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Abstract The present article is part of a series of reflections from an intercultural approach to
health systems and corresponding public policies, motivated by findings from a study on two in-
tercultural hospitals in rural Mexico. The frequent utilization of complementary and alternative
medicines by the local population and the hegemonic health model that excludes them make the
existing health system an unsatisfactory response to people’s needs. We present the concept of
complementariness as a health system component and propose priorities on this issue, taking
different approaches: complementariness as a public policy, as an institutional project, or as an
individual decision by the therapist or patient.
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Resumen El presente documento hace parte de una serie de reflexiones sobre el abordaje inter-
cultural de los sistemas de salud y las politicas ptiblicas que le corresponden, provocadas por el
estudio de dos hospitales mixtos (interculturales) creados en dreas rurales de México. El uso cada
vez mds frecuente de diversas medicinas alternativas y complementarias y la existencia de un
modelo médico hegemdnico que las excluyen, hacen del sistema de salud occidental una res-
puesta que no satisface las necesidades de toda la poblacion. Se discute el concepto de comple-
mentariedad como componente del desarrollo del sistema de salud y se proponen prioridades en
el tema desde diferentes enfoques: la complementariedad como politica publica, como proyecto
institucional y como decision individual del terapeuta o del paciente.
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Introduccién

El presente documento hace parte de una serie
de reflexiones sobre el abordaje intercultural de
los sistemas de salud y las politicas ptblicas que
le corresponden. Se deriva de una tesis de doc-
torado en Salud Publica sobre las relaciones que
se dan entre la medicina indigena y la medicina
occidental en dos hospitales mixtos (intercul-
turales) creados en México en los municipios de
Cuetzalan (Puebla) y Jestis Maria (Nayarit).

Las formas de relacién entre uno y otro abor-
daje terapéutico encontradas en el estudio de es-
tos casos, nos han llevado a profundizar el con-
cepto de complementariedad y las diferentes
formas y niveles en que puede concretarse den-
tro de un pais con un sistema de salud basado en
el modelo biomédico, denominado por Menén-
dez (1990) modelo médico hegeménico (MMH).

La multi-culturalidad y pluri-etnicidad de
los paises latinoamericanos se ve reflejada en
la diversidad de sistemas médicos existentes. A
pesar de la hegemonia de la medicina occiden-
tal en términos de politicas y programas, la me-
dicina indigena, la auto-atencién o medicina
casera y otras alternativas terapéuticas no tra-
dicionales como la acupuntura y la homeopa-
tia, son utilizadas de manera creciente con ma-
yor o menor intensidad, dependiendo de dife-
rentes factores sociales.

En la mayoria de los paises de Latinoaméri-
ca existe el hecho concreto de la utilizacién de
diferentes sistemas médicos, legalizada o no, y
decidida casi siempre por el mismo paciente o
su familia. Por lo tanto, al excluir alternativas
médicas a la medicina alopética en los servicios
formales de atencion, los sistemas de salud no
cumplen con su meta de responder a las nece-
sidades de toda poblacién.

Resulta esclarecedor el concepto de com-
plementariedad en el momento de interpretar
algunos de los hallazgos obtenidos en estos dos
hospitales, y considerar el tipo de recomenda-
ciones que podrian hacerse: la complementa-
riedad puede entenderse a la vez como politica
publica de atencién en salud para comunida-
des indigenas, y como proyecto organizacional-
institucional. A la vez, puede ser vista como
eleccion individual del paciente o del terapeuta
entre dos o mas opciones.

Antecedentes

Las politicas de organismos o convenios inter-
nacionales como la Organizacién Panamerica-
na de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), el Convenio 169 de la Orga-
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nizacion Internacional del Trabajo (OIT), y va-
rias declaraciones como la firmada en Winni-
peg en 1993 a raiz de la reunion sobre salud de
pueblos indigenas (OPS, 1993), asi como algu-
nas propias de los paises de América Latina,
han sido importantes antecedentes en los es-
fuerzos por buscar el acercamiento entre los
sistemas médicos tradicionales y los occiden-
tales con el fin de responder a las reivindicacio-
nes de los pueblos indigenas. Igualmente, las
actuales politicas nacionales de descentraliza-
cién, ampliacion de cobertura y mejoramiento
de la calidad de los servicios publicos de salud,
sumadas a la tendencia al rescate de lo indo-
americano y de lo natural, han favorecido ex-
periencias de complementariedad en México y
otros paises americanos, con diferentes moti-
vaciones y en diferentes niveles de atencion.

