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Prologo

¢Qué integracion existe en Bolivia de las précticas médicas tradicionales empiricas con la medicina
moderna cientifica? El objetivo de este trabagjo es dar respuesta a esta pregunta, teniendo presente
gue es compleja, diversay en ocasiones contradictoria.

En la relacion de la medicina tradicional popular con la medicina moderna oficial la OMS
identifica tres grandes tendencias: integracion, coexistencia y tolerancia. En e primer grupo -
integracién-, los médicos tradicionales son reconocidos y su trabgjo es oficialmente regulado. Esto
permite que dichos médicos sean empleados en instituciones publicas de salud y que compartan
capacidad de decision clinica con los médicos formados bajo € modelo cientifico. En € segundo
grupo -coexistencia-, la medicina tradicional sdlo ha logrado un grado de convivencia con la
medicina oficial a partir de un marco juridico bien establecido, 1o cua ha permitido cierto nivel de
integracion en el sistema oficia de salud. Finalmente, en el tercer grupo -tolerancia- la practica de
la medicina tradicional solo es tolerada, es decir, aungque no existe un marco legislativo que regule
la préctica, sin embargo, la medicina tradicional se practica cotidianamente. ¢En que grupo se
encuentra la relacion de la medicina tradiciona en Bolivia? La finalidad de este trabajo es describir
y comprobar en que situacion se encuentra la integracion de la medicina tradiciona-empirica-
popular con la moderna-cientifica-institucional.

Laintegracién y lainterculturalidad se proponen hoy en época de globalizacién. Por tanto, hay que
tener en cuenta las reflexiones generadas a partir de la relacion globalizacion-parcializacion,
universal-particular, inter-nacional-local, con laintencion de captar estos antagonismos y formas de
pensar desde la heterogeneidad y desde la integracion. La globalizacion conlleva la tendencia a la
desterritorializacion, separando la unidad nacional y creando la necesidad de definir una
espacididad distinta. Esta cualidad de desterritorializacion de la globalizacion libera a las
identidades locales del anterior peso de la cultura naciona. La globalizacién supera los modos de
construir identidades desde la nacion, que se construyen en detrimento de las identidades locales.
Esta surgiendo en el horizonte cultural mundializado un nuevo modo de estructurar identidades. Es
necesario tener en cuenta qué significa, en este contexto, lo universal y lo particular, o propioy lo
gjeno, laidentidad y la cultura, 1o bésico y o méximo. En este proceso de nuevas definiciones de
identidades, posicionamientos y territorializaciéon, las tensiones y los conflictos estan
incrementandose.

Se comparte con e “Informe Nacional de Desarrollo Humano 2004. Interculturalismo y
globalizacion” del PNUD la siguiente pregunta: “En una sociedad atrasada y pobre como la
boliviana ¢es posible un desarrollo informaciona, que permita una insercién fecunda en la
globalizacion y a la vez enfrente los temas no resueltos? El desafio es. enfrentar los retos que
impone un desarrollo pendiente y que consisten en resolver su afigjo déficit en infraestructura,
junto a sus enormes saldos de inequidad, pobreza y rezago institucional, agravados por la vigencia
de un multiculturalismo cerrado, que obstaculiza la convivencia entre bolivianos de diferentes
culturas y estratos sociales” (PNUD, 2004). En € relacionamiento multicultural e PNUD propone
seis posibles cddigos. De oposicion polarizada; de defensa miltiple; de adaptacion flexible;
misionero; de péndulos regionales; de corporativismo asistencial.

La integracion y la interculturalidad estan contextualizadas en Bolivia ainicios del tercer milenio,
momento histérico en e que se estd viviendo una elevada conflictividad politica, socia, étnicay
cultural. Existen enfrentamientos debidos a reivindicaciones de grandes grupos sociales y étnicos



excluidos, existe firmeza en las propias posiciones, con escasa flexibilidad, adaptabilidad y
tolerancia hacia otras posiciones.

En la temética que tiene que ver con la salud no existen tantos enfrentamientos y desacuerdos, pero
no se puede obviar este contexto amplio conflictivo que esta viviendo la sociedad en genera porque
constituye & entorno del cual la salud no puede abstraerse ni olvidar.



PRIMER PARTE

1.1. Marco general

Algunos conceptos claves

La salud intercultura esta en relacion con la medicina tradicional empiricay la medicina cientifica
académica. Partimos de la observacion de que se usan muchos términos y conceptos parareferirse a
la diferencia que existe en la actualidad en el gercicio de la medicina. Es necesario aclarar estos
términos y conceptos para que sepamos a que nos estamos refiriendo con ellos, frente a los otros
términos que se usan para hacer referencia a estas diferencias.

En primer lugar se considera €l listado de términos anténimos que con mas frecuencia se usan en
relacion con la salud intercultura y la medicina:

Tradicional Moderna Mé&gica Bioldgica
Empirica Cientifica Colectiva Ingtituciona
Originaria Forénea Comunitaria Individual
Oriental  Occidental Esotérica Oficial
Natural Artificia Informal  Formal
Popular Académica Oculta Convencional

A continuacion se presentan las definiciones del Diccionario de la Lengua Espafiola de los
conceptos claves para este trabgjo que se usardn para conocer 1o comun y lo diferente de los
distintos gercicios de la medicina:

Salud: es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo laausenciade
enfermedad (OMS, 1947).

I ntercultural: entre varios conjuntos de modos de viday costumbres, conocimientos y
grados de desarrollo artistico, cientifico, industrial, etc.

Medicina: Cienciay arte de precaver y curar las enfermedades del cuerpo humano.



Ciencia: Conjunto de conocimientos obtenidos mediante la observacion y el razonamiento,
sistematicamente estructurados y de los que se deducen principiosy leyes generales.
Arte: Virtud, disposicion y habilidad para hacer algo. Conjunto de preceptosy reglas
necesarios para hacer bien algo.

Tradicional: Que sigue las ideas, normas o costumbres del pasado.

Moderna: Perteneciente o relativo a tiempo de quien habla 0 a una época reciente.
Empirica: Perteneciente o relativo ala experiencia.

Cientifica: Que tiene que ver con las exigencias de precision y objetividad propias de la
metodol ogia de las ciencias.

Método: camino parallegar aunameta. Proviene del griegoi & & 0, met meta, fin, y
hodos, camino, senda, direccion, medio, procedimiento.

El método cientifico

Aunque es un terreno especialmente dedlizante, hoy se requiere tener un minimo posicionamiento
en el ambito de lacienciay e conocimiento. Se entiende |a epistemol ogia como la manera en que se
constituyen los conocimientos.

Existe actualmente una corriente creciente de pensamiento anti-racionalista-cartesiano, un impulso
del subjetivismo y de la importancia de las diferentes percepciones y maneras de llegar a
conocimiento y un empuje de la realidad-virtual, especialmente desarrollados por los medios de
comunicacién social y 1os multimedia electronico-informéticos. Un posicionamiento que enfatiza el
“todo vale’, “todos los caminos son posibles’. No es dificil integrar estas posiciones, siempre y
cuando la propia forma de conocimiento también tenga vaor y no sea excluida.

Junto a esta incertidumbre en relacion a método y la epistemologia, paraddjicamente, €
conocimiento tiene cada vez més valor. Hoy € conocimiento es poder, el conocimiento es dinero

En lo que tiene de ciencia, la medicina se fundamenta en el método cientifico que es e método de
investigacion para €l conocimiento de la realidad observable, que consiste en formularse
interrogantes sobre esa realidad, con base en la teoria ya existente, tratando de hallar soluciones a
los problemas planteados. EI método cientifico se basa en la recopilacién de datos, su ordenamiento
y su posterior andlisis.

Los pasos del método cientifico son: Observacion: el primer paso es la observacion de una parte
limitada del universo o poblacién. Registro de |o observado, posterior ordenamiento, seleccion de
los datos obtenidos, para quedarse con |0 més representativo. Hipétesis (HP): explicacion de los
hechos ocurridos (observados). Este paso intenta explicar las relaciones entre los hechos. Para
buscar la relacion se utiliza la analogia 'y € método inductivo. La HP debe estar de acuerdo con lo
gue se pretende explicar (atingencia). La HP debe tener matices predictivos, s es posible. Cuanto
méas simple es mas fécilmente demostrable. Comprobacion: la hipétesis debe ser comprobada en
estudios controlados, con auténtica veracidad. La HP debe poder ser comprobable
experimentalmente por otros investigadores, o sea ser reproducible.

Hay dos pilares bésicos del método cientifico. El primero de ellos es lareproducibilidad, es decir, la
capacidad de repetir un determinado experimento en cualquier lugar y por cualquier persona. Este
pilar se basa, esenciamente, en la comunicacion y publicidad de los resultados obtenidos. El
segundo pilar eslafalsabilidad, es decir, que toda proposicion cientifica tiene que ser susceptible de
ser falsada Esto implica que se pueden disefiar experimentos que en e caso de dar resultados
distintos alos predichos negarian la hipétesis puesta a prueba.



Se podrian proponer, tres variantes del método cientifico: método deductivo, método inductivo y
método experimental 0 método de contrastacion.

Sobre esta base se han desarrollado muchas més variaciones del método cientifico aplicadas a
diferentes campos del conocimiento. Hoy dia se admite que todos ellas tienen validez y no es
necesario concretar y elegir cudl es el método cientifico propiamente dicho ya que existen maltiples
variaciones, muchos caminos parallegar a diferentes metas.

El conocimiento en la medicina académica

El conjunto de los conocimientos tedricos y aptitudes clinicas de la medicina académicaincluye: 1)
Por una parte un conocimiento adecuado de: A) Las ciencias sobre las que se funda la medicina, asi
como una buena comprensién de los métodos cientificos, incluidos los principios de la medida de
las funciones biolégicas, de la evaluacion de los hechos cientificamente probados y del andlisis de
los datos. B) La estructura, de las funciones y comportamiento de los seres humanos sanos, asi
como de las relaciones entre el estado de la salud del hombre y su entorno fisico y socid. C) Las
materias de las practicas clinicas que proporcionen una visién coherente de las enfermedades
mentales y fisicas, de la medicina en sus aspectos preventivos, del diagnéstico y terapéutica, asi
como de la reproduccion humana. 2) Por otra parte una experiencia clinica adecuada adquirida en
hospitales bajo la vigilancia pertinente.

La experiencia tradicional

No es fécil encontrar sistematizacion sobre € método tradicional y su forma de conocimiento. Hay
mucha variabilidad y dispersion en relacion a los métodos que se proponen en e dmbito de la
medicina tradicional, incluso existen posiciones “anti-méodo” basadas en otra forma de percibir e
intervenir en la salud de las personas. transcendentes, misteriosas, ocultas, no comprobables.

Latransmision del conocimiento en le medicina tradicional es principalmente ora de por medio de
la ensefianza de maestro a aprendiz en la practica.

En la medicina tradicional y aternativa hay métodos y técnicas desarrolladas, como por e emplo:
Acupuntura. Digitopuntura. Homeopatia.. Terapia Floral. Masgjes terapéuticos. Quiropraxia.
Nutricién. Peloides (Fangos Medicinales), fangoterapia o arcillas. Gemoterapia (yema).
Cromoterapia (colores). Talasoterapia (mar). Hidroterapia (agua). Aromaterapia. Fitoterapia
(plantas). Apiterapia (abeja). Musicoterapia. Terapias de Relgjacion. Iridologia. Kinesiologia
Hipnosis. Centros de Salud y Belleza. Ejercicios.

Existen también escuelas mas sistematizadas, como por ejemplo: la Medicina tradiciona china, €l
ayurveda hindd, la medicina unani &rabey las diversas formas de medicinaindigena (OMS: 2002).

La Medicina Tradicional es la suma de todos los conocimientos tedricos, practicos, explicables o
no, utilizados para diagnostico, prevencion y supresion de trastornos fisicos, mentales o sociales,
basados en la experiencia y la observacion, transmitidos verbalmente o por escrito de una
generacion a otra. La Medicina Tradicional puede considerarse también como una firme
amalgama de practicas médicas activas y experiencias ancestrales (Nina: 1993).

El conocimiento es empirico y se transmite de maestros a aprendices en el entorno familiar, padres a
hijos, tios a sobrinos etc. o también fuera de las relaciones familiares. A veces la seleccion se la



realiza mediante experiencias extraordinarias. signos evidentes, como por gemplo ser alcanzados
por un rayo y sobrevivir, adquiriendo de esta manera un nuevo y “superior conocimiento”. Otras
veces se ritualiza este ssimbolismo de la llegada del conocimiento a través de las energias radiantes
eléctricas cosmicas en lugares especiales de singular magnetismo e irradiacion. La adquisicion del
conocimiento y su mantenimiento se realiza a traves de rituales en relacion con los lugares sagrados
simbodlicos “Achachilas, Machulas’, montafias, cumbres, lagos. La confirmacion de los
conocimientos adquiridos se produce también en espacios y tiempos sagrados, separados del &mbito
de vida comin donde residen los espiritus tutelares a quienes se solicita € conocimiento. Existe la
nocion de que € conocimiento se paga, e decir, que esta adquisicion de conocimientos se redliza
mediante “pagos’, simbdlicos también, parciales y continuos. Son rituales de ofrenda de “mesas’
(con aimentos, incienso, dulces, bebidas, coca etc.) llamadas también “challas’. Quien adquiere e
conocimiento tiene que retribuir visitando € lugar cada ario.

El ritual de iniciacion incluye seleccion, preparacion, prueba, examen, reconocimiento publico y
festgjo. Estos procedimientos de adquisicion de conocimientos y su actualizacion permanente tienen
similitudes con procedimientos de la medicina académica o cientifica, también existen diferencias.

Existen varios propuestas de sistematizacion y organizacion del conocimiento de la medicina
tradicional del que reproducimos algunos gjemplos por medio de esquemas:

En todo el proceso del trabajo se pudo establecer que se interrelacionan y complementan la homeopatia, la
magia, la religion en las practicas kallawayas, por la concepcion estructural que tienen, concepciones que forman
parte de su vida, consciente o inconscientemente, con un significado aceptado en el contexto andino. Podemos
resumir la presente monografia en el siguiente esquema: (CONDARCO: 2004).



“Todas las cosas se comunican unas con otras. En esta cosmovision existe un paralelismo
(no una causalidad), entre los procesos humanos-sociales y 10s procesos naturales-

ecol égicos. Existe también un paralelismo entre los procesos naturales y |os sobrenaturales
(InaRosing citadaen J. Van Kessel)”. (KALLAWAYAS SIN FRONTERAS: 2004).

Los mayores avances en sistematizacion y transmision de conocimiento tradicional se han realizado
en torno a la medicina herbolaria. La metodologia usada se basa en la observacion, la descripcion y
la agrupacion o clasificacion.

