estado puede implicar cercenar el acceso a la atencién sa-
nitaria? La permisividad en el ejercicio de variadas pricticas terapéuticas ;ame-
naza la vida de las poblaciones?
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En lo que atane a las medicinas, la relacién entre los Estados y las culturas se
vuelve espinosa. En ese terreno, el respeto y la tolerancia no son los mismos que
cuando se trata de folclore o artesanias. Que el cuidado de la vida pueda hacer-
se de diferentes formas, obedeciendo a valores diversos y poniendo en prictica
saberes “otros”, desafia epistemoldgica, ética y politicamente a los especialistas
de la salud, quizd uno de los grupos menos cuestionados de la cultura occiden-
tal. Ya se ha subrayado la centralidad de la experiencia de la enfermedad, pero
la cultura que enmarca esa experiencia no es relevante solo para los pacientes:
también los profesionales, sus creencias y sus pricticas siguen matrices cultu-
ralmente determinadas (Kleinman, 2013, p. 3).

Este articulo analiza las denominaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud (oms) en cuanto a sistemas médicos, identificando sus limitaciones; presenta
un resumen de otras clasificaciones de los sistemas médicos y discute las nociones
de salud intercultural y pluralismo médico. El debate no es solo teérico: nos inte-
resa analizar de qué manera y con qué grado las diferentes medicinas practicadas
en América Latina son reconocidas en sus normativas y leyes. Para ello, construi-
mos un panel constituido por seis paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador y Pert, seleccionados en funcién de sus diferentes desarrollos y su in-
corporacién a lo que la oms denomina “medicinas no convencionales (2013).!
Estas comparaciones y andlisis abonan al debate en torno al pluralismo médico.

Metodologia

Daremos cuenta de un estudio realizado sobre fuentes documentales, especial-
mente normativas, vigentes hasta julio de 2019 (leyes, decretos y resoluciones)
de un panel constituido por paises latinoamericanos. Recurrimos también a
documentos adicionales, como cuadernillos informativos, informes oficiales y
paginas web de programas gubernamentales. Definimos ademds ejes transver-
sales de comparacién: utilizando una codificacién axial, volcamos los conteni-
dos de los distintos cédigos en una matriz, seleccionando pérrafos o segmentos
que mantuvieran una unidad de sentido.

En cuanto a la conformacién del panel, utilizamos un criterio de variedad
casuistica inspirado en la l6gica del muestreo tedrico o intencional, que busca
representar la mayor diversidad posible, a fin de observar el tema con amplitud.
Al respecto, se ha senalado que “El propésito del muestreo tedrico es maximizar
las oportunidades de comparar acontecimientos, incidentes o sucesos para de-

! Excluimos intencionalmente paises como México y Chile, sobre los que hay una profusa bibliograffa,

para concentrarnos en los que han sido menos frecuentemente abordados.
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terminar c6mo varia una categoria en términos de sus propiedades y dimensio-
nes” (Strauss & Corbin, 2002, p. 220). Esta técnica de seleccion es titil cuando
permite escoger los aspectos que pueden producir el mayor rendimiento tedrico.
Asi, nos inclinamos por elegir casos bien diferenciados: a Perti por ser el pionero
en el tratamiento de estos temas; a Bolivia y Ecuador, por el peso de las cultu-
ras ancestrales en su Constitucién; a Brasil y Colombia, por su integracién de
las medicinas indigenas, las medicinas alternativas y complementarias (MAC) y
la biomedicina en un mismo sistema de salud, y a Argentina, por presentar un
desarrollo muy inicial de la problemdtica.

El andlisis comparativo cobra sentido en el marco de una investigacién amplia
que incluye entrevistas, encuestas, descripciones etnograficas y estudios de caso.

Definiciones de salud y clasificacion de medicinas

La salud es definida, en una transitada declaracién de la oms, como “un es-
tado de perfecto (completo) bienestar fisico, mental y social, y no sélo la au-
sencia de enfermedad” (1946, p. 100). El concepto, que se propone superar
la simple determinacién de salud por oposicién a la dolencia, comprende tres
dimensiones. Aunque pareciera ser suficientemente abarcador, en un examen
minucioso revela las limitaciones propias de su enfoque; las concepciones de
salud —también la de la oMs— forman parte de cosmovisiones completas y
el modelo psicobiosocial responde a las ciencias occidentales modernas de la
salud, como veremos a continuacién. Con todo, su misma laxitud permite
ampliar sus alcances, aunque con limites concretos.

Puede notarse que esta definicién no toma nota del aspecto religioso o espiri-
tual ni hace referencia explicita a la relacién con la naturaleza. Las tradiciones, la
culturay laidentidad, o los lazos familiares y las redes comunitarias, que cumplen
un papel importante en poblaciones pequenas y culturalmente cohesionadas,
parecen quedar remotamente aludidos en la dimensién social de la definicién.
El medio ambiente, presente en varios indices sanitarios internacionales, no estd
alli mencionado; en las cosmovisiones americanas es fundamental y no se limita
al cuidado ecolégico ni a mediciones de toxicidad del entorno. La oms tampoco
hace ninguna referencia a la dimensién emocional —que es vinculante, interper-
sonal y subjetiva—. Podria conjeturarse que queda comprendida en lo designado
como mental, pero parece un forzamiento de la definicién. En definitiva, esta
no parece resultar una concepcion tan amplia ni lo suficientemente clara como
para servir de apoyo a posiciones de minorias.