De acuerdo con un articulo recientemente
publicado por la OMS (2002), las medicinas tra-
dicionales (Indo-americana, China, Ayurveda,
homeopadtica, etc), lamadas complementarias
o alternativas, se utilizan cada vez mads, tanto en
paises “desarrollados” como en los “en desarrol-
lo”, en paralelo con la medicina alopatica. Lla-
ma la atencién que en Canadé 70% de la pobla-
cién habia utilizado una de estas medicinas al
menos una vez, en Francia 49%, y en Australia
48%. Sin embargo, estas tendencias han tenido
como limitacién el MMH biomédico, que tien-
de a ser excluyente de estas alternativas.

En nuestras sociedades latinoamericanas, la
busqueda de nuevas opciones de terapia en to-
dos los estratos sociales (Menéndez, 1990), obe-
dece a limitaciones de la medicina alopética
tales como falta de accesibilidad (Vargas, 1989,
apud Campos, 1992), su limitada eficacia para
tratar algunas dolencias crénicas (OMS, 2002), o
aquellas con fuertes componentes sicolégicos.
Esta bisqueda también ha sido una respuesta al
temor a los efectos adversos de los medicamen-
tos (OMS, 2002); a la burocratizacién y desper-
sonalizacién de la atencidn; al creciente inte-
rés en lo natural y lo ecolégico (Gort, 1989), asi
como al prestigio y la eficacia de algunas préc-
ticas alternativas en determinados grupos de
poblacién y frente a determinados padeci-
mientos. El acceso cada vez mayor a la infor-
macién sobre alternativas de atencién es, por
lo tanto, un factor que facilita y promueve la
buisqueda de la diversidad en el abordaje del
proceso salud/enfermedad/atencién por parte
de los pacientes y de algunos médicos que de-
ciden abrir el espectro de sus herramientas
diagndsticas y terapéuticas. Castés (2002) co-
menta el aumento en la popularidad de la me-
dicina alternativa o complementaria (MAC) co-
mo un reflejo de los cambios en las necesida-



des y valores de la sociedad actual en general,
que tiene que ver con el cambio de paradigma
que se va gestando.

En paises desarrollados esto ha tenido con-
secuencias como la inclusién en algunas univer-
sidades de conocimientos y prdcticas alternati-
vas y la asignacién de recursos para la investi-
gacion que permita rescatar los beneficios de
las MAC e integrarlas a la medicina occidental.

La complementariedad como
componente del desarrollo y de
las politicas publicas en salud

En el plano puramente conceptual y con base
en definiciones generales de complemento co-
mo “cosa, cualidad o circunstancia que se afia-
de a otra para hacerla integra, perfecta”, podria-
mos definir la complementariedad como la ac-
cién de completar o afladir una cosa a otrau
otras, para lograr su integridad y su perfeccion.
Por simple que aparezca, esta definicién en-
cierra una gran complejidad cuando se lleva al
terreno de las relaciones sociales en general y
de las relaciones entre los diferentes compo-
nentes del sistema de salud en particular.
Como en todo proceso de desarrollo social,
en la configuracién del sistema de salud inte-
ractian una serie de actores: la comunidad, el
sector publico y el privado, las universidades,
las organizaciones internacionales y las organi-
zaciones no gubernamentales (Carranza, 2001).
Cada uno de ellos tiene caracteristicas que se
pueden potenciar y complementar entre si,
siempre y cuando se tenga un propésito comun,
idealmente construido con la participacién de
todos los actores en igualdad de condiciones y
bajo el principio de la igualdad de derechos. En
el caso de la salud, es indispensable que cada
actor pueda visualizar el sistema de salud que
necesita y comparta las alternativas para alcan-
zarlo, para lo cual se requiere crear:
¢ Una masa critica con diversos actores que
de manera participativa evalien el sistema de
salud y construyan una nueva visién comparti-
da de “el sistema que todos queremos” para
nuestra poblacion.
e Espacios de encuentro y concertacién que
implican comunicacion, la cual no se limita a la
informacion, sino que incluye participacién y
comprension (Luhmann, 1998, apud Chernilo,
1999) de esa informacion.
¢ Involucramiento de las universidades para
lograr el acercamiento a las realidades locales
mediante la investigacién y la préctica.
e Herramientas de planificacién y comunica-
cién y cambio de los modelos mentales que li-
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mitan el desarrollo del sistema, como el pater-
nalista, el fatalista, el de inflexibilidad institu-
cional, entre otros.