En e campo de las plantas medicinales se han destacado muchos estudiosos en la historia: entre los
griegos Teofrastro de Ereso (372-287 a C.) con su obra De historia Plantarum, Dioscorides (40-90
a.C.) con su obra De re medica. Entre los romanos Flinio El Vigjo (23-79) con su obra Naturales
historia. Gaeno (129-216), nacido en Pérgamo antigua Grecia actual Turquia, que escribid
Terapéutica y fue famoso por sus preparaciones con plantas medicinal es conocidas como galénicas.
En las culturas americanas los aymaras, quechuas, mayas, aztecas ... En las culturas orientales
China, India, Japén ... En la época moderna Linneo (1707-1770), médico sueco, escribio Sstema
Naturae y Fundamenta Botanica, establecio6 la clasificacion metddica de las plantas y 1a taxonomia
basada en la estructura del aparato de reproduccién. Pio Font Quer (1888-1964) farmacologo y
quimico espafiol, escribio Plantas Medicinales. El Dioscorides renovado.

En este ambito del conocimiento se ha producido una importante integracion entre medicina
tradicional empiricay moderna cientifica, ya que los mismos productos se utilizan para las mismas
acciones en diferentes presentaciones, dosificaciones y mango terapéutico. ES mas, con
fundamento, la medicina tradicional reclama a la moderna que no le han reconocido ni créditos, ni
royalty, ni denominacién de origen a muchos de los productos que la medicina moderna ha hecho
Suyos.

La Medicina Basada en la Evidencia

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) ha sido definida como el uso consciente, explicito y
juicioso de la mejor prueba médica disponible para la toma de decisiones. La MBE sistematiza la
busgueda, € andlisis y la aplicacion de la evidencia, poniendo el acento en € aspecto docente y en
la difusion de éstas sisteméticas. La MBE a través de la sistematizacion de métodos para buscar y
analizar la informacion recibida permite afrontar el desafio de la actualizacién medica de manera
exitosa.. La MBE, en este sentido congtituye "un cambio de paradigma’.

El paradigma acostumbrado esté4 basado fundamentalmente en la autoridad. Se le atribuye gran
importancia a las observaciones clinicas (la [lamada "experiencia persona”), y a estudio de los
mecanismos basicos de la enfermedad. El "nuevo paradigma’ le atribuye un ato valor a la
experiencia clinica, pero interpreta con cautela la informacion derivada de las observaciones
clinicas no sisteméticas. La MBE no pretende reemplazar la utilidad de la experiencia médica, por
el contrario la considera imprescindible para llevar a cabo sus postulados. Debe existir un vinculo
entre la evidencia publicada y e paciente concreto. Y este vinculo es el sentido comin y la
experiencia del médico. Algunos han identificado estos polos como € arte y la ciencia en €
giercicio de lamedicina.



Una concepcion y aplicacion errdneas acerca de la MBE es que se trata de un medio utilizado por
los administradores de salud para la reduccion de costos. Si bien en ocasiones las medidas de mayor
efectividad clinica comprobada tienen un costo menor que otras mas difundidas, frecuentemente la
situacion es opuesta. Los médicos que practican la Medicina Basada en la Evidencia intentaran
aplicar las medidas de mayor efectividad en beneficio de sus pacientes.

Dentro del proceso de MBE se reconocen al menos 4 pasos que aseguran su logro, 1) la necesidad
de obtener informacién y esa necesidad debe ser transformada en una pregunta, 2) una blsqueda
bibliogréfica siguiendo una estrategia, 3) un andlisis critico de la bibliografia encontrada, de manera
tal que permita determinar su validez y utilidad y 4) aplicacion de los resultados de este proceso en
la préctica diaria. Se puede apreciar la similitud que existe entre éste proceso y la estructura del
aprendizaje basado en la resolucion de problemas.

La medicina tradicional naturista tiene una gran oportunidad de incorporarse a través de la
evidencia en un propuesta actualizada.

Louis Girault escribia en 1974:

“En nuestros dias y desde hace quince o veinte afios, los Kallawaya estén abandonando
deliberadamente sus principales actividades caracteristicas ancestrales, entre ellas e
giercicio de la medicina empirica, la magiay la adivinacion. Es que se han dado cuenta de
las dificultades resultantes del modernismo y la evolucion del modo de vida; cuando
pudieron haber arglido ser las victimas de estas condiciones nuevas, no lo hicieron. Por €
contrario abrazaron otras ocupaciones; es asi que muchos desarrollaron sus actividades en el
comercio, principalmente en la orfebreriay lajoyeria. Se han establecido en grandes centros
urbanos, donde realizan excelentes negocios: conocemos personalmente algunos antiguos
Kallawaya que poseen numerosos comercios, no solamente en la ciudad de La Paz, sino
también en Lima, Huancayo, Huaraz, Trujillo, Santiago y Cordoba (...) En cuanto a los
autores que ignoran este hecho patente o lo disimulan, y presentan a los Kallawaya como
indios misteriosos, encerrados en sus précticas extrafias e inexplicables, tenemos que
replicarles que de esta manera se fasifica larealidad, que vale més que laficcion”.

Este es e nuevo desafio histérico de la Medicina Tradicional ir sembrando evidencias de sus
précticas y resultados que permitan posicionarse en la actualidad con las mejores pruebas para la
toma de decisiones. Es un campo abierto en el que se pueden desarrollar las pruebas necesarias de
gue los conocimientos y los procedimientos que son beneficiosos parala salud de las personas.

El enfoque holistico

Holistico es una palabra que procede de lavoz griega hol oV (holos) y significa “todo o totalidad” .
Hace referencia también a “integro y organizado”. El término integro procede del latin "integer”,
significa totalidad, entereza o unidad intacta. Holistico es un adjetivo que se refiere ala manera de
ver las cosas enteras, la “integridad del todo en su relacion arménica con los eventos que 1o
integran”. El término griego i VoV (ismos), que en latin corresponde a “ismus’, es un sufijo que
forma sustantivos que suelen significar doctrinas, sistemas, escuelas o movimientos. Por tanto
“holismo” serefiere aladoctrinade lo total, delo integral y lo integrado en el “uno”.
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“Lo integrado en € uno” corresponde a la teoria del campo unificado que incorpora los aportes de
Planck, con su teoria quantica, de Einstein, con su teoria de la relatividad, de Borhg con la nueva
constitucion del &omo y de Broglie con la mecanica ondulatoria y la teoria de la doble solucion.
También esta relacionado con la teoria china de la fuerza-energia, Unica, universal y cosmica que
esta cultura asiética reconoci6 hace miles de afios y denominé como chi.

El enfogue holistico implica la actitud abierta a la historia, a los acontecimientos, a percibir
contextos, ideas y situaciones dentro de mdiltiples relaciones. El enfoque holistico es relacional: esta
en posibilidad de integrar experiencias, relacionar conocimientos, vincular acciones, dimensiones,
interpretaciones, inferencias, con trasfondos de posbilidades abiertas. Estd en permanente
indagacidn, esta abierto ala comprension, esta orientado hacia variadas interpretaciones y dispuesto
a apreciar posibilidades, a percibir diferentes maneras de entender, de conocer las cosas. Por eso €
enfoque holistico conduce a percibir los eventos con amplitud, con apertura, pues interpreta que la
realidad es una'y es compleja, es una pero multiple, es el aqui y € ahora pero tiene una herencia
histérica, alude alo pasado pero descubre, a su vez, los tiempos por venir.

El enfoque holistico esta vinculado a la Teoria de Sistemas. La teoria general de sistemas (T.G.S))
surgi6 con los trabagjos del bidlogo alemén Ludwig von Bertalanffy, publicados entre 1950 y 1968.
La Sociedad parala Investigacion General de Sistemas fue fundada en 1954.

Un sistema es un conjunto de objetos unidos por aguna forma de interaccion o interdependencia.
Cuaquier conjunto de partes unidas entre si puede ser considerado un sistema, en e que se
considera las relaciones entre las partes y el comportamiento del todo. Pueden ser visualizados
como sistemas un conjunto de partes que se atraen mutuamente (como e sistema solar), o un grupo
de personas en una organizacion, una red de organizaciones, un computador o un ser vivo. Sistema
es "un conjunto o combinacion de cosas o partes, que forman un todo complejo o unitario”. La
teoria genera de sistemas parece proporcionar un marco tedrico unificador tanto para las ciencias
naturales como para las sociales, que necesitan emplear conceptos tales como "organizacién”,
"totalidad", “globaidad” e "interaccion dinamica’; en e que lo linea es reemplazado por lo
circular.

Es dificil decir donde comienza'y dénde termina determinado sistema. Los limites (fronteras) entre
el sistemay su ambiente admiten cierta discrecionalidad. Es posible pasar de un sistema a otro que
lo abarca, como también pasar a una version menor contenidaen él.

Avedis Donabedian, en € ambito de la salud publica, aplicd la teoria de sistemas en € método de
evaluacion de la calidad que consta de tres partes: la estructura, € proceso y € resultado. La
informacion que sirve para juzgar la calidad, segin Donabedian, puede clasificarse mediante esas
tres categorias.

La teoria genera de sistemas se fundamenta en tres proposiciones bésicas: Los sistemas existen
dentro de sistemas. Los sistemas son abiertos. Las funciones de un sistema dependen de su
estructura.

Entradas Salidas
Informacion Transformacion Informacion
Ambiente > | Energia > o] - | Energia >  Ambiente
Recursos procesamiento Recursos
Materiales Materiales
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Las principales caracteristicas de la moderna teoria basada en e andlisis sistematico son las
siguientes enfoques. dindmico, multidimensional, multinivelado, multimotivacional, probabilistico,
multidisciplinario, multivariable y adaptativo. Algunos conceptos importantes son los siguientes:

Sstema: conjunto de elementos en interaccion dindmica, en € cua € estado de cada uno de
los elementos esta determinado por e estado de cada uno de los otros (Miller, 1978).
Sstema abierto: sistema que intercambia materia, energia, informacion con su entorno
porque interacciona permanentemente con él. Lo contrario es e Sistema Cerrado, en donde
no se puede modificar el entorno pero tampoco se deja modificar por €.

Ecosistema: conjunto sistema-entorno.

Interface: es @ estudio de las relaciones entre el sistemay € entorno.

Organizacion: de un sistema debe considerarse bajo los aspectos estructurales (cuatro
componentes. limite o frontera, los elementos, una red de comunicacién y transporte, un
almacén o reservorio) y los aspectos funcionales (los flujos, los centros de decision, los
bucles de retroaccion, las desviaciones, son sus caracteristicas).

Totalidad: concepto seguin el cud e sistema es algo més que la suma de sus partes.
Circularidad: es el modo como se desarrollan |as interacciones.

Equifinalidad: principio que establece que los mismos efectos pueden tener origenes
distintos.

Comunicacion: sistema de comportamiento integrado que tiene por efecto gjustar, calibrar,
hacer posibles | as relaciones humanas.

Ruido: primer grado de distorsién que implica la pérdida de informacién, fracaso de la
comunicacién. Ocasionado por un tratamiento inadecuado del mensgje.

Deformacion del mensaje: segundo grado de distorsion del mensgje donde lo que ocurre es
que € receptor recibe correctamente las diversas unidades del mensgje pero la organizacion
de éste es deformada con o cual es interpretado incorrectamente.

Lavision holistica se incorpora a las corrientes relativistas y escépticas en las que se hacen muchas
preguntas. ¢Quién habla? ¢Con qué propdsito? ¢En interés de quién? ¢Qué trata de ocultar? ¢De qué
quiere convencernos? ¢Hasta qué punto sabe en realidad? ¢Cuénta distancia hay entre el suceso y €l
relato actua? ¢Qué ha olvidado el narrador? ¢Y como sabe lo que dice? ¢Cuenta lo que ha visto, o
lo que cree haber visto? ¢Cuenta lo que aguien le ha contado? ¢Cuenta lo que le han dicho que
cuente?

Observar los problemas a través de un enfoque holistico es lo opuesto a reduccionismo
metodolégico, es decir, se corresponde a las caracteristicas del problema sin reducir
inadecuadamente su complgjidad.

Esta actitud implica superar los paradigmas, las maneras de ver las cosas, para propiciar de manera
inteligible la integracion de paradigmas. Una actitud que propicia la convergencia, el nuevo
conocimiento, la apertura hacia otras maneras de ver las cosas, y esto se logra con criterios
holisticos. Cuando se dice superar los paradigmas se quiere decir conocerlos, estudiarlos e
integrarlos en nociones més amplias. En eso consiste la holistica. Es conocimiento, tendencia,
movimiento, actitud psicolégicay social, enraizada en las distintas disciplinas humanas, orientada
hacia la busqueda de una cosmovisién basada en pardmetros comunes para € género humano.
Partiendo del conocimiento ya adquirido y compartido paralograr nuevos avances.
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La salud Intercultural

Bolivia es un pais multicultural.

“Los grupos étnicos en Bolivia se dividen en dos principales ramas, e grupo Andino
asentado en mayor parte en las regiones atiplanicas y valles de Bolivia; y € grupo de las
regiones célidas: Otras etnias con caracteristicas propias, que también forman parte de los
antecedentes historico-culturales del Pais. Entre ellas se destacan: en los Valles, los
Yampara o Ampara y los Mojocoyas; y en la Zona Oriental, los Chiriguanos, Guarayos,
Moxefios, Chapacuras, Itonomas, Movimas, Paraguaras, Iténez, Tacanas, Mosetenes y
Sirionos.

L os pueblos andinos se agrupan alrededor de dos grandes naciones: la Aymara y la
Quechua.

La Nacién Aymar&: Ocupa, fundamentalmente la alta meseta de los departamentos de La
Paz, Oruro y Potosi y algunas cabeceras de los llanos tropicales.

La Nacion Quechua: Se desarrolla principalmente en los valles de Cochabamba y
Chuquisaca. Si embargo, también ocupa varias zonas cordilleranas de Potosi y Oruro.
Existen enclaves quechuas en las Provincias Inquisivi, Camacho y Mufiecas del
Departamento de La Paz. Pertenecen a la nacién quechua los "Tarabucos' (Provincia
Yamparaes, Departamento de Chuquisaca), los "Ucumaris’ (Provincias Chayanta y
Bustillos, Departamento de Potosi), los "Calchas’, "Chaquies', "Y urdipes', "Tirinas", etc.

L os pueblos de las regiones calidas al nororiente dela cordillera Real y las regiones del
sudeste (Chaco Boliviano) se dividen en:

Grupo Tacana: Formado por: Lecos, Chimanes, Araonasy Maropas.

Grupo Pano: Formado por: Chacobos, Caripunas, Sinabos, Capuibos y los Guacanaguas o
Guarayos (un grupo silvicola completamente diferente de los Guarayos de la Provincia
Nuflo de Chavez del Departamento de Santa Cruz).

Grupo Aruaco: Formado por: Apolistas, Baures, Moxos, Cambas, Movimas, Cayubabas,
Carabecas, Paiconecas 0 Paucanacas.

Grupo Chapacura: Formado por: I1ténez 0 Moré, Chapacuras, Sansimonianos, Canichanas,
Itonamas, Y uracarés, Guatoses, y Chuiquitos o Chiquitanos.