En general, y a partir de la propuesta de Engel (1980, 1977), el modelo
biopsicosocial de tres partes propone una concepcién de salud un poco més de-
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sarrollada que la de la oms pero inspirada en ella. La salud abarca el organismo
humano en términos quimico-biolégicos, psicoemocionales y sociales. Esta di-
visién guarda un rasgo propio del individualismo metodolégico como es la dis-
tincién y la separacion: el paradigma biomédico tiende a la discriminacién y la
especializacién, una posicidn que acarrea consecuencias en cuanto al tratamien-
to de la enfermedad. La expresién biomedicina pone de relieve el fundamento
bioquimico del conocimiento médico de la modernidad occidental.

Existen definiciones holisticas de salud que la conciben como el resultado
de relaciones arménicas entre dimensiones personales: cuerpo, mente, emo-
cionalidad, espiritu; interpersonales y sociales: ambiente, familia, comunidad,
y culturales: tradicién, creencias, modos de sustentabilidad de la vida que in-
volucran al mundo natural (Aparicio Mena, 2005; Meneses, 2004). No solo
se diferencian de la propuesta por la oMs en cuanto a la ausencia o presencia
de la dimensién espiritual y en la etiologfa de la enfermedad, sino que prestan
especial atencion a los aspectos comunitarios y familiares y a la relacién con el
mundo natural.

La misma oms asume que el campo de la medicina es diverso, al reconocer
las medicinas tradicionales y complementarias o alternativas, integrativas y na-
turales o herbarias.? Para esta organizacién, la medicina tradicional “es todo el
conjunto de conocimientos, aptitudes y précticas basados en teorfas, creencias
y experiencias indigenas de las diferentes culturas, sean o no explicables, usados
para el mantenimiento de la salud, asi como para la prevencidn, el diagnéstico,
la mejora o el tratamiento de enfermedades fisicas o mentales” (oms, 2000, p. 1).
Esta diferenciacién no es, a nuestro entender, demasiado clara, por cuanto una
medicina es “tradicional” en el sentido de su larga duracién, mientras que su ca-
ricter “indigena” se refiere a su pertenencia a una cultura determinada, tomando
indiscriminadamente todo lo “no occidental” como un mismo universo “otro”.
Al poner juntos los dos términos, la definicién involucra medicinas formaliza-
das, como la china y el ayurveda, con otras practicas que no llegan a conformar
un sistema médico, como las terapias populares y el curanderismo.

El documento citado se refiere ademds a los términos “medicina comple-
mentaria’ y “medicina alternativa” para indicar pricticas de salud que no son
propias de la cultura nativa y sefiala que en ocasiones se utilizan junto con
“medicina tradicional”, de manera indistinta. Homeopatia, medicina yunani,
medicina maya —es decir, sistemas médicos completos con diferentes perspec-
tivas—, cromoterapia, reiki, y cura del mal de ojo, quedan asi indiferenciadas.
Esta definicién tan global hace referencia no solo a medicinas, sino también a

2 La oms no habla de biomedicina sino simplemente de “medicina”, ddndola por sobreentendida. Su

perspectiva, aunque pueda parecer pluralista, expresa la posicién hegeménica.
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un conjunto amplio de pricticas de atencién de salud —cuya tGnica caracte-
ristica comuin es su extranjeria en relacién con la biomedicina— no integradas
en el sistema sanitario principal. La oMs también da cuenta de la existencia de
“medicamentos herbarios”, que contienen como principios activos partes de plan-
tas, u otros materiales vegetales, 0 combinaciones de esos elementos, sin referirse
de manera especifica a la medicina natural ni tomar nota que muchos sistemas
médicos tradicionales utilizan medicamentos herbarios. La indiscriminacién del
esquema clasificatorio hace necesario recurrir a otras fuentes.

Desde una perspectiva inspirada en las teorias del italiano Antonio Gram-
sci, Menéndez (1992) toma en cuenta la dimensién politica en medicina y
propone clasificarla en modelo médico hegeménico® y modelo subalterno. El
enfoque gramsciano concibe la hegemonia como una construccién inestable
cuyo arte consiste en generar adhesiones mediante un determinado encuadre
politico y normativo hegeménico que prescribe, permite y prohibe, pero no a
través de la coaccion: la legalidad se sustenta en las legitimidades construidas
y sostenidas por las opiniones circulantes. La hegemonia no necesariamente
elimina paradigmas alternativos, pero si los desacredita; tomada como una re-
ferencia flexible y no monolitica, aporta una lectura de la salud desde la pers-
pectiva de las relaciones de poder. Menéndez ubica igualmente en desventaja
al autotratamiento y la “medicina de legos”.