¢ Acuerdos formales e informales entre los
actores que permitan el avance del proceso.

* Estrategias de sustentabilidad de las nuevas
estructuras y procesos inducidos en el trans-
curso del cambio.

En cada nivel, local, regional o nacional, de-
be desarrollarse una visién compartida de lo
que se quiere respecto al modelo de prestacién
de servicios y del rol de cada actor. En cada es-
pacio, el andlisis de los elementos que estdn res-
tringiendo el desarrollo de las decisiones es in-
dispensable para su correccién.

Uno de los problemas més comunes que
enfrentamos al asumir un proceso de construc-
cién y/o adecuacion de politicas publicas salu-
dables es la falta de comprensién de las pers-
pectivas y experiencias que aportan los diferen-
tes actores para emprender la solucién de un
determinado problema, ya que “...existe la ten-
dencia a formular politicas a partir de un solo
modelo y disefio, ensefiado a lo largo de la histo-
ria por los positivistas, cual es la experimenta-
cion, y que por ende sélo aquello que pueda ser
verificado, comprobado, manipulado y contro-
lado es considerado como cientifico. Esta creen-
cia ha hecho, ademds, que se considere como vd-
lido sélo el conocimiento cientifico que contenga
andlisis estadistico o matemdtico, incluso para
abordar fenémenos psicoldgicos, antropoldgicos
y hasta sociales” (Murcia & Jaramillo, 2001:1).
En el caso de la salud, es el modelo biomédico
el que cumple con estas caracteristicas de ex-
clusividad.

Un disefio de politicas desde la comple-
mentariedad partirfa de una visién holistica e
intercultural de la salud, teniendo en cuenta
los diferentes condicionantes y la diversidad de
culturas médicas existentes en cada region, las
cuales se han ido transformando a raiz de su
relacion con las otras, a la vez cediendo algo de
si, y tomando algo de las demds. Bajo esta 6pti-
ca, se hace necesario estudiar y reconocer cada
uno de los aportes de las diferentes alternativas
terapéuticas disponibles y utilizadas, para lo-
grar una mayor y mejor aproximacion a la rea-
lidad de cada comunidad. Por ello acudimos al
principio de complementariedad como una po-
sibilidad de articulacién entre las opciones mé-
dicas.

Para estructurar una propuesta de formula-
cién de politicas de salud desde la complemen-
tariedad, es necesario tener en cuenta:

e Elandlisis de las relaciones internas y exter-
nas, es decir tener una vision sistémica “...don-
de cada elemento se define especialmente por su
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red de relaciones con todos los demds” (Marti-
nez, 1993, apud Murcia & Jaramillo, 2001).

¢ Larealidad desde la perspectiva de los dife-
rentes sujetos que recibirdn el impacto de la
politica, ya sea por su papel de prestador de ser-
vicios o de receptor de los mismos. Seria incom-
pleta una politica de salud que no tomara en
cuenta diferentes miradas y no incorporara las
diferentes voces sobre el mismo fenémeno.