Grupo Guarani: Formado por: Guarayos, Pausernas, Sirionos, Chiriguanos, Matacos,
Chulupisy Tapietes’ .

El incremento del contacto entre las culturas lleva hoy a un mayor desarrollo intercultural. La
primera prioridad del ser humano es salvaguardar la vida por ello es que la lucha contra las
enfermedades y € interés por la saud son caracteristicas fundamentales desde siempre. La
enfermedad es universal en la experiencia humanay se lavive de forma particular en cada cultura

Todas |as culturas desarrollan actividades tedricas (modelos de salud), técnicas (materia de salud) y
roles (agentes de salud) para enfrentar y tratar de solucionar los problemas relacionados con la
enfermedad y la recuperacion de la salud. La salud y la cultura se implican mutuamente, los
conceptos de salud y enfermedad nos remiten a la culturay la cultura nos remite a los conceptos de
salud y enfermedad.

LINE
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Lo Intercultura se refiere a la relacion, de @ menos dos culturas. Una propuesta de salud
intercultural se refiere a un modelo de atencion de salud en relacion de la menos dos culturas que
coexisten en un espacio geogréfico y epidemiolégico.

Segun Ibacache la “interculturalidad en salud es la capacidad de moverse equilibradamente entre
conocimientos, creencias y précticas culturales diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la
vida y la muerte, e cuerpo bioldgico, socia y relacional. Percepciones que a veces pueden ser
incluso hasta contrapuestas’.

Cada dia parece més necesario € desarrollo de la salud intercultural ya que ninglin sistema médico
es capaz de satisfacer todas las demandas de salud que presenta una poblacion. Por lo tanto la salud
intercultural deberia favorecer un proceso de revaloracion y revitalizacion de la medicina
tradicional y de la medicina cientifica.

El desarrollo desde la perspectiva intercultural también tiene que ver con e logro de una relacion
cultural que potencia los elementos comunes entre las culturas.

Salud intercultural, o intercultarilad en salud, es el conjunto de acciones y paliticas que tienden a
integrar la cultura en e proceso de salud-enfermedad. El respeto a la diversidad cultural tiene ya
una larga trayectoria en paises con contextos de gran diversidad étnicay cultural como es e caso
de Bolivia.

La necesidad de desarrollar procesos interculturales en salud tienen su base en diversas razones
historicas, culturales, sociopoliticas y epidemiolégicas, que han motivado iniciativas tendientes a
evitar que la identidad énica y cultural del usuario constituya una barrera en e acceso y
oportunidad a una mejor atencién de salud.

Se esté4 produciendo un desarrollo de la antropologia médica dirigido a afirmar y comprender las
culturas involucradas en el proceso de atencién de salud, asi como a proporcionar elementos socio-
antropoldgicos para apreciar € fendmeno de salud y enfermedad desde su dimension biolégica,
psicologica, socia y cultural en un escenario de creciente pluralismo que caracteriza a la sociedad
contemporanea.

En lasalud intercultural €l concepto de cultura se aplicaa campo de lasalud en € andlisisde los
factores sociales involucrados en cualquier proceso de salud y enfermedad. A través del
reconocimiento de las diferencias y similitudes culturales entre usuarios y proveedores es posible
comprender, por gemplo, € nivel y carécter de las expectativas que cada cual tiene del proceso, las
percepciones de salud y enfermedad representadas en la interaccion médico-paciente, |os patrones
con que se evalalacalidad y resultado de la accidn terapéutica, y € despliegue de diversas
conductas frente a la enfermedad.

“Cultura se define como un complejo y dindmico conjunto de creencias, conocimientos,
valores y conductas aprendidas y transmitidas entre las personas a través del lengugie 'y su
vida en sociedad. La cultura se entiende como una entidad dindmica que se adquiere,
transforma y reproduce a través de un continuo proceso de aprendizgje y socializacion. En
el concepto de cultura convergen dos grandes dimensiones. una correspondiente a la
ideacional o cognitiva que sintetiza el mundo simbdlico de las personas, sus pensamientos,
conocimientos y creencias adquiridas a través del aprendizaje, 1o que podria llamarse el
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undo de la conceptualizacion o de lo abstracto; y una dimension material, que corresponde
acomo lo simbdlico se manifiesta en conductas, practicas, artefactos culturales y normas de
relacion social entre las personas’ (ALARCON: 2003).

En general, todos los procesos de interaccién social y cultural que involucren la existencia de
diferentes y, a veces, antagonicos sistemas de creencias estén sujetos a importantes fricciones. Sin
embargo, los conflictos entre diferentes sistemas médicos no emergen solo de las diferencias en los
model os explicativos que |os sustentan, sino también de la dominacién social de un modelo de salud
sobre otro.

En este contexto la medicina cientifica se propone como un modelo capaz de resolver la mayoria de
los problemas de salud de la poblacién. Pero se encuentra con importantes dificultades frente ala
cultura de los usuarios: Situaciones como rechazo y falta de adhesion a las practicas médicas
modernas, conflictos de poder entre agentes tradicionales y médicos cientificos.

Por otra partes, es evidente que los conocimientos de la medicina tradicional no valen para todo,
porque hay enfermedades que no encuentran remedio en esta medicina'y también es un hecho que
buena parte de la poblacion rural en Bolivia no accede a sistema publico de salud. Por eso es bueno
favorecer la salud intercultural como encuentro entre culturas en el que unos'y otros aprenden.

De hecho, conviven la medicina tradiciona y la medicina cientifica o convencional. Su importancia
no puede menospreciarse es necesario estudiar muy seriamente esta realidad. Uno de los puntos
comunes que aparece en todos los seres humanos es el sentido de o mégico, lo magico sigue
presente en la vida moderna.

En cualquier mercado rural e incluso en las grandes ciudades, es posible encontrar puestos o tiendas
especializadas en la venta de todo tipo de productos u objetos que pueden ser usados con fines
mégicos. El abanico de productos ofrecidos es mucho més amplio de lo que a simple vista pueda
creerse. Telas, raices, plantas, bebidas, pieles o partes de ciertos animales, pastillas, unturas, huesos,
caparazones de mariscos, dados, plumasy un largo etcétera de articul os estan a disposicion de quien
lo solicite. EI mundo de la magia esta rodeado del misterio, el secretismo, €l ocultismo que facilita
la creacion de mitosy leyendas. Magia es todo ritual motivado por e deseo de obtener un efecto
especial, en un intento de manipular lo sobrenatural o las fuerzas espirituales mediante
procedimientos ritualizados. Por ello esintrinseca la dificultad de racionalizar el tema. No es fé&cil
sacar conclusiones concretas.

La enfermedad o la mala suerte, los aspectos negativos de la vida en las manifestaciones modernas
estdn arededor de accidentes automovilisticos, fracasos escolares, enfermedades incurables —
especidmente el sida—, muertes por rayos o descargas eléctricas y un sinfin de eventos que se
clasifican como manifestaciones mégicas porque no es fécil encontrar explicaciones sencillas que
justifiquen tales acontecimientos.

La pregunta es quien puede manipular estas fuerzas irracionaes, supernaturales. Una forma muy
extendida de manipulacion es la adivinacion. En Africa se echan huesos, en Bolivia se echa coca, y
seguin laforma como caen seinterpreta e futuro.

Muchos roles suelen entremezclarse y no resulta claro donde empieza una competenciay dénde
acaba otra. Hay especidistas en lluvia por gjemplo.
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Relacion entre la medicina tradicional y moderna

La medicina tradiciona y la medicina moderna tienen mucho en comun: la influencia terapéutica
(transferencia) de la presencia del terapeuta (médico, curador, naturista, ostedpata, chaman, yerbero,
etc.) en la actitud del enfermo su enfermedad; € uso de muchos procedimientos terapéuticos
similares, sobre todo ante problemas tan antiguos y tan actuales como fracturas, hemorragias,
heridas trauméticas, embarazo, parto, mordeduras picaduras de animales venenosos, enfermedades
delapiel, reumas y senilidad; y la historia natural de la enfermedad, que en muchos casos tiende a
curarse o resolverse en forma esponténea.

Cuando se contempla en forma global y con perspectiva histérica, la medicina tradiciona y la
medicina moderna no son productos culturales aislados e independientes entre si, hasta resultan ser
parientes cercanos. La medicina moderna se inicié hace muchos siglos, todavia hoy esta vigente el
juramento de Hipdcatres (460-377 a.C.) escrito hace veinticinco siglos:

"Por Apolo médico y Esculapio, juro: por Higeia, Panacea y todos los dioses y diosas a
guienes pongo por testigos de la observancia de este voto, que me obligo a cumplir 1o que
ofrezco con todas mis fuerzas y voluntad. Tributaré a mi maestro de Medicinaigual respeto
que a los autores de mis dias, partiendo con ellos mi fortuna y socorriéndoles en caso
necesario; trataré a sus hijos como mis hermanos, y Si quisieran aprender la ciencia, se las
ensefaré desinteresadamente y sin otro género de recompensa. Instruiré con preceptos,
lecciones habladas y demés métodos de ensefianza a mis hijos, alos de mis maestrosy alos
discipulos que me sigan bgjo € convenio y juramento que determinan la ley médicay a
nadie més. Fijaré e régimen de los enfermos del modo que le sea mas conveniente, segin
mis facultades y mi conocimiento, evitando todo ma e injusticia. No me avendré a
pretensiones que afecten ala administracion de venenos, ni persuadiré a persona alguna con
sugestiones de esa especie; me abstendré igualmente de suministrar a mujeres embarazadas
pesarios 0 abortivos. Mi vida la pasaré y gerceré mi profesion con inocenciay pureza. No
practicaré la talla, dejando esa operacion y otras a los especidistas que se dedican a
practicarla ordinariamente. Cuando entre en una casa no llevaré otro propdsito que € bieny
la salud de los enfermos, cuidando mucho de no cometer intencionalmente faltas injuriosas
0 acciones corruptoras y evitando principalmente la seduccion de las mujeres jovenes, libres
0 esclavas. Guardaré reserva acerca de 1o que oiga o vea en la sociedad y no serd preciso
que se divulgue, sea 0 no del dominio de mi profesion, considerando € ser discreto como
un deber en semejantes casos. Si observo con fidelidad mi juramento, séame concedido
gozar felizmente mi vida y mi profesion, honrado siempre entre los hombres, s lo
quebranto y soy perjuro, caiga sobre mi, la suerte adversa’.

La medicina conserva su origina duplicidad de oficio y profesion, de empirismo y andlisis objetivo,
de arte (en & sentido del artesano) y ciencia. La medicina siempre ha tenido el desafio de
discriminar a los charlatanes e impostores que la usan como una manera de bien vivir o
enriquecerse fécilmente.

M ecanismos de integracion de la Medicina Tradicional en los sistemas nacionales de atencion
primaria de salud.

Evauar los resultados terapéuticos, y sobre esa base elegir los tipos de tratamiento que pueden
adoptarse para uso generd. Incentivar la investigacion de las plantas medicinales para promover la
produccién y fabricacion de sus principios activos en beneficio de la salud. Obtener informacion,
desde e punto de vista psicolégico y socio-cultural sobre los aspectos positivos de la Medicina
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Tradiciona para transmitirla a las autoridades politicas y a personal profesiona de otros sistemas
de medicina, a fin de inducirlos a que acepten la Medicina Tradiciona y participen activamente en
su aplicacion, por los sistemas de atencion sanitaria. Realizar una verdadera revolucion de la
ensefianza basada en la reforma de los planes de estudio de formacién del personal médico y
paramédico para que respondan alas necesidades presentes.

Para ello se requiere e reconocimiento e incorporacion de los practicantes de la medicina
tradiciona a los programas de desarrollo de la comunidad; la formacion complementaria de los
practicantes de la medicina tradicional a fin de utilizar sus servicios en atencion primaria de salud;
la ensefianza de principios de Medicina Tradicional a personal profesional y a los alumnos de
medicina moderna, afin de promover e didlogo, el buen entendimiento y finalmente la integracion;
la educacién popular para desterrar la idea de que € uso de remedios tradicionales equivale a
utilizar una medicina de categoria inferior; la catalogacion de todas las plantas medicinales del pais
y difusion de la informacion asi obtenida; la conservacion de las formulas y de los nombres de la
medicina tradicional en las prescripciones, cuando se adopte la atencion primaria de salud, y
préctica de las investigaciones necesarias sobre |0s sistemas tradicionales de la medicina

Una politica o enfoque intercultural en salud tiene a menos dos niveles de expresion: uno €l de las
accionesy actividades que materializan lainteraccion entre medicinas, y otro € de la cultura que
sustenta los model os médicos en interaccion.

Este Ultimo, € méas complejo de desarrollar implica trascender desde la accion médica concreta
hacia laimplementacién de un modelo pluricultural de salud y sociedad. Es un proceso que requiere
transformaciones estructurales de largo plazo y responsabilidades que sobrepasan a los actores del
sistema de saud, pues son las estructuras del Estado en conjunto con las sociedades indigenas
guienes deben establecer las bases para un proyecto multicultural de sociedad.

A nivel de las acciones en salud, las estrategias de comunicacion intercultural aparecen como
factores que disminuyen las barreras sociales y culturales entre equipos de salud y usuarios. El
mejorar los procesos de comunicacion y didogo, promueve una mayor comprension de las
expectativas de ambos actores y a la vez mejora €l nivel de satisfaccion de los usuarios con el
sistema de salud biomédico.

Berlin y Fowkes sefialan que € éxito de la comunicacion intercultural en la relacion médico-
paciente puede ser logrado a través de un proceso compuesto de cinco elementos. “escuchar,

explicar, reconocer, recomendar y negociar”?.

Una estrategia de salud intercultural se refiere a desarrollo de procesos de validacion y negociacion
cultural entre usuarios de servicios y profesionales. La validacion cultural consiste en aceptar la
legitimidad del modelo de salud y enfermedad del usuario. La validacion cultura no significa que el
profesional comparta el mundo simbdlico del usuario, sino que comprenda, respete e incluso integre
algunos elementos culturales que considere relevantes para el proceso de atencion del usuario.

La negociacion es necesaria cuando las creencias culturales y las expectativas de los usuarios se
contraponen a las del profesional de salud. Por egjemplo, de la escasa adhesidén a tratamientos
farmacol6gicos cuando son considerados nocivos por € usuario 0 en oposicion a su marco de
creencias

2 Berlin EA, Fowkes WC. A teaching framework for cross-cultural health care. The Western Journal
of Medicine. 1983;139:934-8.
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En larelacion médico-usuario existe la probabilidad de antagonismos entre los marcos de conceptos
y valores entre ambos actores del proceso terapéutico. En estos casos, €l proceso de negociacion
cultural identifica las &reas de conflicto y acuerdo, localiza nlcleos de significacion entre ambos
marcos culturales que puedan implicar puntos de consenso y culmina con un acuerdo de cambio y
cooperacion entre usuarios y medicos.