Dentro de la antropologia mexicana existen otras clasificaciones como la de
Carlos Zolla, quien propone el enfoque de la “respuesta social a la enfermedad”.
Dividiendo las medicinas en doméstica, tradicional y académica, Zolla (1988)
senala que existen interculturalidades asimétricas “donde se expresan relaciones
de poder diferenciadas entre las medicinas que se interrelacionan, que intro-
ducen o perpettian desigualdades y no sélo diferencias” (Zolla, 2011, p. 203).
Maria Teresa Mosquera, por su parte, sostiene que no existen diferencias rea-
les con las teorias de Menéndez (1981), salvo que esta clasificacién da cuenta
del proceso de institucionalizacién de la medicina hegeménica. Carlos Zolla,
dice Mosquera Saravia, se limita a sefalar que entre los tres tipos de medicina
existen relaciones asimétricas y vinculaciones, pero no las explica (Mosquera
Saravia, 20006, pp. 40-41).

Por su parte, Arthur Kleinman (1978) propone una diferenciacién entre
medicinas folk o tradicional —que cuenta con sus propios especialistas nati-

Menéndez ha hablado de este modelo en numerosos articulos. La sintesis mds escueta propone que el
modelo médico hegeménico es “el conjunto de practicas, saberes y teorfas generados por el desarrollo
de lo que se conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo xviir ha ido logrando esta-
blecer como subalternas al conjunto de practicas, saberes e ideologfas tedricas hasta entonces dominan-
tes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la tnica forma de atender la enfermedad
legitimada tanto por criterios cientificos, como por el Estado” (Menéndez, 1988, p. 451).
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vos—, profesional, y de legos o popular. En sus trabajos mds recientes, este
autor enfatiza el papel del cuidado, sin importar el sistema médico de que se
trate, como un aspecto significativo en términos morales (Kleinman, 2013).
Aunque mds completo, segiin senala Anatilde Idoyaga Molina, este esquema
también resulta insuficiente. La antropéloga argentina clasifica la medicina en
cinco categorias: biomedicina, medicinas tradicionales americanas (chama-
nismos y curanderismo), autotratamiento o medicina de legos, medicinas re-
ligiosas (grupos de oracién, sanaciones rituales y otras practicas), y medicinas
alternativas (Idoyaga Molina, 2005). En sus distintas investigaciones, se ocupa
también de los neochamanismos (Idoyaga Molina, 1997) y describe tanto las
medicinas populares como otras formas de curar no oficiales (Idoyaga Molina,
1994, 1999). Su trabajo, pionero en esta temdtica, no discute la pretension de
verdad de la biomedicina ni establece consideraciones en términos de subalter-
nidades. En este caso, la clasificacién permite establecer distinciones entre las
medicinas de raigambre americana, de otras medicinas y practicas terapéuticas
cuya raiz cultural es oriental. La expresién “medicinas alternativas y comple-
mentarias” (MAC), cada vez mds extendida en América Latina, se usa para referir
una amplia gama de pricticas que no son parte de la tradicién propia de estos
paises, ni estdn integradas, salvo casos puntuales, dentro del sistema de salud
dominante; es el caso del yoga, la reflexologfa, la acupuntura, el shiatsu y otras
mds, en su mayoria de extraccién india o china.

En el campo de estudio de las medicinas americanas, existe cierto deba-
te en cuanto a las medicinas nativas o “indigenas”, conocidas también como
“medicinas tradicionales” o ancestrales, que forman parte del sistema médico
subalterno. Se les aborda desde la etnomedicina, el enfoque intercultural y el
modelo tradicional-culturalista, con ligeras diferencias entre si.

En cuanto a la etnomedicina, Genest (1978) postula que es un dominio
de la antropologfa médica que centra sus reflexiones en el conjunto de creen-
cias y practicas relativas a la enfermedad de cada sociedad. Si entendemos a
la antropologia como una ciencia referida no solo a grupos humanos ajenos a
las sociedades occidentales, sino a todos los grupos humanos, entonces la et-
nomedicina abarca la totalidad de tratamientos de la enfermedad, propios de
cada sociedad o cultura, incluyendo la occidental. Cuando el término se aplica
a todas las medicinas no biomédicas revela, al igual que la nocién de medicinas
indigenas, un cardcter etnocéntrico.

La nocién de medicina intercultural, muy utilizada en estrategias de inter-
vencién y en politicas publicas, abreva en la voluntad de tejer lazos entre las
diferentes culturas. Tanto Teresa Mosquera Saravia como Catherine Walsh en-
fatizan las diferencias conceptuales entre multiculturalidad e interculturalidad.
Mientras que el multiculturalismo “tiene sus raices en paises occidentales, en un
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relativismo cultural que obvia la dimensién relacional y oculta la permanencia
de desigualdades e inequidades sociales”, la interculturalidad es “un proceso y
proyecto social y politico dirigido a la construccién de sociedades, relaciones
y condiciones de vida nuevas y distintas” (Walsh, 2008, p. 140). Sin embar-
go, Mosquera Saravia advierte sobre los peligros del uso de la nocién de salud
intercultural en las politicas publicas, sehalando que “la interculturalidad se
caracteriza por hacer referencia a la integracién y convivencia; esta es la razén
por la cual las politicas y estrategias dentro de un gobierno determinado se ti-
tulan como ‘programas o politicas interculturales”, eludiendo interrogarse por
las desigualdades de base (Mosquera Saravia, 2013, p. 48).