Segun Fantoni (1998), para poder conocer
las diferentes perspectivas, debe haber un pro-
ceso de comunicacién dialdgica (es decir donde
se escucha al otro), tener en cuenta la existen-
cia de los interlocutores, y buscar desinteresa-
damente el acuerdo sobre el interés lo comun,
que debertia ser el bienestar del paciente. No se
puede ser excluyente de ninguno de los actores
afectados positiva o negativamente por la poli-
tica de salud. El principio de complementarie-
dad implica que se consideren: (1) los diferentes
sujetos que tengan relacién con la salud (usua-
rios, gremios, prestadores de servicios, partidos
politicos, sector privado, sector ptblico); (2) el
proceso salud/enfermedad desde diferentes
dngulos geogréficos e histdricos; (3) los elemen-
tos del contextos interno y externo que inter-
vienen en el proceso (epidemiolégicos, politi-
cos, ideolégicos, econémicos); (4) la realidad
cultural, desde la confrontacién entre el sujeto
protagonista del fenémeno (usuarios, prestador
de servicios), la interpretacion del formulador
de politicas y las teorias formales desarrolladas
sobre el fenémeno.

Tanto el individuo que participa en el dise-
fio de una politica de salud como aquel que
debe ponerla en préctica, deberdn llevar a ca-
bo el ejercicio de imaginarse al otro (paciente o
terapeuta de otra alternativa), aceptar que éste
puede ser diferente, y comunicarse con él para
conocerlo y encontrar convergencias y diver-
gencias, logrando que “las diferencias los com-
plementen y las semejanzas los unan” (Grafia,
2001:1).

Complementariedad entre medicina
occidental y otras alternativas médicas

Segtin la OMS, la integracién entre dos medici-
nas se da cuando estdn en igualdad de condi-
ciones y se complementan en el tratamiento del
paciente dentro de un sistema tinico de salud
(Bannerman et al., 1983). En la reciente defini-
cioén del National Center for Complementary
and Alternative Medicine (NCCAM, 2002) de los
Estados Unidos de América, se define una me-
dicina como complementaria cuando se usa
junto con la occidental para el tratamiento de
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un paciente, y como alternativa cuando se usa
a cambio de la occidental. Las MAC son clasifi-
cadas en cinco tipos: sistemas médicos alterna-
tivos, intervenciones basadas en la capacidad
de la mente para incidir sobre el funcionamien-
to corporal, terapias basadas en productos na-
turales, métodos basados en la manipulacién fi-
sica o el movimiento de algunas partes del cuer-
po y terapias energéticas. Ademds, definen la
medicina integrativa como aquella que utiliza
tanto la medicina “convencional” (occidental)
como aquellas medicinas o practicas alternati-
vas o complementarias que han cumplido con
los requisitos de evidencia cientifica, seguridad
y efectividad. No obstante tales esfuerzos de cla-
rificacién, no se ha logrado una unificacién de
criterios sobre su definicién, asi como sobre la
forma de evaluar su efectividad.

Las posibilidades de complementariedad o
alternancia entre sistemas y practicas médicas
diversas puede darse como politica publica, co-
mo proyecto institucional o como decisién indi-
vidual, existiendo una interrelacion entre estos
diferentes niveles; esto significa que si existen
una politica ptblica o un proyecto institucional
concretos, como un hospital mixto, la decisién
individual de utilizar dos o mds alternativas de
terapia, o utilizar una a cambio de otra, se facili-
ta para el paciente o el terapeuta y puede hacer
el tratamiento mds eficaz y mds satisfactorio.

Sin embargo, el sélo hecho de que exista una
politica al respecto no asegura que se den los
proyectos institucionales ni la complementarie-
dad clinica, debido a una serie de condicionan-
tes estructurales, organizacionales y persona-
les que influyen sobre la instrumentacion de di-
cha politica. Igualmente, el uso de otras medi-
cinas o practicas médicas como decision indi-
vidual del paciente o del terapeuta, puede dar-
se a pesar de que no existan politicas ni proyec-
tos institucionales, como ocurre en este mo-
mento en la practica cotidiana de los que quie-
ren acceder a mds de una alternativa. Estos ni-
veles y relaciones se ilustran en la Figura 1.

La complementariedad entre
alternativas médicas como politica
publica o proyecto institucional

e ;Es necesaria?