La unicaformade lograr un acto terapéutico eficaz es através del compromiso entre el enfermo y €l
profesiona y si laintervencion es aceptable, significativay satisfactoria tanto para el profesiona de
la salud como para el usuario.

El desarrollo de una politica de salud intercultural es un tema reciente que pretende: Reconocer a
los sistemas médicos como complejos modelos de pensamiento y conducta, 1os cuales constituyen
respuestas culturales a fendmeno universal de la enfermedad. Meorar los procesos de
comunicacion entre usuarios y profesionales, fendbmeno que no solo involucra a lenguaje como acto
comunicativo sino también al conocimiento de los protocolos de relacion cultura y socia de los
usuarios.
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1.2. Antecedentes y contexto en Bolivia

En Bolivia ya se ha realizado un largo recorrido en la teoriay la préctica de la salud intercultural.
Aunque todavia quedan desafios y tareas del presente y del futuro que estan por hacerse, es
necesario tener en cuenta lo que se ha avanzado y aprovechar las “lecciones aprendidas’ tanto de
los éxitos como de los fracasos emanados de |os intentos anteriores que se realizaron.

Documentos relevantes en relacidn a la medicina tradicional boliviana

En base a los estudios realizados por Rolando Costa Arduz, Gregorio Loza, Jame Zalles y Hans
Van der Berg junto con los aportes propios, se propone e siguiente resumen de las principales
publicaciones sobre la Medicina Tradicional en Bolivia, en orden cronol 6gico:

1553: Pedro Ciezade Ledn. La cronica del Pert 1565: Nicolas Monarde. Historia medicinal de las
cosas que se traen de las Indias Occidentales que sirven en medicina. 1586: Joan de Ulloa
Mogollon. Relacion de la Provincia de los Collaguas. 1590: José Acosta. Historia Moral y Natural
de las Indias. 1609: Inca Garcilazo de la Vega. Comentarios Reales de los Incas 1612: Ludovico
Bertonio: Vocabulario de la lengua aymara. 1615: Guaman Poma de Ayala. El Primer Nueva
Cronica i Buen Gobierno”. 1627: Gregorio de Loza Vila y Palomares De los Arboles; Frutos;
Plantas; Aves y de Otras Cosas Medicinales...tiene este Reyno. “Cosas Medicinales’. 1653:
Bernabé Cobo. Historia del Nuevo Mundo. 1760: Delgar. “ Terapéutica indigena boliviana”. 1793:
Pedro Nolasco: “Memoria de la Coca”, “Carta apologética de la Quina o Cascarilla”. 1817: Otto
Buchtien: “Contribuciones a la Flora de Bolivia’. 1822: Bennet, Jos¢ Maria: “El Naturismo
Positivo en la Medicina. Santa CruZz’. 1889: Nicanor Iturralde y Eugenio Girault Clasificacion de
las Plantas Medicinales en la Farmacologia Callahuaya o sea de los Indios Curanderos Aymaras.
1847: Alcides D" Orbigny. Viajes por Bolivia. 1851. Jose Daence. Bosquejo estadistico de Bolivia.

1904: Belisario Diaz Romero: “Farmacopea Callaguaya”. 1818: Manuel Montalvo. Breve Ensayo
de Fitofgrafia Médica 1920: Rigoberto Paredes. “ Mitos, supersticiones y supervivencias populares
de Bolivia” . 1922: Arturo Posnansky. Operaciones quirurgicas en pueblos primitivos. 1937: David
Capriles: “La alimentacién como factor social del indio”. 1939: Jorge Cornejo. Las momias incas.
Trepanaciones craneanas en e antigua Perd. 1950: El P. Villarroe “Manual de Plantas
Alimenticias, Medicinales e Industriales de Bolivia”. Carlos Ponce Sanjinés. Los Kallawayas. 1951:
Gustavo Adolfo Otero: “La Piedra Magica: vida y costumbres de los indios’. 1953: Eduardo
Blumerg, Die Heilkunde der Callahuaya-Indianer Boliviens 1955: Enrique Oblitas Poblete “ El
machxhaj - juyai o idioma Kallawaya” con este libro inicia una numerosa obra sobre los
kallawayas.. 1956: Comienza a publicar Cupertino Maldonado. Juan Manuel Balcézar. Historia de
la Medicina en Bolivia. 1957: Juan Comas: “Principales contribuciones indigenas precolombinas a
la cultura occidental”. 1958: Martin Cé&denas “Los Callaguayas’. 1962: Max Portugal.
“ Talismanes y amuletos de los Kallawayas’ . 1963: Oblitas Poblete: “Cultura Kallawaya”. 1964:
Martin Cérdenas. “Manual de plantas econdmicas de Bolivia’. 1965: José Maria Alvarado
Supersticiones y mitos en la psiquiatria indigena de Bolivia. 1973: Joseph Bastien comienza a
publicar sobre Etnofarmacologiay Rituaes de los Kalawaya, hasta 15 publicaciones, la principal:
“La Montafia del Céndor”. 1976: Guastavo Adolfo Otero. “ El profesionalismo de los Callawayas’ .
1977: Bethzabé ifiiguez de Barrios: “Mil Delicias de la Quinua” Gregorio Loza Balsa “Esbozo de
Medicina Aymara”.
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1980: Federico Aguil6 “Enfermedad y salud segun la concepcién Aymaro-Quechua”. 1982: Gabino
Quispe publica la serie: “Kollasifi koranaka”. 1983: Rufino P’gjsi Limachi “Medicina Andina y
Popular. Medicina Natural Cultura Aymara e Incaica’. Thierry Saignes. ¢Quienes son los
Kallawayas?. 1984: Mario Salcedo publica. “Un Herbolario de Chajaya devela sus secretos’.
Gisbert, Shoop, Lauer, Manke, Saignes, Arze Cajias. “Espacio y Tiempo en e Mundo Kallawaya” .
Jaime Mondaca. Plantas y tratamientos Kallawayas. 1985: Louis Girault Kallawaya, “Guerisseurs
itinerants des andes’. 1986: Claudia Ranaboldo: “Los Campesinos Herbolarios Kallawayas’ 1987:
Louis Girault y Lucas Ortiz: “Kallawaya, Curanderos Itinerantes de los Andes’. Ina Rdsing inicia
una serie de 7 6 mas publicaciones acerca de las Curaciones rituales del Mundo Kallawaya. 1988:
Rolando Costa Arduz: “Compilacién de Estudios sobre Medicina Kallawaya”. Martha Cgjias y
Lidia Girén: “Manual de Plantas y Preparados medicinales’. 1989: Xavier Albo: “Nuevas pistas
para la lengua machaj juyay de los Kallawaya”. Joseph Bastien “ Sahmadn contra enfermero en los
Andes Bolivianos’. Enrque Oblitas Pobrete “ Planta medicinales de Bolivia” Jaime Zalles y
Manuel De Lucca. “La Flora Medicinal Boliviana”, “El Verde de la Salud’, “Utasan utjir
Qollanaka” (Las medicinas de nuestro jardin). “Nana mua fianderéta Rupigua”. Enfermedades
principales del chaco. Hans Van den Berg, Bibliografia sobre la Medicina Tradicional Boliviana.
Edgar Valdez Carrizo “ Autopsia de la enfermedad. La automedicaciony el itinerario terapéutico en
el sistema de salud de Vallegrande-Bolivia”.

1990: Ina Rosing redliza una serie de estudios que comenzd con “Introduccion al mundo
Callawaya” . Tomés Huanta “ El yatiri en la comunidad aymara” . 1991: Pilles Riviere “ Likichiri y
kharisiri” 1993: Presidencia de la Republica. Centro de Capacitacion y Formacion en Medicina
Tradicional: Revista de Medicina Tradicional. Orlando Erazo, G.Thomas Hart, Rubén Cuba: “Flora
Medicinal Tarijefia sus propiedades medicinalesy aplicacion”. “Plantas Gtiles de la zona del Itika
Guasu”.Juan Van Kessel, La senda de los kallawayas. 1995: Gregorio Loza Balsa. Enciclopedia de la
Meidicna Aymara. Rolando Costa Arduz “Medicina tradicional en el contexto del Estado en
Bolivia. Pietro Vulpiani “Sstema medici a confronto. L&mbiguo rapporto tra medicine indigene e
divina convenzionale in Bolivia” . Armando Godinez, Kitula Libermann y Francisco Pifarré “ Para
comprender las culturas originarias de Bolivia”. 1996: Juan L. Sagaseta de llurdoz: “Jampi
makikunanchejpi kasan. La medicina estd en nuestras manos’. Victor Galo Toro: “Plantas
Medicinales de los Guaranies’. Rolando Costa, Eduardo Estrellay Fernando Cabieses Bibliografia
andina de medicina tradicional (Bolivia, Ecuador, Pert). 1997: Alba Inés Herrera: “Salud y Paz
para todos. Medicina Tradicional”. Vargas L. Estudio etnobotanico de |os mosetenes de Muchanes
y Covendo. 1998: Gerardo Ferndndez Juarez. “Los Kallawayas. Medicina Indigena en los Andes
Bolivianos® . 1999: Fernando Montes, Elizabeth Andia y Fernando Huanacuni: “El Hombre que
volvio a nacer. Vida, saberesy reflexiones de un amawt’ a de Tiwanaku, Policarpio Flores Apaza”.
Juan de Dios Y apita Arnold Denise y Margarita Tito “ Vocabulario Aymara del parto y de la vida
reproductiva” Gerardo Fernandez Juérez: “Médicos y Yatiris. Salud e Interculturalidad en el
Altiplano Aymara”.

2000: Bourdy y col. Varios estudios sobre bioactividad de |as plantas medicinales. Medicinal plants
uses of the Tacana an Amazonian Bolivan ethnic group. Gonzales y col. Actividad antiinflamatoria
de plantas medicinales. 2001: Ministerio de Salud. Seguro Bésico de Salud Indigena y Originario.
2002: lvan Castellon Notas sobre el reglamento para la préctica de la Medicina Tradicional.
Alberto Jménez. Perfil de la situacion actual de la medicina tradicional y complementaria en
Bolivia. 2004. Antropdlogos coordinados por Gerardo Fernandez Juaréz. Salud e Interculturalidad
en América Latina.
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Acciones en salud intercultural en Bolivia en los altimos tiempos

Los primeros intentos de incorporar la medicina tradicional naturista a la moderna tecnol6gica se
realizan en € periodo del retorno ala democracia a inicios de la década del 80, del siglo XX. Sus
antecedentes estén en la década anterior de los afios 70. Son una serie de actuaciones en las que de
manera innovadora se va vaorando e incorporando la medicina tradicional que esta viva en la
poblacion. Se destaca lo realizado por e Equipo de Salud Altiplano y € equipo de salud del
Hospital de Ancoraimes.

Hay que subrayar € apoyo brindado por La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud celebrada en Alma-Ata en 1978 (URSS) a la que asistieron 134 estados miembros y
representantes de 67 organizaciones no gubernamentales; y exhortaron a cambiar la atencion de los
servicios de saud con e fin de lograr la equidad. Se reafirm6 la voluntad de retomar la
participacion comunitaria y la incorporacion de personas que practican la medicina tradiciona y
parteras empiricas como persona de salud.

Jaime Zalles hace el siguiente resumen sobre |as acciones realizadas en aquella época:

“1983: Seredlizaron tres inauguraciones de Medicina Tradicional integrada con |la presencia
del ministro de Salud Publica Dr. Javier Torres Goitia: el Hospital Kallawaya de Amarete
(primera piedra); el Hospital Kallawaya de Villa Esteban Arcey el Consultorio Integrado de
La Paz (medicinas nativa, naturistay convencional). CHITAKOLLA seiniciaen M.N. El
CETHA de Corpa introduce la M.N. en sus programas de salud. 1984: Se consigue la
Personeria Juridica parala SOCIEDAD BOLIVIANA DE MEDICINA TRADICIONAL
(SOBOMETRA) en enero. Bolivia se constituye en el primer pais de América en aceptar
oficiamente la vigencia de la medicina ancestral. A partir de entonces muchas iniciativas se
ponen en marcha: Convenios Ministerio de Salud, UMSA, etc.; SEMTA; CENTRO DE
PRODUCCION DE M. N. Centro de Salud Don Bosco de medicina natural en El alto;
Consultorios de medicinas complementarias, coordinaciéon con CEBIAE, SENALEP,
SENPAS-SEAPAS, CARITAS, Equipo de Salud Altiplano (ESA), CETHA, KHANA,
CONASCA, Radio Chuquisaca, R. Continental, Comunidades Campesinas (Chivisivi,
Cohoni, Achocala...), Clubes de Madres, Federacion Departamental de Educadores
Populares de Base, etc. Asi como con organismos de otros Departamentos CHITAKOLLA
promueve la redlizacién de cursos e investigaciones sobre la medicina tradicional.
CONASCA lanza la convocatoria a un Congreso de M.N. auspiciado por la CSUTCB y
CORACA. Pre-inauguracién del Centro Naturol6gico de Wanqollo e integracion del mismo
a SOBOMETRA. Publicaciones de medicina nativa o en relacién con ellaa SEMTA,
KNANA, De Lucca, Gisbert, Aguild,.. Aumenta la conexion interdepartamental entre
grupos y personas que promocionan la Medicina Tradicional. 1985: Hay gran demanda de
cursos de Medicina Tradicional. SENPAS, SEAPAS, SOBOMETRA y ESA llegan adar 80
cursos. Se forman las filiales de SOBOMETRA de Santa Cruz, Sucre, Tarija, Oruro. 1986:
En conversaciones con e Colegio Médico, € Ministerio de Salud, la Unidad Sanitariade La
Paz y SOBOMETRA se consigue oficidizar la Reglamentacion de la Préctica de las
medicinas nativas. Se realiza en La Paz un Congreso de Medicina Tradicional con 525
inscritos. En Charazani se contindia e Congreso con mucha participacién.. En el Congreso
Mundial de Medicinas Naturalesy Alternativas (Madrid) se designa a Bolivia como Sede de
un Congreso Latinoamericano para 1987, porque nuestro pais era el Unico en América en
que las Medicinas Tradicionales habian sido reconocidas y reglamentadas. Se inician
diversas y valiosas experiencias de interculturalidad en la medicina El Proyecto
CONCERN en Oruro; La Cruz Roja Suiza en Redencion Pampa. Por Ley de la Nacion se
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cread Instituto para el Estudio de los Recursos Medicinales de Bolivia. (Nunca llega a ser
realidad...) La confusion entre Medicina Tradicional y Politica partidista dafia el
movimiento y éste se desprestigia’.

Este proceso de integracion de la medicina tradicional se introduce en €l campo de la rivalidad
politica, la politizacion partidaria, 1os intereses personales y de grupo de los directivos de las
organizaciones, cuyo resultado ha sido que los logros sean efimeros y que no se acancen ni
politicas ni estrategias sdlidas sobre la integracion y complementacion con la medicina cientifica
convencional. Por gjemplo, todavia no se estudia la medicinatradicional en las universidades.