La nocién de tradicional, por su parte, hace referencia a una larga duracién
y perdurabilidad en el tiempo, oponiéndose a “moderno” que connota “abier-
to al cambio”. El enfoque tradicional-culturalista en salud tiende a acercarse a
formas actuales de la aculturacién; con base en un respeto cultural que no in-
cluirfa a las medicinas, propone “promotores de salud” nativos que actan como
traductores del modelo de salud hegeménico. Estos modelos suelen proponer
“mestizajes”, “asimilacién” y “pertinencia cultural” (Veliz-Rojas ez al., 2019),
aceptando la incorporacién de elementos folcléricos para generar mayor cer-
canfa a tratamientos biomédicos. Asi, se permiten ornamentos, sahumados,
rituales, es decir, todo aquello que cumpla una funcién simbdélica admitiendo
que podrian cumplir un papel psicoemocional, siempre que no interfiera con
el tratamiento (Guatemala, 2011).

Justificacion de la posicion pluralista

Las clasificaciones permiten, en primer lugar, dar existencia y reconocer la
diversidad, un paso bdsico en el esquema pluralista que propugnamos. Desde
inicios de la primera década de 2000 a la actualidad, la tematizacién del plura-
lismo médico ha alcanzado mayor visibilidad. Se han producido debates que,
si bien no son muy generalizados, tienen repercusion en grupos especificos,
especialmente en América Latina, para pueblos originarios que defienden el
respeto cultural, lo cual implica sus sistemas médicos. Diversidad cultural y
diversidad de paradigmas de salud van de la mano:

[...] sélo en las Gltimas décadas se ha comenzado a prestar una atencién mds
seria a la necesidad de abordar la interculturalidad en el 4mbito de la salud. Y
esto es asi no solo en América Latina. En todo el mundo parece haberse des-
cubierto el pluralismo médico en los dltimos afos, a pesar de tratarse de un fe-

némeno estructural. Y es que, de hecho, la atencién prestada al fenémeno del
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pluralismo médico no ha corrido pareja con su importancia real entre la pobla-
cién (Perdiguero, 2006, p. 33).

El pluralismo médico —un hecho constatable, dice Perdiguero— se refiri6
originalmente a la coexistencia, en una misma sociedad, de sistemas médicos
ajenos al oficial, basados en diferentes principios o cosmovisiones (Amzat &
Razum, 2014). Perdiguero parece referirse aqui a lo que otros autores llaman
complementariedad terapéutica, que involucra el recurrir a practicas de salud
que pertenecen a distintos sistemas médicos, incluyendo el biomédico. La com-
plementariedad “implica la combinacién frente a un mismo episodio de en-
fermedad de estrategias terapéuticas que se inscriben en distintas logicas de
comprensién de la salud y la enfermedad” (Saizar, 2016, pp. 27-28). Menén-
dez (2016) también verifica formas de complementariedad en la préctica de
los propios especialistas; y nuestra propia etnografia en Guatemala también
da cuenta de la insuficiencia de las clasificaciones abstractas para la vivacidad
y mixtura en los procesos de cuidado de la salud.

De esta manera, entendemos que “mientras que la complementariedad tera-
péutica hace referencia a la combinacién de medicinas y précticas terapéuticas,
el pluralismo médico refiere la oferta variada de posibilidades médicas y terapéu-
ticas en una sociedad” (Saizar, 2016, p. 28). Pero, como también advierte Saizar,
pluralidad de opciones no implica pluralismo médico ya que este tltimo supone
legitimidad y legalidad de las opciones (Avelin Cesco & Papalini, 2019).

Partiendo de entender que todos los sistemas médicos son, en alguna me-
dida, estructuras plurales con relaciones de complementacién y competencia,
Charles Leslie indica que un proyecto de un tnico sistema médico global es
impracticable:

Ningtn sistema médico real alcanza este sueno. Aun en las naciones industria-
les mds avanzadas, la calidad de la atencién médica es variable, y el acceso difiere
entre las poblaciones urbanas y rurales, en los diferentes estratos sociales y en los
grupos étnicos. El costo de eliminar estas variaciones utilizando Gnicamente el
conocimiento cientifico para satisfacer todas las necesidades es mayor del que la
sociedad industrial mds rica estd dispuesta a pagar. En todas las sociedades, por
tanto, es necesario hacer acuerdos en cuanto a la distribucién de los recursos mé-
dicos (1980, p. 191. Traduccién propia).*

“No real medical systems realize this dream. In the most advanced industrial nations the quality of
medical care is variable, and access to it differs among rural and urban populations, members of differ-
ent social strata and ethnic groups. The cost of eliminating these variations by fully utilizing scientific
knowledge to meet all needs is greater than the wealthiest industrial society is willing to pay. In all so-
cieties, therefore, compromises are necessarily made in allocating medical resources”.
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De esta imposibilidad material y econdmica resulta la opcién de las politicas
de salud pluralistas, especialmente para los “paises en desarrollo”, en los que las
précticas terapéuticas indigenas son fuertes y en los que “sacrificar la costosa
planificacién institucional proveniente de paises industriales es cultural y eco-
némicamente inadecuado” (Leslie, 1980, p. 191. Traduccién propia).” Como
puede verse, al reconsiderar en un marco pluralista a las medicinas nativas an-
tes ignoradas, desacreditadas y hasta perseguidas, Leslie no parece movido por
una intencién completamente desinteresada sino que anade consideraciones
pricticas y econdmicas.