Es claro que las enfermedades obedecen a
multiples interacciones entre los sistemas bio-
légicos, sicolégicos, sociales y culturales, y que
las interpretaciones y significados que el indivi-
duo da a los sintomas que siente estdn influen-
ciados por sus experiencias sociales y cultura-
les. Los médicos buscan una explicacién orga-



Figura 1
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Posibilidades de complementariedad o alternancia entre diversos sistemas y practicas médicas.
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nica de la enfermedad, basdndose en el limita-
do enfoque biomédico. Estas frecuentes dife-
rencias entre el modelo explicatorio médico y el
del paciente hacen que el tratamiento fracase,
el paciente siga sintiéndose mal y busque otras
alternativas (Di Silvestre, 1998).

La investigacién ha podido sistematizar la
influencia que tienen sobre la interaccién en-
tre terapeuta y paciente tanto las caracteristi-
cas personales de ambos (subjetivas y objeti-
vas), como las del contexto y el entorno de cada
uno. Estos factores influyen de diferente mane-
ra en el resultado de la accién terapéutica. Exis-
ten evidencias cientificas acerca de la eficacia
de algunas terapias no convencionales, y de la
relacién de los aspectos sicosociales sobre el
funcionamiento corporal y en particular sobre
los procesos siconeuroinmunoldégicos (Castés,
2002).

Cada paciente y cada comunidad son uni-
cos a pesar de compartir similitudes culturales,
geograficas, econémicas, epidemioldgicas. Por
ello, lo que es requisito de buena calidad en la
atencién para uno no siempre lo es para otro.

Teniendo como objetivo comtin el lograr la
integralidad de la atencién de un paciente o po-
blacién determinadas, es deseable la comple-
mentariedad entre las medicinas como politica
publica, traducida en acciones conscientes y

consensadas promovidas, desde el Estado, con
los diferentes actores (funcionarios, terapeutas,
usuarios), teniendo en cuenta que existe una de-
manda insatisfecha de diversidad terapéutica.

Siendo cada vez mayor la utilizacién de di-
ferentes alternativas, se hace necesario que el
sistema de salud dé respuesta a esa demanda a
través de politicas publicas que las incluyan en
los servicios de salud oficiales, y les dé la legali-
dad y las garantias necesarias para que entren
en competencia en igualdad de condiciones al
mercado de la salud, garantizando por parte del
Estado la seguridad, eficacia y la calidad de los
servicios, ademads del acceso y el uso racional,
de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada alternativa y de cada poblacién.

e ;Es posible?

Evitando la idealizacién de la relacién entre
las medicinas como algo totalmente simétrico,
y aceptando la diversidad humana y cultural,
debemos tratar de identificar sus particulari-
dades y discriminar entre los elementos que las
pueden reunir o separar, analizando las posibi-
lidades de que la relacién llegue a darse de ma-
nera concretay adecuada.

Existen diferentes alternativas frente al pro-
ceso salud/enfermedad/atencién y cada una de
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ellas presenta elementos importantes para la
comprension de las realidades culturales en las
que se utilizan. Sin embargo, en los sistemas de
salud excluyentes, como el que opera en la ma-
yoria de los paises latinoamericanos, se desco-
noce el aporte de las opciones distintas de la
hegemonica, con la consecuencia de que la re-
lacién con otras alternativas se manifiesta por
conflictos y distanciamientos mds que por el
respeto y el didlogo.

En este contexto cobra importancia el con-
cepto de Fantoni (1998:3) acerca de la intercul-
turalidad: “...si bien es cierto que los hombres
son empiricamente diferentes, son idealmente
iguales... Creemos que se trata mds bien de afir-
mar, que sdélo si se reconoce que las diferencias
de las personas y las culturas tienen que ser uni-
versalmente respetadas, podremos exigir que se
respeten las particularidades’.

Los requerimientos planteados para la ela-
boracién de un proyecto comuin que permita y
facilite la complementariedad se da en algunos
paises, ya sea a nivel de politicas nacionales, re-
gionales, locales o institucionales, que se tradu-
cen en hechos como la inclusién del tema de las
MAC en los planes de estudios de algunas uni-
versidades, en la organizacién de espacios de
convivencia de diferentes sistemas o practicas
terapéuticas o en la inclusién de estas terapias
en los seguros de salud o los servicios publicos.