La SOCIEDAD BOLIVIANA DE INVESTIGACION Y DEFENSA DE LA CULTURA Y
MEDICINA KALLAWAYA (SBIDCMEK) fue fundada e 10 de septiembre de 1991, tiene
Personalidad Juridica, reconocida mediante R.S. N° 212718 de 28 de junio de 1993, sobre la base de
prominentes Kallawayas oriundos de Curva, Tilinhuaya, Chajaya. El 14 de mayo de 1967, en la
ciudad de Cochabamba se habia fundado el Centro de Residentes Kallawayas con fines, entre otros,
de difundir y defender su ciencia ancestral. quines son focos de promocion y coordinacion en la
defensa de la cultura en los diferentes departamentos de Bolivia. El 10 de septiembre de 1988, se
realiz6 la apertura y funcionamiento del primer consultorio de Medicina Kallawaya en Bolivia,
denominada en la actualidad Consultorio Popular Integrado COPIMEK.

La Organizacion Kallawayas de La Paz, fue fundada el 15 de noviembre de 1998 con personeria
juridica No 188 proyecto de Ley 0928 del 9 de abril de 1987.

Habré que sefialar también otros esfuerzos importantes realizados por proyectos de salud apoyados
por la cooperacion internacional como Medicus Mundi en € Norte de Potosi (1987) y GTZ en
Cochabamba (1991).

Otro momento importante se produjo en el afio 2000. Seinicié con ayuda de la Cooperacion Itaiana
el Proyecto Intercultural WILLAQKUNA en Potosi. En abril de 2001 inici6 sus actividades el
Curso de Post Grado (Maestria) en Salud Intercultural “Willagkuna”, actividad destinada a
complementar la formacidn de profesionales en salud con conceptos, practicasy experiencias Utiles
para desarrollar su trabajo en areas con caracteristica multicultural y plurilinglie. EI Curso se
origind en & programa de apoyo que la Cooperacion Italianaen Salud puso en practica luego de la
inauguracion del Hospital “Daniel Bracamonte” de la ciudad de Potosi. Y se hizo realidad con la
cooperacion técnica y aportes de OPS, UNICEF, UNFPA y & Ministerio de Salud. Asimismo, se
cont6 con la participacion de la Universidad Auténoma “Tomas Frias’ como entidad local, y la
intervencion de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) asi como de expertos en
antropologia médica de Chile, Espafia, Italia, Brasil y Bolivia

Participaron 32 profesionales médicos, enfermeras y docentes de medicina y enfermeria, quienes
cursaron los diez modulos presenciades que contemplé el Programa Académico del Curso de
Postgrado. Los participantes desarrollaron durante el mismo, proyectos de investigacion accion en
el areade Salud Intercultural que se pretende a futuro apoyar en su implementacion. Las actividades
docentes se completaron en enero de 2002, y €l curso llegé a su finalizacidn con la presentacion de
los proyectos en e Seminario Internacional SALUD E INTERCULTURALIDAD: Propuestas y
herramientas para € mejoramiento de la calidad y la adecuacion cultural de |os servicios sanitarios

La Comision de la Salud del Parlamento Indigena de América organizd e "Primer Congreso
Mundial de Médicos Tradicionales Naturistas en Bolivia' realizado en Marzo 2002 en La Paz,
Bolivia, con e apoyo de la Cooperacion Espafiola, la OPSIOMS y otras organizaciones
internacionales. Presidiala Comisién el parlamentario boliviano Dr. Toribio Tapia.
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MEDICOS TRADICIONALES INSCRITOS EN LOS SEDES DEPARTAMENTALESY
SOBOMETRA. BOLIVIA.

MEDICOS TRADICIONALES
DEPARTAMENTO SEDES SOBOMETRA

Chuquisaca 40 100
Cochabamba 200 150
LaPaz 200 (*) 800
Santa Cruz 120 80
Potosi 200 200
TOTAL 760 1330

FUENTES: Giménez. 2002. (*) SEDES La Paz 2004.
SOBOMETRA estima un total naciona de 1600.

Bolivia ha sido e primer pais en que se aceptd oficiamente la vigencia de la medicina tradicional
en enero de 1984 y se reglament6 su gercicio € 13 de marzo de 1987. Las principales normas
legales que tienen que ver con la salud intercultural son las siguientes:

En el Apéndice 1 se revisay resume € marco legal en Bolivia sobre la medicina tradiciond y la
saud intercultural en la Constitucion Politica del Estado, la vigencia de la medicina tradicional
(1984), los servicios integrados de medicina nativa, medicina oficial y medicinas alternativas
(1984), e reglamento para la préctica de la medicina naturista tradiciona (1987), la creacion del
Ingtituto boliviano Kallawaya (1987), la regulacion de los medicamentos naturales y tradicionales
(1998), las normas para medicamentos naturales tradicionales y homeopéticos (2001), la Estrategia
Boliviana de Reduccion de la Pobreza (2001), €l Seguro Bésico Indigena y Originario (2001), e
Seguro Universal Materno Infantil (2002) y el modelo de gestion (2003).

Legislar es necesario pero no es suficiente. Si bien Bolivia ha sido pionera en establecer una
regulacion juridica de la integracion de la medicina tradicional, no se ha producido en los hechos el
suficiente desarrollo de esta integracion. Por ello llama la atencidn que se siga confundiendo €l
proceso historico diciendo “Por primera vez etc.”. Porque en realidad no se lo est4 haciendo por
primera vez, aunque asi pudiera parecerlo porque los intentos anteriores no han progresado ni se
han extendido suficientemente.

Uno de los casos extremos que merece ser andizado es e Seguro Bésico de Salud Indigena y
Originario. Ya que se trata de una normativa que no se puso en préctica. Este caso esta lleno de
posibles aprendizajes sobre o que no es conveniente hacer. La propuesta en si misma tiene
deficiencias, es por ello que a intentar practicarla no ha sido posible y por tanto ha sido olvidada.
No se ha podido poner en préctica porque se determinan unas prestacionesy se asignan unos costos
para unos servicios que estén fuera del sistema de salud y que €l sistema no operacionaiza. ¢COmo
entonces ponerlo en préctica? No se ha sabido como hacerlo.

Antes de regular y normar es necesario que previamente esté integrada la medicina tradicional en
el sistema de salud. Aqui se detecta un circulo vicioso en e que se ha estado dando vueltas los
Gltimos afios.

También es necesario plantear varios interrogantes a enfogque normativo con € que se encara la
“legalidad”: ¢No seria, tal vez, més adecuado, en vez de normar para no cumplir, dar vigencia 'y
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solidez a lo que en redlidad se estd haciendo? ¢Cdémo se podria transitar hacia una concepcién
menos apegada a la normativaideal y més cercana ala préctica cotidiana real ?

Epilogo

La integracion que existe en Bolivia de las précticas médicas tradicionales empiricas con la
medicina moderna cientifica es compleja, diversa y en ocasiones contradictoria. Los modelos
rigidos fracasan en las realidades complgas. Los modelos de actuacion, sanitarios y de gestion
flexibles y adaptables a las realidades y a los momentos histéricos concretos en los que se aplican y
Se glecutan, son exitosos. Este hecho comprobado unay otravez, no siempre es comprendido. ¢cuél
seriala explicacion de la tendencia dominante que estd en busqueda de model os superestructurados,
cerrados, rigidos y controladores?

Observamos repetidamente que cuando fracasa un modelo de actuacion en el sector salud de
inmediato se produce un movimiento de cuestionamiento del modelo fracasado para plantear
rapidamente un muevo modelo Unico, mas perfeccionado, mas normado y mas completo que vendra
a solucionar los problemas que tenia €l anterior. ¢No seria necesario que estas repeticiones ciclicas
de proposiciones, deberian pasar a la adaptabilidad de reconocer que unos modelos sirven en unos
lugares y momentos histéricos, mientras que en otros lugares son otros los modelos que funcionan,
sin que haya problema en que convivan modelos distintos?. ¢No seriaago similar, por giemplo, alo
gue observamos que sucede con los modelos de automaoviles, son distintos y cada uno sirve mejor
para distintos lugares, finalidades y usos?. ¢No es méas adaptado que la integracién se sustente en la
realidad respetando las caracteristicas propias del lugar, asi como € deseo y la capacidad de
integracion locales?.

Hay todavia muchos retos en e futuro para la integracién de la medicina tradiciona con la
moderna, entre los principales tenemos los siguientes: fortalecer |os procesos organizativos; apoyar
la consolidacion de la estructura fisica y operativa de los servicios;, mejorar la atencidn; conseguir
recursos financieros sostenibles; promover la mejora del reconocimiento de la medicina tradicional
naturista en el marco juridico de salud; impulsar la evidencia de |os recursos terapéuticos; propiciar
la presencia de los médicos tradiciona es como interlocutores entre sus comunidades y el sistema de
salud; fortalecer @ desarrollo integral de la medicina tradicional; producir medicamentos naturales
de calidad; mejorar la formacion; incorporar a sistema de salud mediante reconocimiento, ingreso
como personal del sistema, acreditaciones; etc.

Reduccion de las brechas de inequidad actualmente existente en Bolivia basadas en la co-relacion
establecida entre pueblos indigenas — ruralidad y/o marginalidad urbana — pobreza— mala situacion
de salud.

Transformacion y actuaizacion histérica que permita construir un sistema de salud culturalmente
aceptado por la complegay abigarrada sociedad bolivianaintegrando la medicina tradicional .

Superacion del desconocimiento de unas culturas sobre otras para convivir aceptando y respetando
con tolerancialas diferencias.

Integracion entre medicina tradicional y moderna inmersos en las creencias, la tecnologia, 10s
recursos, las estructuras econémicasy los sistemas culturales.
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Redlizacion de estudios y propuesta de modelos de evaluacion que permitan comparar la eficiencia
y efectividad de los sistemas de atencion tradicional y moderno. Impulso a la investigacion y
produccién de informacién sistemética, adecuada y suficiente que permitan la mejor accién.

Aplicar modelos sanitarios multiples, flexibles y adaptables a las diferentes realidades.

En este contexto, el desafio para el sector salud en las proximas décadas sera crear modelos de salud
gue respondan a las expectativas materiales y culturales del usuario, en un proceso de didogo e
intercambio cultural. La busqueda de estrategias que articulen e integren distintos enfoques de
salud, es parte del escenario que hoy se presenta. Este proceso requiere de un enfoque de salud
intercultural, que transforme & sistema haciéndolo més flexible y permeable a la realidad del
usuario.

Son muchas las tareas por hacer y los caminos por recorrer. La primera es € reconocimiento como
distinto para seguir con la aceptacion y lainterrelacion como iguales. La salud intercultural basada
en la experiencia es el desafio: Hay que experimentar, sistematizar y difundir. Es una necesidad
ineludible hoy dia.
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SEGUNDA PARTE

Serevisay resume el marco legal en Bolivia sobre lamedicinatradicional y la salud intercultural en
la Constitucién Politica del Estado, la vigencia de la medicina tradicional (1984), los servicios
integrados de medicina nativa, medicina oficial y medicinas aternativas (1984), el reglamento para
la préctica de la medicina naturista tradicional (1987), la creacion del Instituto boliviano Kallawaya
(1987), la regulacion de los medicamentos naturales y tradicionales (1998), las normas para
medicamentos naturales tradicionales y homeopéticos (2001), la Estrategia Boliviana de Reduccion
de la Pobreza (2001), el Seguro Béasico Indigenay Originario (2001), € Seguro Universal Materno
Infantil (2002) y e modelo de gestidn (2003).
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2.1. Marco Legal en Bolivia

Constitucion Politica del Estado

Articulo 1.- Balivia, libre, independiente, soberana, multiétnica y pluricultural, constituida en
Republica, adopta para su gobierno la forma democrética representativa, fundada en la unién y la
solidaridad de todos los bolivianos.+

Articulo 7.- Toda persona tiene los siguientes derechos fundamentales, conforme a las leyes que
reglamenten su gjercicio: @) A lavida, lasalud y laseguridad; [...]

Articulo 171. 1 ).- Se reconocen, respetan y protegen en el marco de la ley, los derechos sociaes,
econdmicos y culturales de los pueblos indigenas que habitan en e territorio naciond,
especialmente los relativos a sus tierras comunitarias de origen, garantizando € uso y
aprovechamiento sostenible de los recursos naturales, a su identidad, valores, lenguas, costumbres
eingtituciones][...]

Vigencia de la Medicina Tradicional (1984)

RECONOCIMIENTO DE LA SOCIEDAD BOLIVIANA DE MEDICINA
TRADICIONAL SOBOMETRA.
Resolucion SupremaNo. 198771, del 10 de enero de 1984.

Servicios integrados de medicina nativa, medicina oficial y medicinas
alternativas (1984)

CONVENIO ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD Y SOBOMETRA de 23 de abril de
1984.

ACUERDOS.- Disefiar entre € Ministerio y la Sociedad una reglamentacion para €l registro de
socios como de sus publicaciones. Incorporar a Departamento de Atencion Médica del Ministerio
un funcionario con amplio conocimiento en Medicina Nativa a objeto de facilitar las tareas de
coordinacion entre el Ministerio y la Sociedad.

Reglamento para la practica de la medicina naturista tradicional (1987)

Resolucion Ministerial 231/87 del 13 de marzo de 1987.

INTRODUCCION

La medicina tradicional es el conjunto de précticas, recursos 'y procedimientos diversos, que han
empleado ancestralmente los pobladores nativos de nuestro pais, (asi como de otros), para el
tratamiento de sus dolencias, y que se transmiten verbalmente de una generacion a otra. Esta forma
de medicina, mantiene su vigencia alin en la actualidad, pues a ella recurre gran parte de nuestra
poblacion en particular la indigena, que lo hace siempre, y en primera instancia; acudiendo a la
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medicina cientifica 6 académica, solo cuando aquella ha fracasado en € aivio de sus dolencias.
Pero también debemos admitir, que otros sectores de nuestra colectividad, recurren también a la
medicina nativa con relativa frecuencia, esto como una expresion mas de la persistencia de ciertos
rasgos culturales nativos, que aln subsisten en nuestra sociedad, esto significa entonces, que la
medicina tradicional se encuentra muy difundida en nuestro pais, particularmente en areas rurales,
pero también nos induce a reconocer la validez y utilidad de su préctica, particularmente para la
reparacion 6 mejoria, de numerosas dolencias en especia aguellas que tienen un fuerte componente
psi cosomético.

En la préctica de la medicina tradicional, debemos destacar la presencia de los componentes. Uno
referido a la forma de actuar por parte del curandero, € cual gercita una verdadera ceremonia
mégico-terapéutica, y que tiene gran influencia para la curacion del enfermo. El otro componente |o
constituyen algunos de los recur sos que utiliza para e tratamiento, especialmente plantas y hierbas,
muchas de las cuales tienen propiedades curativas, innegables, aunque justo es reconocer que alado
de ellas, existen otras de utilidad discutible 0 s no completamente ineficaces, y aln potencialmente
nocivas.