Bajo estos términos, evidentemente, la nocién de pluralismo es objeto de
debate y polémica (Baer ez al., 1997). En el contexto de crecimiento de las Mac,
se sugiere hablar de “diversidad médica”. No obstante, creemos que este término
entrafia los mismos peligros que el multiculturalismo, en tanto el relativismo ex-
tremo evade la discusién sobre derechos (Kuper, 2001). El pluralismo no puede
ser una excusa para restringir el acceso al sistema de salud biomédico.

En el otro extremo, los usos, saberes y creencias populares, asi como los
sistemas de cuidado del cuerpo no biomédicos (originarios, tradicionales, al-
ternativos, complementarios y caseros), encuentran en gran medida resistencia
por parte de las instituciones, o son tolerados en virtud de su eventual eficacia
simbdlica, pero no se les considera en cuanto a su potencial terapéutico. De
hecho, sabemos poco de su eficacia. Estos prejuicios operan como verdaderos
obstdculos epistemoldgicos y muestran los limites a la integracion efectiva de
la diversidad.

El problema, pues, no se limita a reconocer la diversidad existente, sino que
demanda otorgarle valor y acordarle legalidad. Pero también —y queremos su-
brayar este sentido—, una posicion pluralista como la que sostenemos supone
una base minima comun de prestaciones de salud cuyo acceso y calidad estén
garantizados a toda la poblacién. La circunscripcién cultural no deberfa actuar
como una barrera que haga aquello que Leslie invocaba: medicina tradicional
para los pobres, campesinos o “indigenas”; biomedicina cruda y dura para el
conjunto de la poblacién urbana; mixturas holisticas y biomédicas no invasi-
vas y de vanguardia para los mds adinerados. La pluralidad médica, en primer
lugar, reclama la distincién entre medicinas, identificindolas a todas ellas. La
diferencia entre la biomedicina y otras medicinas es solo un primer paso: estas
“otras” no se engloban en un Gnico campo indiscriminado cuya caracteristica
sea la diferencia con la medicina hegeménica, ni la primera constituye un es-
tdandar ideal contra el cual se evalan todas las otras. El modelo del pluralismo

> “The immolation of costly institutional planning from industrial countries is culturally and economi-

cally inappropriate”.
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supone que las pricticas de salud sean identificadas y valoradas separadamente
y nominadas sin sesgos, por referencia al universo cultural al que pertenecen.
En ese sentido, acordar estatuto legal a los diferentes sistemas médicos y prac-
ticas terapéuticas, sin ser la solucién definitiva, constituye un paso crucial. Su
reconocimiento por parte del Estado no solo es importante a nivel simbélico,
sino que también podria aportar recursos que contribuyan a consolidar su po-
sicién (Krmpotic, 2016, p. 21).

Esto no significa una separacion y ausencia de didlogo o cruces, al contrario:
tal actividad, en un marco de derechos igualitarios, hablaria de la vitalidad de
las medicinas que no se cierran sobre sus paradigmas ni son piezas de museo
(Alderete, 2004). Bajo la denominacién de medicina integrativa, emergen com-
plementaciones entre sistemas médicos o, al menos, entre el sistema biomédico
y algunas précticas propias de otras medicinas —en consonancia con un pa-
norama donde sigue manteniendo una posicién hegeménica—. Sin embargo,
existen ejemplos de busqueda de complementacion bajo un modelo pluralista
igualitario. La integracién suele apuntar a completar la definicién biopsicoso-
cial de la salud con otros paradigmas, para acercarse a una concepcién holistica.

Integracion y pluralismo en América Latina. Debates y contexto

El debate presentado en torno a la incorporacién de otras medicinas se registra
en las legislaciones de algunos paises, mientras que en otros apenas surge de
la adhesién a pactos internacionales. Algunos de los paises del panel que ana-
lizamos ilustran la tendencia a la integracién. Brasil incorpora en su sistema
de salud la nocién de pricticas integrativas y complementarias, definiéndolas
como aquellas que

buscan estimular los mecanismos naturales de prevencién de enfermedades y re-
cuperacion de la salud a través de tecnologias efectivas y seguras, con énfasis en
la escucha acogedora, el desarrollo del vinculo terapéutico y la integracién del ser
humano con el medio ambiente y la sociedad. Otros puntos compartidos por los
diversos enfoques cubiertos en este campo son la visién ampliada del proceso de
salud-enfermedad y la promocién global de la atencién humana, especialmente
el autocuidado (Brasil, 2006, anexo. Traduccién nuestra).