Esta complementariedad institucional im-
plica un proceso que puede ser largo y comple-
jo. Por ejemplo, es dificil que una tradicién se-
cular de distanciamiento entre medicina occi-
dental y medicina tradicional cambie por el s6-
lo hecho de que una politica los haya colocado
dentro de la misma institucidn, sin la apertura
y los cambios necesarios en los esquemas men-
tales de los tomadores de decisiones, en la for-
macién del recurso humano, en el paradigma
de la medicina occidental o en el sistema de sa-
lud en general.

La complementariedad
como decisién individual

La complementariedad o alternancia entre di-
versas opciones médicas es una fuente de gas-
to de bolsillo en salud que hace aquel grupo de
ciudadanos que cada vez en mayor nimero
busca otra fuente de diagnéstico y curacion
frente al proceso salud/enfermedad/atencion.
La iniciativa individual de buscar la diversidad
diagndstica y terapéutica a nivel clinico puede
provenir de dos fuentes:

* Delainiciativa del paciente quien general-
mente debe buscar a los dos tipos de agentes en
distintos espacios frente a la caracteristica ex-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 19(2):635-643, mar-abr, 2003

cluyente del sistema de salud oficial. Esto es ci-
erto aun en paises que han legalizado la forma-
cién y ejercicio de otras medicinas como la ho-
meopdtica, pero que no la incluyen en la oferta
de las instituciones publicas de salud.

e Delainiciativa del terapeuta quien puede
complementar o definir uno u otro tratamiento,
ya sea remitiendo el paciente a otro tipo de mé-
dico, o haciéndolo el mismo si maneja mds de
una alternativa terapéutica. Son cada vez més
los médicos occidentales que enriquecen su ar-
senal diagndstico y terapéutico con otros siste-
mas médicos como la homeopatia, la acupun-
tura, la bioenergética y la quiropractica. Esta di-
versidad, ademads de satisfacer la necesidad de
oferta, permite una atencién mds integral y en
ocasiones mds eficaz que la utilizacién de una
sola alternativa.

Estas decisiones individuales se ven limita-
das o favorecidas por las politicas publicas de
cada pais respecto al ejercicio y aprendizaje de
otras préacticas médicas diferentes a las propias
del modelo médico hegemonico. Salvo conta-
das excepciones, y condicionado por la cultura
y la formacién profesional, el médico occiden-
tal no se complementa con el saber de otros sis-
temas y prdcticas porque los desconoce, duda
de su eficacia, los subvalora, y cree que su medi-
cina siendo “la medicina”, no necesita ser com-
plementada por otras. Ignora y le da poca im-
portancia al papel de lo emocional, lo social y
lo cultural en el proceso salud/enfermedad. Ba-
jo estas condiciones no es posible el didlogo y
la concertacién con alguien que se desconoce y
en quien se desconfia.

La politica de complementariedad
en las comunidades indigenas

En la reunién de Winnipeg se enfatizé la necesi-
dad de que las dos medicinas (indigena y alopa-
tica) compartan problemas y trabajen en con-
junto. No obstante, a pesar de tales acuerdos y
recomendaciones derivados de organismos co-
mo la OMS, y la OIT, las politicas ptblicas de los
paises miembros han mostrado escaso cumpli-
miento de los mismos. La falta de acercamiento
de las ciencias biomédicas con las sociales ha-
ce que la teoria sobre la complementariedad,
desarrollada principalmente en el &mbito de la
antropologia y la sociologia, no se haya incor-
porado en las politicas del sector salud.

Se conocen, sin embargo, algunas experien-
cias sobre modelos de atencién que pretenden
articular la medicina indigena con la medicina
occidental, facilitando la oferta y el acceso a am-
bas. La mayoria de ellas se han dado en el &m-
bito local, con diversas estrategias, a saber: la



capacitacién de médicos indigenas como agen-
tes de atencién primaria, el acercamiento y la
complementacién con parteras tradicionales,
el apoyo a organizaciones de médicos indige-
nas, la creacién de huertos de plantas medici-
nales, y la creacién de proyectos piloto con fi-
nanciacién nacional o internacional, para bus-
car férmulas de trabajo coordinado entre médi-
cos indigenas y occidentales (Bannerman, 1983;
Freyermuth, 1993; Viesca-Trevifio, 1987). Este
acercamiento institucional, principalmente con
las parteras, tiene como base las politicas de
ampliacién de cobertura de servicios de salud
con atencion primaria promovida por la OMS
desde la década de los 70, la cual incluye la par-
ticipacion comunitaria, la accesibilidad cultu-
ral y las estrategias para disminuir las mortali-
dades materna y perinatal.