EL Ministerio de Prevision Socia y Salud Publica, valora en su justa dimension a la medicina
tradicional, prueba de €ellos, es su determinacion de coordinar con las Instituciones legalmente
constituidas que se dedican a su gjercicio, en los programas de Salud, en e nivel que corresponde a
sus acances, capacitacion y responsabilidades, y ademés con los una adecuada formacién que
facilita su integracién a equipo de salud y que garantice la idoneidad de su gercicio.
Recordamos que la declaracion, de Alma-Ata, emitida en |os paises miembros de la OPS/ OMS, en
1978, y que sent6 los fundamentos de la Atencion Primaria en Salud, sefidla en su punto VI, que
ésta Ultima " se basa en la utilizacion de personal que incluya segun proceda, a médicos, enfermeras,
parteras auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi como de personas que practican la medicina
tradicional, en la que necesiten, con e adiestramiento debido en lo social y técnico".
Pero el reconocimiento y aprobacion del gercicio de la medicina nativa, representa también una
gran responsabilidad para quienes se dedican a su préctica, y determinan que e maximo organismo,
encargado por laLey para el cuidado y proteccién de la salud, en la Secretaria de Prevision Socia y
Salud Pudblica, que debe establecer una adecuada coordinacion con instituciones legalmente
reconocidas como la Sociedad Boliviana de Medicina Tradicional (SOBOMETRA) o cuaquier otra
para establecer una reglamentacion que sefide los requisitos y condiciones que se deben cumplir
para su gercicio, € &nbito o limites que debe abarcar, y sus responsabilidades.

DEFINICION.-

MEDICINA NATURISTA-TRADICIONAL DE BOLIVIA.- Es la préactica nativa que utiliza
algunos elementos de los tres reinos de la naturaleza; sin que hubieran sido sometidos previamente
a manipuleos 6 procedimientos que modifiquen su esencia, (vegetal, animal y mineral), aplicados
por practicantes que han seguido su aprendizaje a través de generaciones tras generaciones por
transmision oral.

Esta Medicina Naturista Tradicional en su Préactica demuestra facetas que distinguen unas practicas
de otras de acuerdo a las regiones geogréficas del pais en las que asientan diferencias culturales
humanas, ecol6gicas ambientales, etc., Sin embargo, hay un rango coman en todas ellas, la actitud
con laque e practicante y e enfermo asi como, la ausencia de fines comercialistas.

Creacion del Instituto Boliviano de Medicina Tradional Kallawaya
(1987)

LEY N°0928 del 9 de abril de 1987.
ARTICULO PRIMERQ. - Crease €l Instituto Boliviano de Medicina Tradicional Kallawaya, con
autonomia propiay gestion administrativa, cuyas actividades estardn enmarcadas dentro las

33



politicas nacionales formuladas por €l Ministerio de Prevision Social y Salud Publica como cabeza
de sistema

ARTICULO SEGUNDQO. - Las funciones basicas del Instituto Boliviano de Medicina tradicional
Kallawaya son las siguientes:

Promover, orientar y coordinar lainvestigacion cientifica de los recursos naturaes de la flora nativa
utilizados en la medicina tradicional .

Identificar los principios activos responsabl es de sus propiedades curativas, contribuyendo ala
aplicacion y divulgacion de los mismos en la préctica médica.

Preservar y extender los cultivos de la flora relacionada con la medicina tradicional .

ARTICULO TERCERQO. - El Directorio del Instituto Boliviano de Medicina Tradiciona Kallawaya
estard conformado de la siguiente manera:

Un representante del Instituto Boliviano de Medicina Tradicional Kallawaya como Presidente del
Directorio.

Un representante de la Academia Nacional de Cienciay Tecnologia del Ministerio de Planeamiento.
Un representante del Ministerio de Prevision Social y Salud Publica

Un representante del colegio Médico de Bolivia

Un representante de la Sociedad Boliviana de Ciencias Farmacéuticas

Regulacién de las medicamentos naturales y tradicionales (1998)

LEY No. 1737 DEL MEDICAMENTO de 17 de diciembre de 1996. DECRETO
SUPREMO REGLAMENTARIO 25235 de 30 de noviembre de 1998.

AMBITODE LA LEY

ARTICULO 2.- La presente Ley regula la fabricacion, elaboracion, importacion, comerciaizacion,
control de calidad, registro, seleccion, adquisicion, distribucion, prescripcion y dispensacion de
medicamentos de uso humano, asi como de medicamentos especiales, como bioldgicos, vacunas,
hemoderivados, aimentos de uso médico, cosméticos, productos odontoldgicos, dispositivos
médicos, productos homeopéticos, y productos medicinales naturalesy tradicionales.
CAPITUL OXIX MEDICAMENTOSNATURALESY TRADICIONALES

Articulo 138.- Se someten a Registro Sanitario especifico y el correspondiente control de calidad,
los medicamentos naturales y tradicionales elaborados en base a recursos naturales, cuyo uso se
justifica por una tradicion que ha dado cuenta de su eficacia'y seguridad y que se refuerza con la
investigacion naciona e internacional.

Articulo 139.- Requieren de Registro Sanitario para su comercializacion, las preparaciones
farmacéuticas a base de productos naturales, de origen vegetal, anima y mineral, entendiéndose
como tales, aquellas preparaciones que han sufrido algin proceso de transformacion para ser
presentados bajo una forma farmacéutica definida, para su comerciaizacion. Se aceptan en este
rubro solamente las formas farmacéuticas orales y topicas.

Articulo 140.- Para obtener € correspondiente Registro Sanitario de estos productos, la Comision
Farmacolégica Nacional promulgard una lista favorable de productos, formas farmacéuticas e
indicaciones aprobadas, que se fundamentara tanto en la experiencia y tradicién de uso nacional,
como en los resultados de las investigaciones nacionales e internacionales en el tema

Articulo 141.- Para la otorgacién del registro sanitario a medicamentos naturales o
tradicionales, se requerira de la verificacion de la identidad de la materia prima, que serd
certificada por el Herbario Nacional, en o que corresponda



Normas para medicamentos naturales, tradicionales y homeopaticos
(2001)

Resolucion Minisaterial N° 0013 de 16 de enero de 2001

Ministerio de Salud y Prevision Socia, Direccion General de Servicios de Salud, Unidad de
M edicamentos.

DEFINICION: Se entiende por medicamento natural y tradicional aquel que en su composicion
contiene principios activos o partes obtenidas directamente o mediante procedimientos especificos
de vegetales, minerales 0 animales cuyo uso se hala justificado por la préctica de la medicina
tradicional o bien por estudios cientificos.

El Registro Sanitario de productos naturales de origen vegetal, mineral o animal con propiedades
medicinales se llevard a cabo de acuerdo a los requisitos establecidos por laLey del Medicamento,
su Reglamento, Manual de Registro Sanitario y Normas Eticas parala promocion de Medicamentos.

Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza (2001)

359. Laprioridad dela EBRP en salud coincide con el principa objetivo de la Reforma de Salud:
Disminuir lastasas de mortalidad materno infantilesy el control de las principales endemias. Para
lograr este objetivo se definieron cinco lineas de accion: @) gestion eficiente de recursos humanos,
b) ampliacion del sistema de seguros de salud; c) control de enfermedades transmisibles y
fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemioldgica; d) mejoramiento de la calidad y el estado
nutricional de la poblacion y €) desarrollo de lainterculturalidad en salud.

€) Implementar e enfoque intercultural en salud

375. Para superar las barreras culturales en la prestacion de servicios de salud se

concientizara a personal médico y paramédico de la importancia de promover € respeto al uso y
costumbres de los pueblos originarios en e proceso saud-enfermedad mediante campafias
educativas. Esta accién logrard una mayor confianza de estos grupos de poblacion en la medicina
convencional, mejorando las coberturas de atencion a parto y los niveles de vacunacion.

376. Se ampliard el programa“Salud con Identidad” que busca la creacion de un modelo mixto de
atencion que combine las virtudes y beneficios de los sistemas de atencion tradiciona y
convenciona y rescate las experiencias exitosas como € caso de Willagkuna en Potosi. Las
acciones de concertacion del Didlogo Naciona han permitido que se desarrollen proyectos similares
en coordinacion con la Confederacion Sindical Unica de Trabajadores Campesinos de Bolivia
(CSUTCB) y los pueblos originarios del oriente.

En salud, se propuso consolidar el Seguro Bésico de Salud Indigena y Originario y el Consgjo

Indigena de Salud mediante la puesta en vigencia de sus Reglamentos y apoyar la creacion de
oficinas de salud intercultural en 9 hospitales.

Seguro Bésico de Salud Indigena y Originario (2001)

Decreto Supremo N° 26330 (2001)

En el marco de |as negociaciones sostenidas entre el Gobierno de Bolivia, |laCSUTCB y FNMCBS,
Se consensuaron acuerdos contemplados en € convenio firmado e 23 de agosto de 2001 en la
Localidad de Pucarani, se establecio la implementacién del Seguro Bésico de Salud Indigena y
Originario.
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Reglamento del seguro basico de salud indigenay originario (SBS - 10)

POBLACION ASEGURADA Y AFILIACION

Articulo 1°  (De los componentes del SBS Indigena y originario) El SBS — IO, tendra los
siguientes componentes:

VI .-

VIl .-

VIII.-

IX.-

ASEGURAMIENTO. Extenson del sistema de aseguramiento publico, con nuevas
prestaciones incorporadas a Seguro Bésico de Salud, que promuevan: La adecuacion
cultural, e reconocimiento del equilibrio del cuerpo, € espiritu y e medio, la
multiculturalidad en salud.

INTERCULTURALIDAD. Con € desarrollo de oficinas interculturales en saud,
(yanapiris. el que ayuda) que promuevan y faciliten la atencidn en los servicios y programas
de salud, asi como otras acciones que promuevan la interculturalidad.

AUXILIARES COMUNITARIOS DE SALUD. Para articular € sistema comunitario,
organizacion de la demanda de servicios y promuevan la salud y la vida en los municipios
seleccionados.

FARMACOPEA NATIVA. Que promueva la utilizacion cientifica, difusidén, consumo,
incorporacion, investigacion y comercializacion de plantas medicinales, medicamentos y
sustancias originarias en salud.

BRIGADAS INTEGRALES EN SALUD. Equipos moviles e itinerantes de salud, parala
extension de los servicios alas comunidades indigenas y originarias, dispersasy alejadas en
los municipios sel eccionados.

FOMENTO DE HABITOS NUTRICIONALES TRADICIONALES. Que promueva,
desarrolle y facilite, conocimientos, actitudes y practicas nutricionales saludables en todo el
paisy anivel internacional, a través del consumo de alimentos tradicionales de cada piso
ecolégico, como la quinuay otros, de ato valor nutricional.

DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD Y MEDICINA TRADICIONAL EN
LOS MUNICIPIOS SELECCIONADOS, que fortdezcan la oferta de servicios,
culturalmente adecuados para la poblacion indigena y originaria del pais, incorporando y
extendiendo coberturas, programas y politicas de salud aplicadas. Asi como la adecuacion
de equipamiento en infraestructura a la préctica y costumbres aceptadas por la poblacion
beneficiaria.

CAPACITACION destinada a formar profesionales indigenas y originarios en salud, asi
como a desarrollar politicas, programas adecuados a la poblacion indigenay originaria.
CALIDAD DE ATENCION Y ADECUACION DE LA OFERTA que en base a una
visién comunitaria de la calidad, incluyan en la préctica diaria de los servicios de salud,
medicina tradicional, respeto a la cultura, utilizacion de las propias lenguas y bilinglismo
en la prestacion de servicios, asi como la incorporacion de hébitos saludables tradicionales
en la poblacion boliviana, asi como adecuada préctica profesional tradiciona y occidental.
FORTALECIMIENTO DE CAPITAL SOCIAL, REDES Y GOBIERNOS
MUNICIPALES QUE PROMUEVAN LA SALUD CON IDENTIDAD. Que en €
marco de las organizaciones tradicionales y de las estructuras de Gobierno del pais, se
fortalezca la vision y mision de la salud con identidad, promoviendo participativamente,
planificacion estratégica y local, asi como un permanente empoderamiento de las
comunidades y poblacion beneficiarias por lasaud y lavida.

PRESTACIONES CUBIERTASY TARIFASVIGENTES

Articulo 4° (De las prestaciones)

El SBS-10 cubre la atencion ambulatoria de enfermedades que afectan a los menores de 5
afos y mujeres en edad fértil, dentro de las prestaciones descritas en e presente
Reglamento.
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Las prestaciones consisten en atenciones que incluyen consulta y medicamentos de la
farmacopea nativa.
4.1. Atencion a la Nifiez, incluye un conjunto de prestaciones de salud, dirigidas a los menores de

cinco afnos.
No. Prestaciones Tarifaen
Bolivianos
1 Bronquitis aguda - Ch"aki ch’oju 2
2 Diarrea - K’ echa onkoy 15
3 Parasitosis - Khurus o K’uyk’as 2
4 Conjuntivitis- Mal de ojo 2
5 Foliculitis— Ch'upu 2
6 Mal de susto- &nimo sarjkata o mal de gjayu 25
7 Sarcoptosis — Rasca rasca - Rasca palomita 3

4.2. Atencion alaMujer y Recién Nacido, comprende prestaciones de salud, orientadas a

lograr una maternidad segura y un recién nacido sano.

N° Prestaciones Tarifaen
Bolivianos
8 Referencia de pacientes embarazadas a establecimientos de
9 saud, para atencion del parto °© 10
10 Entrega de la Placenta* 0.50
Certificado de Nacimiento** 17

**

La prestacion 8 corresponde a mujeres embarazadas que sean referidas por el médico
tradicional para la atencion del parto en establecimientos de salud, para lo cual debe
llenarse & formulario de referencia. El médico tradicional que refiera deberd tener como
constancia la boleta de contrarreferencia para el cobro de la prestacion

La prestacion 9 serd redizada exclusivamente en establecimientos de salud. El
establecimiento que atendiod e parto, debera entregar la placenta en una bolsa de
pléstico a la paciente o familiar que la reclame, el costo de esta prestacion debera ser
incluido en el CAPO del SBSIO, para ser pagado por € municipio

Los beneficios de la prestacion 10, solo se obtendra cuando €l parto sea institucional.
que se entregard alamadre o a familiar. El establecimiento de salud es el responsable
de redlizar € tramite correspondiente para la otorgacién de dicho beneficio. Iguamente
esta prestacion debe ser incluida en el CAPO; para esta prestacion se elaborara una
reglamentacion complementaria en un plazo de 30 dias

Para las prestaciones 9 y 10, el establecimiento de salud debera tener un libro de
registro donde especificard el nombre y apellido del usuario; la prestacion otorgada, la
fechay como constancialafirma de conformidad del asegurado o un familiar.

Seguro Universal Materno Infantil (2002)

LEY N° 2426 (2002)

ARTICULO 1° (Objeto).