Tanto el reconocimiento legal como las politicas de integracién pueden re-
ferirse a la biomedicina y medicinas americanas, o a la biomedicina y las Mac.
Mientras que las primeras encuentran posibilidad de una prictica circunscrita
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a comunidades culturales y pueblos originarios, las Mac, que pueden o no tener
reconocimiento total o parcial, son ofrecidas mayoritariamente en zonas ur-
banizadas y por usuarios sin una adscripcién cultural especifica. Asi, los paises
que reconocen una poblacién culturalmente diferenciada son més proclives a
otorgar reconocimiento a sus medicinas que los que las ignoran. Por ejemplo,
Perti posee una clara concepcién de la medicina tradicional como patrimonio
cultural de estos pueblos, con leyes y comisiones especificas que lo protegen,
y una politica sectorial de salud que establece la importancia de “reconocer e
incorporar dichos saberes y tradiciones en salud que estas poblaciones han acu-
mulado a lo largo de su existencia en nuestro sistema de salud, ya que muchos
de estos conocimientos y pricticas pueden contribuir a ampliar y mejorar la
atencién de la salud del conjunto de la poblacién” (Pert, 2016).

Por otro lado, las reglamentaciones en torno a las medicinas complemen-
tarias no se definen con base en criterios culturales sino en sus caracteristicas
paradigmadticas, entendiendo que buscan “alcanzar el bienestar biopsicosocial y
espiritual del Ser Humano” basado en siete principios fundamentales: de con-
ciencia, el hologréfico, de bioenergfa, de forma, el relacional, de equifinalidad
y de integralidad (Perd, 2007, art. 6°).

La aprehensién holistica de la salud puede incluir o excluir dimensiones
segtin la cosmovisién examinada. Visiones como las del sumak kawsay no con-
sideran a la salud como una cualidad individual separable de una vida plena
—de hecho, en quechua no existe una palabra para nombrarla—, sino como
consecuencia de desequilibrios y alteraciones macrosociales (Oviedo Freire,
2013; Acosta, 2013). A diferencia del paradigma biomédico, que excluye di-
mensiones trascendentes o metafisicas (espiritu, creencias) y biosistémicas, esta
cosmovisién afirma que “las alteraciones de esas interconexiones entre seres vi-
vos, la ruptura de la red de la vida, s6lo producen enfermedad, devastacién y
muerte, pues hay una relacién intima entre la salud humana y la salud de todo
el planeta” (Quizhpe Peralta & Calle Heras, 2012, p. 23).

Tanto Bolivia como Ecuador establecen en sus Constituciones nacionales la
nocién del buen vivir: suma qamana o sumak kawsay, respectivamente,é
principio rector de ambos Estados. La cosmovisién indigena no queda reducida
—al menos en el plano legal— a politicas especificas para los pueblos originarios,
sino que permea todas las politicas ptblicas y normativas estatales.

En el caso de Ecuador, la Ley orgdnica de salud no. 67 se pliega a la defi-
nicién de la oMs —aunque sin citar a este organismo— en lo general, pero
agrega que es un derecho humano y “el resultado de un proceso colectivo de

como

6 Fl primero corresponde al aymara y el segundo al quechua. Aunque tienen diferencias, suelen traducirse
p p y! y elseg q q

como buen vivir en tanto coinciden en una visién de cuidado y comunién con la Tierra y los demds.
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interaccién donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la
construccién de ambientes, entornos y estilos de vida saludables” (Ecuador,
20006, art. 3°).

La normativa de este pais propone una definicién de salud amplia e incorpo-
ra las medicinas alternativas y las tradicionales. Mientras que las primeras, que
también denomina complementarias, las define como “el conjunto de medicinas
cientificamente comprobadas, ejercidas por profesionales médicos, con titulo
de cuarto nivel en la materia y reconocidas por la autoridad sanitaria nacional”
(Ecuador, 2014, art. 7); a las tradicionales las define como

el conjunto de conocimientos y practicas ancestrales de las nacionalidades, pueblos,
comunidades indigenas, mestizas y afro descendientes que a lo largo del tiempo
han constituido un saber especifico, mantenido y difundido en un contexto cul-
tural, de interrelacidon de elementos naturales, éticos, espirituales, mentales, psi-
coldgicos y afectivos y que se explica y funciona en ese mismo universo cultural
(Ecuador, 2006, art. 259°).

En el caso de Bolivia, la Ley N° 475 de Prestaciones de Servicios de Salud
Integral del Estado Plurinacional de Bolivia, con sus posteriores modificaciones,
incluye la interculturalidad entre sus principios. Mds especificamente, la ley de
medicina ancestral retoma la Constitucién para establecer una serie de princi-
pios que deben guiar el ejercicio de la medicina tradicional. Asi, al principio
de suma qamana se le ahaden otros concernientes a la honestidad, la recipro-
cidad, el equilibrio y el trabajo comunitario. La medicina tradicional ancestral
boliviana se define como:

un conjunto de conceptos, conocimientos, saberes y pricticas milenarias ancestra-
les, basadas en la utilizacién de recursos materiales y espirituales para la prevencion
y curacién de las enfermedades, respetando la relacién armdnica entre las perso-
nas, familias y comunidad con la naturaleza y el cosmos, como parte del Sistema

Nacional de Salud (Bolivia, 2013, art. 5°).