En el caso de la atencién integral en salud a
comunidades indigenas, la complementariedad
y alternancia de la medicina indigena con la alo-
pética se convierte en una obligacion ética del
sistema de salud. Parodiando a Braceras (2000),
serfa inconcebible negarle a un paciente indi-
gena que necesita de los aportes de las dos me-
dicinas la posibilidad de complementarlas, aun-
que ello requiera solicitar ayuda a otros. Pero
esto implica para el médico percibirse como un
sujeto que estd frente a otro con una culturay
una historia distintas y adoptar una posicién de
humildad que le permita aceptar sus limitacio-
nes profesionales y reconocer otras opciones.

Las politicas ptiblicas en salud deben reco-
ger las necesidades de las poblaciones en mate-
ria de alternativas de atencion que serdn distin-
tas segun sea el drea rural o urbana, indigena o
mestiza, y tomar decisiones respecto a la com-
plementariedad como politica ptblica que se
traduzca en proyectos institucionales. Esto re-
quiere su construccién consensada a través del
didlogo simétrico y respetuoso. Es posible, sin
embargo, que no se logren consensos en térmi-
nos conceptuales porque cada sistema y précti-
ca médica tiene sus propios postulados respec-
to ala causalidad y el abordaje de la enferme-
dad, que pueden ser incompatibles en términos
tedricos, pero pueden encontrarse combinados
en la prdctica clinica a nivel individual, incluso
por parte de un mismo terapeuta que practique
alternativas conceptualmente opuestas, que la
permitan formular un diagnéstico y un trata-
miento mds integral y eficaz.

Reflexiones finales

Las relaciones de alternancia o complementa-
riedad entre los diferentes sistemas médicos
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dentro del sistema de salud oficial es deseable si
se quiere responder a las necesidades de la po-
blacién. Ademads, es posible si existe la voluntad
politica y la apertura mental para discutir, refle-
xionar, consensar y legislar sobre el tema, y sila
presién ciudadana alerta a los tomadores de de-
cisiones sobre sus necesidades no satisfechas.

Sin embargo, dada la complejidad del tema,
la mayoria de los paises donde el modelo mé-
dico hegemodnico excluye del sistema de salud
otras alternativas, eluden o retrasan la tarea de
tomar decisiones respecto a la legalizacion, re-
glamentacion e inclusiéon de modelos terapéu-
ticos alternativos en el sistema formal de salud.

El ejercicio de terapias alternativas es tole-
rado ante la evidencia de su demanda, pero s6-
lo en algunos casos llega a permitirse su uso en
instituciones de salud, usualmente restringido
a médicos occidentales que aprenden una al-
ternativa como la acupuntura, o a la préctica de
la medicina tradicional indigena en institucio-
nes de salud en zonas indigenas. Sin embargo,
los vacios de legalidad persisten y son obstdcu-
los permanentes para la inclusién institucional
generalizada de estas alternativas.

Las politicas de salud excluyen las MAC de
las prestaciones médicas a las que se tiene dere-
cho tanto en los seguros privados como publi-
cos, subsidiados o no, y en las instituciones que
atienden poblacién no asegurada, a pesar de:

e Laevidencia de la demanda de sistemas y
terapias diferentes a la medicina occidental.

e El gasto de bolsillo que implica y contra el
cual se quiere proteger a la poblacién en los
nuevos sistemas de salud.

e Los problemas de iatrogenia que pueden
generarse por la falta de reglamentacion de su
ejercicio.

e Las evidencias cientificas acerca de algunas
de sus précticas.

¢ Laensefianzay practica legales de alterna-
tivas como la homeopatia.