Se crea e Seguro Universal Materno Infantil en todo el territorio nacional, con carécter
universal, integral y gratuito, para otorgar |as prestaciones de salud en los niveles de atencion
del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Seguridad Social de Corto Plazo, a

Las mujeres embarazadas, desde €l inicio de la gestacion, hasta los 6 meses posteriores a parto.
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b) Losnifiosy nifias, desde su nacimiento hastalos 5 afios de edad.

Il. Las prestaciones del Seguro Universal Materno Infantil, cuando corresponda, se adecuarén'y
gjecutaran mediante la medicina tradiciona Boliviana donde los usosy costumbres de los pueblos
indigenas, originarios y campesinos de Bolivia, sea de eleccidn.

Modelo de gestién (2003)

DECRETO N° 26876 (2003)
SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

ARTICULO 1.- (DEFINICION).l. El Sistema Nacional de Salud es € conjunto de entidades,
instituciones y organizaciones publicas y privadas que prestan servicios de salud, reguladas por €
Ministerio de Salud y Prevision Socidl. Il. Involucra al Sistema Publico, Seguro Socia de corto
plazo, Iglesias, Instituciones Privadas con y sin fines de lucro y laMedicina Tradicional.

ARTICULO 9.- (NIVELES DE ATENCION). |. La prestacion de servicios debe realizarse en
todos | os establecimientos de salud, organizados en tres niveles de atencion.

Primer Nivel: Corresponde a las modalidades de atencion cuya oferta de servicios se enmarca
en la promocién y prevencion de la salud, la consulta ambulatoria e internacion de transito. Este
nivel de atencidn esta conformado por: la medicina tradicional, brigada movil de salud, puesto de
saud, consultorio médico, centro de salud con o sin camas, policlinicas y policonsultorios;
constituyéndose en la puerta de entrada al sistema de atencidn en salud.

ARTICULO 10.- (REDES DE SALUD).

I. El Sistema Nacional de Salud esta conformado por un conjunto de serviciosy establecimientos de
saud, organizados en redes que corresponden a diferentes niveles de atencién y escalones de
complejidad.

I1. Es responsabilidad de las Redes la defensa de la salud integral de la comunidad en su dmbito
territorial.

[1l. Las Redes estén conformadas por e Sistema Publico de Salud y del Seguro Socia de corto
plazo.

IV. Los establecimientos de salud de la iglesia, privados con o sin fines de lucro y de medicina
tradicional, forman parte de las Redes de Salud seguin convenio, donde corresponday de acuerdo a
su nivel de atencion.

VI. El Ministerio de Salud y Prevision Socia normara la Acreditacion de los proveedores de
Medicina Tradicional para su incorporacion y coordinacion en las redes de salud.
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2.3. Declaracion universal de la UNESCO sobre la diversidad
cultural (2001)

Adoptada por la 312 reunion de la Conferencia General de la UNESCO
Paris, 2 de noviembre de 2001

IDENTIDAD, DIVERSIDAD Y PLURALISMO

ARTICULO 1 Ladiversidad cultural, patrimonio comun de la humanidad

La cultura adquiere formas diversas a través del tiempo y del espacio. Esta diversidad se manifiesta
en laoriginalidad y la pluralidad de las identidades que caracterizan los grupos y las sociedades que
componen la humanidad. Fuente de intercambios, de innovacion y de creatividad, la diversidad
cultural es, para e género humano, tan necesaria como la diversidad bioldgica para |os organismos
vivos. En este sentido, constituye el patrimonio comun de la humanidad y debe ser reconocida y
consolidada en beneficio de las generaciones presentes y futuras.

ARTICULO 2 Deladiversidad cultural al pluralismo cultural

En nuestras sociedades cada vez més diversificadas, resulta indispensable garantizar una interaccion
armoniosa y una voluntad de convivir de personas y grupos con identidades culturales a un tiempo
pluraes, variadas y dindmicas. Las politicas que favorecen la inclusion y la participacion de todos
los ciudadanos garantizan la cohesién social, la vitalidad de la sociedad civil y la paz. Definido de
esta manera, el pluralismo cultural constituye la respuesta politicaa hecho de la diversidad cultural.
Inseparable de un contexto democratico, € pluralismo cultura es propicio a los intercambios
culturalesy a desarrollo de las capacidades creadoras que alimentan la vida publica

ARTICULO 3 Ladiversidad cultural, factor de desarrollo

La diversidad cultural amplia las posibilidades de eleccién que se brindan a todos; es una de las
fuentes del desarrollo, entendido no solamente en términos de crecimiento econdmico, sino también
como medio de acceso a una existencia intelectual, afectiva, mora y espiritual satisfactoria.

DIVERSIDAD CULTURAL Y DERECHOS HUMANOS

ARTICULO 4 Los derechos humanos, garantes deladiversidad cultural

Ladefensa de la diversidad cultura es un imperativo ético, inseparable del respeto de ladignidad de
la persona humana. Ella supone el compromiso de respetar los derechos humanos y las libertades
fundamentales, en particular los derechos de las personas que pertenecen a minorias y los de los
pueblos autéctonos. Nadie puede invocar la diversidad cultural para vulnerar 1os derechos humanos
garantizados por €l derecho internacional, ni paralimitar su alcance.

ARTICULO 5 Los derechos culturales, mar co propicio de la diversidad cultural

Los derechos culturales son parte integrante de los derechos humanos, que son universales,
indisociables e interdependientes. El desarrollo de una diversidad creativa exige la plena realizacion
de los derechos culturales, ta como los define e Articulo 27 de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y los Articulos 13 y 15 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales. Toda persona debe, asi, poder expresarse, crear y difundir sus obras en la
lengua que desee y en particular en su lengua materna; toda persona tiene derecho a una educacion
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y una formacién de calidad que respete plenamente su identidad cultural; toda persona debe poder
participar en lavida cultural que elijay ejercer sus propias practicas culturales, dentro de los limites
gue impone el respeto de los derechos humanos y de las libertades fundamental es.

ARTICULO 6 Hacia una diversidad cultural accesible a todos

Al tiempo que se garantizalalibre circulacion de las ideas mediante la palabray laimagen, hay que
procurar que todas las culturas puedan expresarse y darse a conocer. La libertad de expresion, €l
pluraismo de los medios de comunicacion, € multilinglismo, la igualdad de acceso a las
expresiones artisticas, a saber cientifico y tecnoldgico —comprendida su forma electrénica— y la
posibilidad, para todas las culturas, de estar presentes en los medios de expresion y de difusion, son
los garantes de la diversidad cultural.

DIVERSIDAD CULTURAL Y CREATIVIDAD

ARTICULO 7 EI patrimonio cultural, fuente de la creatividad

Toda creacion tiene sus origenes en las tradiciones culturales pero se desarrolla plenamente en
contacto con otras. Esta es la razén por la cual € patrimonio, en todas sus formas, debe ser
preservado, valorizado y transmitido a las generaciones futuras como testimonio de la experienciay
de las aspiraciones humanas, a fin de nutrir la creatividad en toda su diversidad e instaurar un
verdadero didlogo entre las culturas.

ARTICULO 8 Losbienesy servicios culturales, mer cancias distintas de las demés

Frente a los cambios econdmicos y tecnoldgicos actuales, que abren vastas perspectivas para la
creacion y lainnovacion, se debe prestar una atencion particular ala diversidad de la oferta creativa,
a la justa consideracion de los derechos de los autores y de los artistas, asi como a carécter
especifico de los bienes y servicios culturales que, en la medida en que son portadores de identidad,
de valores y sentido, no deben ser considerados como mercancias o bienes de consumo como los
demés.

ARTICULO 9 Las politicas culturales, catalizador as de la creatividad

Las politicas culturaes, en tanto que garantizan la libre circulacion de las ideas y las obras, deben
crear condiciones propicias para la produccion y difusion de bienes y servicios culturales
diversificados, gracias a industrias culturales que dispongan de medios para desarrollarse en los
planos local y mundia. Cada Estado debe, respetando sus obligaciones internacionales, definir su
politica cultural y aplicarla, utilizando para ello los medios de accion que juzgue més adecuados, ya
se trate de apoyos concretos o de marcos reglamentarios apropiados.

DIVERSIDAD CULTURAL Y SOLIDARIDAD INTERNACIONAL

ARTICULO 10 Refor zar las capacidades de creacion y de difusion a escala mundial

Ante los desequilibrios que se producen actuamente en los flujos e intercambios de bienes
culturales a escala mundial, es necesario reforzar la cooperacion y la solidaridad internacionales
destinadas a permitir que todos los paises, en particular los paises en desarrollo y los paises en
transicion, establezcan industrias culturales viables y competitivas en los planos naciona e
internacional .

ARTICULO 11 Establecer relaciones de asociacion entre e sector publico, el sector privadoy
la sociedad civil

Las fuerzas del mercado por si solas no pueden garantizar la preservacion y promocién de la
diversidad cultural, condicién de un desarrollo humano sostenible. Desde este punto de vista,
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conviene fortaecer la funcion primordial de las politicas publicas, en asociacion con el sector
privado y la sociedad civil.

ORIENTACIONES PRINCIPALES DE UN PLAN DE ACCION PARA LA APLICACION
DE LA DECLARACION UNIVERSAL DE LA UNESCO SOBRE LA DIVERSIDAD
CULTURAL

1 — Profundizar el debate internacional sobre los problemas relativos a la diversidad cultural, en
particular los que se refieren a sus vinculos con el desarrollo y a su influencia en la formulacion de
politicas, a escala tanto nacional como internacional; profundizar en particular la reflexion sobre la
conveniencia de elaborar un instrumento juridico internacional sobre ladiversidad cultural.

2 — Desarrollar la definicidon de los principios, normas y précticas en los planos naciona e
internacional, asi como de los medios de sensibilizacion y las formas de cooperacion més propicios
alasavaguardiay alapromocién de ladiversidad cultural.

3 — Favorecer e intercambio de conocimientos y de las précticas recomendables en materia de
pluralismo cultural con miras a facilitar, en sociedades diversificadas, lainclusién y la participacion
de las personas y de los grupos que proceden de horizontes culturales variados.

4 — Avanzar en la comprension y la clarificacién del contenido de los derechos culturaes,
considerados como parte integrante de |os derechos humanos.

5 — Salvaguardar e patrimonio linglistico de la humanidad y apoyar la expresion, la creaciony la
difusion en e mayor nimero posible de lenguas.

6 — Fomentar la diversidad linguistica —respetando la lengua materna— en todos los niveles de la
educacion, dondequiera que sea posible, y estimular el aprendizaje del plurilinglismo desde la mas
temprana edad.

7 — Alentar, através de la educacién, una toma de conciencia del valor positivo de la diversidad
cultural y mejorar, a este efecto, tanto la formulacidn de los programas escolares como la formacién
de los docentes.

8 — Incorporar al proceso educativo, tanto como sea necesario, métodos pedagdgi cos tradicionales,
con €l fin de preservar y optimizar los métodos culturalmente adecuados para la comunicacion y la
transmision del saber.

9 — Fomentar la “afabetizacion electronica’ y acrecentar e dominio de las nuevas tecnologias de
lainformacién y de la comunicacion, que deben considerarse al mismo tiempo como disciplinas de
ensefianza y como instrumentos pedagdgicos capaces de reforzar la eficacia de los servicios
educativos.

10 — Promover la diversidad linglistica en € espacio numérico y fomentar el acceso gratuito y
universal, a través de las redes mundiales, a todas las informaciones que pertenecen a dominio
publico.

11 — Luchar contra las desigualdades en materia de electronica —en estrecha cooperacion con los
organismos competentes del sistema de las Naciones Unidas- favoreciendo e acceso de los paises
en desarrollo a las nuevas tecnologias, ayudandolos a dominar las tecnologias de la informacion y
facilitando a la vez la circulacion electrénica de los productos culturales endégenos 'y el acceso de
dichos paises a los recursos numericos de orden educativo, cultural y cientifico, disponibles a escala
mundial.

12 — Estimular la produccién, la salvaguardia y la difusion de contenidos diversificados en los
medios de comunicacion y las redes mundiales de informacién y, con este fin, promover la funcion
de los servicios publicos de radiodifusion y de television en la elaboracion de producciones
audiovisuales de calidad, favoreciendo en particular €l establecimiento de mecanismos cooperativos
que faciliten la difusién de las mismas.

13 — Elaborar politicas y estrategias de preservacion y valorizacion del patrimonio cultural y
natural, en particular del patrimonio oral e inmaterial, y combatir € tré&fico ilicito de bienes y
servicios culturales.
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14 — Respetar y proteger los sistemas de conocimiento tradicionales, especialmente los de las
poblaciones autéctonas, reconocer la contribucion de los conocimientos tradiciondes a la
proteccion del medio ambiente y a la gestion de los recursos naturales, y favorecer las sinergias
entre la ciencia moderna 'y los conocimientos locales.

15 — Apoyar la movilidad de creadores, artistas, investigadores, cientificos e intelectuales y €l
desarrollo de programas y de asociaciones internacionales de investigacion, procurando a mismo
tiempo preservar y aumentar la capacidad creativa de |os paises en desarrollo y en transicion.

16 — Garantizar la proteccion de los derechos de autor y de los derechos conexos, con miras a
fomentar el desarrollo de la creatividad contempordnea y una remuneracion justa del trabajo
creativo, defendiendo al mismo tiempo e derecho publico de acceso a la cultura, de conformidad
con el Articulo 27 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos.

17 — Ayudar alacreacion o ala consolidacion de industrias culturales en los paises en desarrollo y
los paises en transicidn y, con este proposito, cooperar en € desarrollo de las infraestructuras y las
competencias necesarias, apoyar la creacién de mercados locales viables y facilitar el acceso de los
bienes culturaes de dichos paises a mercado mundia y a los circuitos de distribucién
internacional es.

18 — Elaborar politicas culturales que promuevan los principios inscritos en la presente
Declaracion, entre otras cosas mediante mecanismos de apoyo a la gecucion y/o de marcos
reglamentarios apropiados, respetando |as obligaciones internacionales de cada Estado.

19 — Asociar estrechamente los diferentes sectores de la sociedad civil a la definicion de las
politicas publicas de salvaguardiay promocion de la diversidad cultural.

20 — Reconocer y fomentar la contribucion que el sector privado puede aportar ala valorizacién de
la diversidad cultural y facilitar, con este propdsito, la creacion de espacios de didogo entre €l
sector publicoy e privado.
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2.4. Declaracion de Alma-Ata 1978. Atencion Primaria de Salud

La Conferencia internacional de atencién primaria de salud, reunida en Alma-Ata el dia 12 de septiembre de
1978, expresando la necesidad de una accion urgente por parte de todos los gobiernos, de todos los
profesionales sanitarios y los implicados en el desarrollo, y por parte de la comunidad mundial, para proteger
y promover la salud paratodas las personas del mundo, establece la siguiente Declaracion:
I

La Conferencia reafirma con decisién, que la salud, que es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no sdlo la ausencia de enfermedad; es un derecho humano fundamental y que la consecucion del
nivel de salud mas alto posible es un objetivo socia prioritario en todo el mundo, cuya realizacion requiere la
accion de muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademés del sector sanitario.