En la misma linea, Colombia utiliza el concepto salud propia para hablar de
las medicinas de los pueblos indigenas. En el Decreto N° 1953, que crea entre
otras cosas el Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural (sisp1), define la
salud propia como “la armonia y el equilibrio de acuerdo con la cosmovisién
de cada pueblo indigena, resultado de las relaciones de la persona consigo mis-
ma, con la familia, la comunidad y el territorio. Comprende procesos y accio-
nes orientados al fomento, proteccién y recuperacién de la salud” (Colombia,

2014, art. 76°).

V. Papalini, M. J. Avelin Cesco | Pluralismo médico: regulaciones y concepciones de salud en seis paises de América
Latina | Perfiles Latinoamericanos, 30(59) | FLACSO México | por: dx.doi.org/10.18504/pl3059-009-2022



Distinto al caso de Ecuador, el criterio de diferenciacion paradigmdtica se
mantiene en la definicién colombiana de medicinas y terapias alternativas, de
las que senala que son: “aquellas técnicas practicas, procedimientos, enfoques
o conocimientos que utilizan la estimulacién del funcionamiento de las leyes
naturales para la autorregulacion del ser humano con el objeto de promover,
prevenir, tratar y rehabilitar la salud de la poblacién desde un pensamiento ho-
listico” (Colombia, 2007, art. 19).

La expresion pluralista en medicina es en cambio ajena a la legislacion argen-
tina. El pais no ha promulgado leyes especificas para medicinas tradicionales
ni alternativas o complementarias, aunque se adhiere nominalmente tanto
a las pautas establecidas por la oms sobre la medicina tradicional indigena
(Argentina, 1985) como al convenio 169 de la Organizacién Internacional
del Trabajo (orr). En la prictica, la aplicacién de estas pautas es excepcional.”

Es de destacar, entonces, el papel que ese organismo internacional cumple
en América Latina. El proceso de reconocimiento y regulacién de la pluralidad
médica en la regién no puede pensarse sino ligado a un contexto mds amplio,
en el que las organizaciones internacionales jugaron y juegan un rol fundamen-
tal. El nivel de regulacién alcanzado en la actualidad es fruto de discusiones de
larga data, centradas especialmente en el reconocimiento de las medicinas de
los pueblos americanos, indigenas, tradicionales o ancestrales y sus mixturas
con medicinas africanas. La Conferencia Internacional sobre Atencién Prima-
ria de Salud de Alma-Ata, en 1978, se constituyd en un hito a partir del cual
el papel de estos sistemas médicos comenzé a ponerse en discusién,® poniendo
especial énfasis en la atencién primaria. Una década después, en 1989, se firmé
el Convenio N°© 169 sobre pueblos indigenas y tribales de la ort. Este conve-
nio, ademds de reconocer a nivel general el derecho de los pueblos indigenas
respecto a su identidad cultural y proteccién de su integridad, establece que:

Los servicios de salud deberdn organizarse, en la medida de lo posible, a nivel co-
munitario. Estos servicios deberdn planearse y administrarse en cooperacién con
los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones econémicas, geograficas,
sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencién, pricticas curativas y
medicamentos tradicionales (orr, 1989, art. 25°).

Un ejemplo de esta adhesion abstracta es la creacién del hospital intercultural de Ruca Choroy (Neu-
quén), expresién integrativa de biomedicina y medicina mapuche. Sin embargo, a pesar de haber sido
construido y equipado, nunca recibié los recursos para la contratacion del personal de salud.

Si bien Bolivia despenalizé la medicina tradicional incluso antes de esta Conferencia, convirtiéndose en
el primer pafs en América Latina y el Caribe en hacerlo (Quispe & Loza, 2014), el cambio en la Cons-
titucién Nacional y las politicas regulatorias vinieron recién con el nuevo milenio.

V. Papalini, M. J. Avelin Cesco | Pluralismo médico: regulaciones y concepciones de salud en seis paises de América
Latina | Perfiles Latinoamericanos, 30(59) | FLACSO México | por: dx.doi.org/10.18504/pl3059-009-2022



No obstante, fueron los movimientos indigenas que cobraron fuerza en la
década de 1990 los que impulsaron avances a nivel gubernamental y normativo
en la regién. A partir de 1991, los diferentes paises analizados en este articulo
ratificaron el convenio de la o1T, y en 1996 se firmé un acuerdo entre la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud y el Parlamento Indigena de las Américas que
estipulaba la preparacién de una agenda legislativa para las politicas de salud y
la produccién de leyes que protegieran las tradiciones indigenas. Ya en el nuevo
milenio, la creacién en 2005 de la Comisién Andina de Salud Intercultural (un
organismo asesor de los ministerios de salud) se constituy6 en un hito impor-
tante que “ha influido, en mayor o menor medida, en los servicios de salud de
toda la regién de las Américas” (Campos Navarro, 2017, p. 70).

En la misma linea, la oms publicé en 2002 la “Estrategia de la oms sobre
medicina tradicional 2002-2005”. Aunque en el contexto latinoamericano el
término “medicina tradicional” suele referirse a sistemas médicos indigenas
o locales, este documento de la oms abarca también bajo esta denominacién
a las medicinas de raigambre oriental —conocidas en Latinoamérica como
alternativas y complementarias— en tanto son “tradicionales” de sus paises
de origen.