Cudl serd el factor decisivo para que los go-
biernos legalicen y legislen sobre la inclusién
de sistemas y terapias alternativos a la medici-
na occidental (CAM) en el sistema formal de sa-
lud? La presién ciudadana ayudaria pero tal vez
no seria suficiente porque la satisfaccién de sus
necesidades no siempre produce, como debie-
ra, el cambio institucional. Probablemente en
esta época de privilegio de lo financiero sobre
otras consideraciones sociales, el cdlculo eco-
noémico de los inversionistas en el mercado de
la salud dé cuenta del potencial econémico de
estas otras practicas médicas. Su inclusién en
los paquetes de servicios podrias acercar mds
clientes, representar un ahorro para algin tipo
de enfermedades, y ser un factor de cambio de-
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cisivo en términos de la politica gubernamental
frente a la oferta de alternativas que satisfagan
las necesidades del ciudadano para abordar el
denominado por Ménendez (1990), proceso sa-
lud/enfermedad/atencién; todo esto con la in-
dispensable garantia por parte del Estado de la
calidad y seguridad de la atencién.

La inclusién de las MAC en la oferta de ser-
vicios de salud y de sus terapeutas como acto-
res dentro del proceso de disefio de las politicas
publicas, serd mas factible en la medida en que
se de la presién de los usuarios para la creacion
de espacios organizacionales que faciliten el
acceso a diversas opciones y que abran oportu-
nidades a los médicos occidentales de ser testi-
gos de la eficacia y las limitaciones reales de
otras opciones, lo cual deberia facilitar su acep-
tacion.

Las prioridades de la politica ptblica en sa-
Iud en el tema de la complementariedad serfan
distintas en cada nivel, politico, organizacional
y clinico:
¢ En el politico, 1a prioridad serfa incluir el te-
ma de la oferta mixta de alternativas en el sis-
tema de salud en la agenda de los legisladores
y los tomadores de decisiones. Esto requiere de
investigacion que produzca mayores evidencias
de la eficacia de los diferentes sistemas y prac-
ticas terapéuticas, que faciliten la toma de de-
cisiones sobre el disefio de un modelo de salud
incluyente que responda las necesidades de la
poblacién urbana y rural. Ademds, se requiere
un diagndéstico regional del uso de las diferen-
tes alternativas. A partir del estudio de los apor-
tes y limitaciones de las MAC en cada region, es
posible y necesario la creacién de un modelo de
atencién incluyente con espacio para las MAC,
que tenga como centro de interés el bienestar
del paciente.
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e En el organizacional, deberdn abrirse cada
vez mads espacios institucionales concretos en
los cuales se ofrezcan diferentes MAC usual-
mente utilizadas en la zona, que sean evalua-
das y monitoreadas en su calidad, eficacia y se-
guridad y vayan abriendo el camino hacia el
nuevo paradigma de una sola prdctica médica
que integre institucionalmente las opciones
que se requieran de acuerdo con la cultura y los
padecimientos propios de la poblacién a aten-
der y ejercida por terapeutas que garanticen su
idoneidad. Es indispensable en este proceso la
sensibilizacién y capacitacién del personal del
sector salud para el trabajo intercultural y para
la liberacién de prejuicios, ademds de la garan-
tia de participacién de los diferentes actores en
la organizacién consensuada de los espacios
para que respondan a sus respectivas necesida-
des y expectativas. Esta practica debidamente
evaluada retroalimentard las politicas que a su
vez legitimardn la préctica.
e En el clinico o individual, las prioridades se-
rian proveer informacién veraz, adecuaday su-
ficiente a la poblacidén sobre las diferentes prac-
ticas y sistemas médicos, como parte de la res-
ponsabilidad del Estado de garantizar el dere-
cho a la informacidn, y facilitar la apertura de
espacios de atencién publicos o privados en
donde se ofrezcan alternativas, con los criterios
de idoneidad y garantia arriba sefialados.
Mientras tanto, la utilizacién complementa-
ria o alternativa de diversas prdcticas y sistemas
médicos, apoyada o no por politicas locales, re-
gionales o nacionales, continiia siendo absorbi-
da principalmente por el sector privado, ante la
ausencia de politicas publicas que respondan a
esta necesidad sentida de un sector creciente
de la poblacion.
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