Dicho documento clasifica los desafios del drea en cuatro grandes catego-
rias: ) politica nacional y marcos de trabajo legislativos, i) seguridad, eficacia
y calidad, 777) acceso y iv) uso racional. En la primera categoria enumera “ele-
mentos clave a incluir en una politica nacional sobre MT/MCA” (oms, 2002,
p- 23), entre los que se hallan la legislacién y regulacién de productos con base
de hierbas; la educacion, formacién y licencia para los proveedores; investigacién
y desarrollo, y los temas sobre propiedad intelectual. Luego de esta publicacién,
Brasil, Ecuador y Argentina dictaron resoluciones respecto a las Mac, con dife-
rentes alcances. La ley de medicina tradicional ancestral boliviana promulgada
en 2013, si bien no menciona a la oms explicitamente, expone varios de los
puntos recomendados por este organismo, como la atencién a los derechos de
propiedad intelectual y a los recursos naturales utilizados.

En cuanto a las Mac, el proceso de reconocimiento y normativizacién en la
regién comenzé en su gran mayorfa en la primera década del nuevo milenio.’
Nuevamente, el contexto internacional marcé el paso. El ascenso de India como
actor internacional de peso a principios del milenio y la asuncién de Narendra
Modi como primer ministro en 2014 trajo consigo un impulso del yoga, el
ayurveda y el budismo, utilizados por este pais como recursos para incrementar

9 Pert fue precursor en este sentido; en 1998 creé el programa nacional de medicina complementaria.

En el mismo afio, Colombia dicté la resolucién Ne 2927, que reglamenta la prictica de terapias alter-
nativas en la prestacién de servicios de salud y establece normas técnicas, cientificas y administrativas.
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su soft power (Mazumdar, 2018). La politica de China al respecto se ha enfocado
mds en la extensién del idioma y en los institutos de confucianismo con mds
interés en las relaciones internacionales que en la generalizacién de su sistema
médico; sin embargo, y a colacién de la pandemia del coronavirus, ofreci6 su
medicina como tratamiento alternativo.

Conclusion

Las normativas relativas a las medicinas existentes en los territorios latinoa-
mericanos examinados pueden agruparse en tres grupos: /) Ecuador y Bolivia
reconocen, dentro de una politica de reivindicacion identitaria americana, las
medicinas tradicionales y ancestrales americanas. En Ecuador, este reconoci-
miento a nivel de la Constitucién no tiene un correlato tan fuerte en normativas
y regulaciones operativas, pero a cambio incluye las medicinas complementa-
rias. 2) Perti, Colombia y Brasil regulan tanto las medicinas tradicionales como
las Mac. En Brasil y Colombia, se admiten —al menos en la normativa— inte-
graciones entre sistemas. El caso de Brasil es el mds innovador y abarcador en
ese sentido. 3) Argentina es la que menos se interesa por este reconocimiento;
existen algunas regulaciones generales nacionales para pueblos originarios pero,
dado que el tema es competencia de las provincias, la legislacién varfa mucho
dentro de su territorio. Respecto de las Mac, se reconocen la acupuntura y la
homeopatia. Los proyectos presentados para regular e incorporar estas medi-
cinas no fueron tratados por el Congreso y perdieron estado parlamentario.
Evidentemente, el interés es escaso.

La medicina indigena es vista y regulada en términos de derecho a la cultura
de determinados grupos étnicos y como patrimonio cultural inmaterial o sa-
beres a resguardar. Las medicinas y terapias alternativas y complementarias, en
contraste, son vistas en su complejidad, reguladas muchas veces por separado y
pensadas en términos de prevencién o paliativo. Es decir, mientras las normati-
vas de medicinas tradicionales apuntan a proteger el derecho de determinadas
comunidades, frente a las Mac se tiende a regular y estandarizar su prictica, en
muchos casos subsumiéndolas a la biomedicina.

Salvo una excepcién observada en Ecuador, ni las legislaciones ni los or-
ganismos consultados definen la biomedicina sino que se la asume como un
estandar frente al cual las demds son “otras”. Sostener una posicién pluralista
implica una mirada desnaturalizadora también en este punto. El pluralismo
médico como lo proponemos puede resultar una nocién de politica sanitaria
que designe un principio democrdtico en donde diferentes paradigmas de salud
sean igualmente legales y legitimos.
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Se trata de una ampliacién de los alcances de las democracias, pero desde una
lectura critica: el pluralismo muchas veces se refiere a practicas entre las cuales los
sujetos, considerados en forma abstracta, parecen elegir. Desde una perspectiva
sociocultural, tales agentes abstractos no existen, pertenecen a grupos culturales
y a clases sociales, estdn inscritos en universos simbdlicos y sociales. El acceso a
distintas medicinas no implica solo la disponibilidad, sino también la capacidad
econémica de los usuarios y el imaginario relativo a aquello potencialmente ase-
quible. Una posicién pluralista parte de establecer criterios de validez no aprio-
risticos y no derivados de las caracteristicas de las terapéuticas y su valor entre los
grupos que la practican, desde un punto de partida no etno ni sociocéntrico.
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