I
Laexistente desigualdad en €l estado de salud de las personas, particularmente entre los paises desarrollados y
los paises en vias de desarrollo, asi como entre los diversos paises, es inaceptable politica, socia y
econémicamente y, por tanto, implica de manera comun a todos los paises.

"
El desarrollo econdémico y social, basado en un nuevo orden econdmico internacional, es de una importancia
basica para poder conseguir de manera completa la salud para todos, y para reducir la diferencia en el estado
de salud existente entre los paises desarrollados y |os paises en vias de desarrollo. La promocion y proteccion
de lasalud de la poblacién son esencia es para mantener €l desarrollo econémico y social, y contribuyen a una
mejor calidad de viday alapaz en e mundo.

v
Las personas tienen €l derecho y € deber de participar individual y colectivamente en la planificacion e
implementacién de su atencion sanitaria.

\Y,
Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de sus poblaciones, que puede ser conseguida solo
mediante la provision de unas medidas sanitarias y sociales adecuadas. Un objetivo social principal de los
gobiernos, organizaciones internacionales y el total de la comunidad mundia para las préximas décadas,
deberia ser la promocion, para todos los habitantes del mundo, en €l afio 2000, de un nivel de salud que les
permitiera llevar a cabo una vida productiva social y econdmicamente. La atencion primaria de salud es la
clave para conseguir este objetivo como parte del espiritu de justicia social del desarrollo.

VI
La atencién primaria de salud es atencion sanitaria esencial, basada en la préctica, en la evidencia cientificay
en la metodologia y la tecnologia socialmente aceptables, accesible universalmente a los individuos y las
familias en la comunidad a través de su completa participacion, y a un coste que la comunidad y e pais o
pueden soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo, un espiritu de autodependencia y
autodeterminacion. Forma una parte integral tanto del sistema sanitario del pais (del que es el ge central y €
foco principal) como del total del desarrollo socia y econdmico de la comunidad.
Es e primer nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades con el sistema naciona de
saud, acercando la atencion sanitaria a méaximo posible a lugar donde las personas viven y trabgjan,
constituyendo €l primer elemento del proceso de atencidn sanitaria continuada.

VI
Laatencién primaria sanitaria:
(1) Reflgja las condiciones econdmicas y socioculturales, asi como las caracteristicas politicas del paisy de
sus comunidades, desarrolldndose a partir de ellas, y esta basada en la aplicacion de los resultados apropiados
de lainvestigacion socia, biomédicay de servicios sanitarios, asi como en la experiencia sobre salud publica
(2) Sedirige hacialos principal es problemas sanitarios de la comunidad, y para ello, proporcionay promueve
Servicios preventivos, curativos y rehabilitadores.
(3) Incluye como minimo: educacion sobre los problemas sanitarios mas prevaentes y los métodos para
prevenirlos y controlarlos; promocion sobre el suministro de alimentacion y de correcta nutricion; adecuado
suministro de agua potable y saneamiento bésico; asistencia maternal e infantil, incluyendo la planificacién
familiar; inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas; prevencion y control de las
enfermedades endémicas locales; apropiando tratamiento de las enfermedades comunes y los traumatismos, y
provision de los medicamentos esenciales.
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(4) Implica, ademas del sector sanitario, a todos los sectores relacionados y a diferentes aspectos del
desarrollo nacional y comunitario, en particular, la agricultura, los animales de labranza, la industria
alimentaria, la educacion, la vivienda, los servicios publicos, las comunicaciones y otros sectores, y solicita
los esfuerzos coordinados de todos estos sectores, y solicita los esfuerzos coordinados de todos estos sectores.
(5) Requiere y promociona un autodesarrollo comunitario e individual a maximo posible, con participacion
en la planificacion, organizacion, desarrollo y control de la atencion primaria sanitaria, haciendo un uso mas
completo de los recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles; y para finalizar, desarrolla, a
través de una formacion apropiada, la habilidad de las comunidades para participar.
(6) Deberia mantenerse por sistemas de interconsulta integrados, funcionales y mutuamente apoyados, con
vistas a una mejora progresiva e integrada de la atencidn sanitaria para todos, y dando prioridad a los més
necesitados.
(7) Se desarrollaaniveles locales y a niveles de apoyo, mediante |os profesional es sanitarios, incluyendo alos
médicos, enfermeras, comadronas, auxiliares y asistentes sociales, en lo que corresponda, asi como los
tradicionales y necesarios médicos de cabecera, correctamente formados social y técnicamente para gercer
como un equipo sanitario afin de responder alas necesidades sanitarias expresadas por la comunidad.
VIl

Todos lo gobiernos deberian formular politicas nacionales, estrategias y planes de accion para establecer y
mantener la atencidn primaria sanitaria como parte de un sistema nacional de salud integrado y en
coordinacion con otros sectores. Para este fin, serd necesario gercitar voluntades politicas, a fin de movilizar
los recursos del paisy utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.

IX
Todos los paises deberian cooperar con un espiritu de fraternidad y de servicio para asegurar la atencién
primaria sanitaria a toda la poblacion, ya que la consecucion de la salud, por parte de la poblacion de un pals,
directamente afecta y beneficia a cualquier otro pais. En este contexto, € informe conjunto OMSUNICEF
sobre atencion primaria constituye una base solida para € futuro desarrollo y establecimiento de la atencion
primaria sanitaria en todo e mundo.

X
Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo € mundo en e afio 2000, mediante una utilizacion
mejor y méas completa de los recursos mundiaes, una considerable parte de los cuales se gastan hoy dia en
armamento y conflictos militares. Una politica genuina de independencia, paz y desarmamento podrian ser
bien empleados en objetivos pacificos y, en particular, en la aceleracion del desarrollo social y econdmico,
entre los que la atencion primaria sanitaria, como parte esencial, deberia recibir su parte proporciona
adecuada.
La Conferencia internaciona sobre atencion primaria de salud realiza un llamamiento urgenete y efectivo
para una accion nacional e internaciona a fin de desarrollar e implementar la atencidn primaria sanitaria en
todo el mundo y, particularmente, en los paises en vias de desarrollo, con un espiritu de cooperacion técnicay
en consonancia con €l nuevo orden econdmico internacional. Urge, por parte de los gobiernos, de laOMS, de
la UNICEF y de otras organizaciones internacionales, asi como por parte de agencias
multilaterales o bilaterales, organizaciones no gubernamentales, agencias de financiacion, todos los
profesionales sanitarios y € total de la comunidad mundial, mantener la obligacion naciona e internacional
hacia la atencién primaria sanitaria y canalizar un soporte técnico y financiero cada vez mayor,
particularmente en los paises en vias de desarrollo. La Conferencia hace un Ilamamiento a todos los foros
mencionados para colaborar en introducir, desarrollar y mantener la atencién primaria sanitaria, de acuerdo
con el espiritu y contenido de esta Declaracion

Recomendaciones

2. Participacion dela comunidad en la atencion primaria de Salud

La Conferencia,

Persuadida de que la autorresponsabilidad y la conciencia social nacional y comunitaria son factores
fundamentales del progreso humano, y reconociendo que el pueblo tiene &l derecho y €l deber de participar en
€l proceso de mejorar y conservar la salud,

RECOMIENDA que los gobiernos estimulen y aseguren la plena participacién de la comunidad mediante la
difusion eficaz de lainformacion pertinente, €l incremento de la alfabetizacion y € establecimiento del marco
institucional necesario que permitaalosindividuos, las familiasy las comunidades hacerse responsables de
su salud y bienestar.



9. Funcionesy categor ias de personal de salud y de profesiones afines para la atencion primaria de
salud

La Conferencia,

Persuadida de que € desarrollo de la atencion primaria de salud depende de actitudes y capacidades de todo el
personal de salud organizado para apoyar y completar las actividades del personal de primeralinea,
RECOMIENDA que los gobiernos atribuyan ata prioridad ala utilizacion plena de los recursos humanos
definiendo para cada una de las categorias del personal de salud lafuncién técnica, las competenciasy las
actitudes necesarias con arreglo alas tareas que le incumben afin de lograr una atencién primaria de salud
eficaz; y creando equipos formados por agentes de salud de la comunidad, otro personal de desarrollo,
personal de categoriaintermedia, enfermeras, parteras, médicosy, cuando proceda, personas que practican la
medicinatradicional y parteras empiricas.

11. Incentivos para prestar servicio en zonasremotasy desatendidas

La Conferencia,

Reconociendo que la prestacion de servicios de atencidn primaria de salud que respondan ante todo alas
necesidades de la poblacion desatendida exige una dedicacidn y motivacion especialesy que, incluso cuando
se dan esas condiciones, es absol utamente necesario recompensar y reconocer por medios culturalmente
adecuados | os servicios prestados en condiciones dificiles y riesgosas,

RECOMIENDA que se prevean incentivos para todas | as categorias de personal de salud en proporcion con el
aislamiento geografico y la dureza de las condiciones en que viven y trabajan. Esos incentivos deben
adaptarse a las situaciones locales y pueden adoptar formas tales como mejores condiciones de viday de
trabajo y posibilidades de perfeccionamiento y de ensefianza permanente.

12. Tecnologia apropiada parala salud

La Conferencia,

Persuadida de que la atencidn primaria de salud exige laidentificacion, €l desarrollo, laadaptacion y la
aplicacién de una tecnol ogia apropiada,

RECOMIENDA que los gobiernos, las instituciones de investigacién y de ensefianza, las organizaciones no
gubernamentalesy, sobre todo, las comunidades, desarrollen, tanto en € sistema sanitario como en los
servicios afines, tecnologias y métodos aptos paramejorar la salud, cientificamente validos, adaptados alas
necesidades local es, aceptables para la comunidad, y mantenidos por la propia poblacion, de conformidad con
el principio de autorresponsabilidad, y a un coste abordable parala comunidad y para el pais.

14. M edicamentos esenciales para la atencion primaria de salud

La conferencia,

Reconociendo que la atencién primaria de salud exige un suministro continuo de medicamentos esenciales;
que e suministro de medicamentos representa una proporcion importante de los gastos del sector sanitario; y
que la progresiva ampliacion de la atencidn primaria de salud paralograr en su dia una cobertura nacional
entrafia un gran incremento en & suministro de medicamentos,

RECOMIENDA que los gobiernos formulen politicas y reglamentaciones nacionales en lo que serefiereala
importacién, la produccion local, laventay la distribucion de medicamentos y productos biol6gicos, afin de
garantizar la disponibilidad de farmacos esenciales en los diversos niveles de atencién primaria de salud, a
menor costo posible; que se adopten medidas especificas con el objeto de prevenir la utilizacion excesiva de
medicamentos; que se utilicen remedios tradicional es de eficacia comprobada; y que se establezcan sistemas
eficaces de administracion y de suministros.
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2.5. Winnipeg. Reunion de trabajo sobre Pueblos Indigenas y
Salud (1993)

La Reunién sellevé a cabo en la ciudad de Winnipeg, en Manitoba, Canad4, del 13 al 18 de abril de
1993, con la asistencia de 68 participantes, provenientes de 18 paises de la Region de las Américas.
Estuvieron representados del egados de organizaciones, pueblos y naciones indigenas del continente,
delegaciones oficiales de gobiernos, a la vez que organismos internacionales y organizaciones no
gubernamentales.

La Reunidon de Winnipeg fue de naturaleza consultiva, en la que se prepararon una serie de
recomendaciones para la OPS, los Gobiernos Miembros y otras organizaciones, que fueron luego
ratificadas por el plenario y los participantes. Durante las deliberaciones se identificaron y
adoptaron los siguientes principios fundamentales, dentro de los cuales se condujeron los debates y
surgieron las recomendaciones. Estos principios son |os siguientes:

i. lanecesidad de un abordgje integral alasalud;
ii. €l derecho alaauto-determinacion de los pueblos indigenas;
iii. €l derecho ala participacion sistematica;
iv. € respetoy larevitalizacion de las culturas indigenas, y
v. lareciprocidad en las relaciones.

La Reunién de Winnipeg ratificd la importancia de abordar la Salud de los Pueblos Indigenas en
relacion con e contexto geopolitico y socia, alaluz de los procesos histéricos en curso.

RECOMENDACIONES
L as recomendaciones de la Reunion de Winnipeg son las Sguientes

A. Dada la alarmante situacion de salud que ha sido reportada en dgunos pueblos indigenas de
continente, 2 recomienda que los gobiernos y la OPS identifiquen con carécter inmediato las &reas
prioritarias y las poblaciones mas necesitadas, para luego declarar a éstas como zonas o pueblos en emergencia,
por lo cua deben recibir un tratamiento especid y prioritario en materia de saud y meoramiento de las
condiciones de vida a nivel local. Es preciso definir a nivel de los paises, conjuntamente con las
poblaciones afectadas, las edtrategias y 10s programas de intervencidn para superar los problemas de sdlud méas
urgentes, asi como ladefinicion de acciones amediano y largo plazo.

B. LaOPSYy los Minigterios de Sdud deberian asegurar un sistema de vigilancia sobre las condiciones
de vida y situacion de sdud de los pueblos indigenas. Es necesario desarrollar métodos e instrumentos
especificos e indicadores epidemiol 6gicos para evaluar esta situacion en forma continuay sstemética. Se deberdn
establecer mecanismos que

1. Cabe sefidar que se prepard un borrador de estas recomendaciones d término de la Reunién de
Winnipeg. Si bien el texto original y el orden asignado por los participantes han sido cambiados en la
redaccion de este anexo, el contenido no ha sido modificado. Al momento de redaccién de este anexo,
no se habia ratificado adn la version fina de las Recomendaciones y los delegados contaban con un
periodo de seis semanas para hacer comentarios o correcciones sobre las mismas. Permitan a la comunidad
indigena participar en la definicién del tipo de informacion a recoger y el uso que se dard alamisma.
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3. El desarrollo de proyectos y programas de salud en comunidades indigenas se basara en la
utilizaciobn maxima y apropiada de recursos locales y en la participaciéon sistematica y activa de la
poblacién en el proceso de planificacion, ejecucion y evaluacion de los mismos. La OPS y los
gobiernos miembros deberan asegurar que en la gjecucion de programasy proyectos de salud en los pueblos
indigenas, se establezca la coordinacion directa con las comunidades indigenas y organizaciones de
base. Dichos programas deberan contribuir al fortalecimiento del auto-gobierno y autonomia de los
pueblos indigenas.

4. Especial prioridad se debe adjudicar a los programas de sdud-delamujer. Las poblacionesindigenas
migrantes y en zonas fronterizas, en particular aquellas sometidas a la migracion forzada, deben ser objeto de
politicas y programas especiaes de salud.

5. La OPS vy los paises promoveran el didogo y € intercambio entre los programas de Atencion
Primaria de Salud con la edrategia de SILOS, en &eas con poblaciones indigenas, con el fin de reagjustar el
contenido de los programas a las culturas locales y adaptar las actividades a las necesidades redes de las
comunidades anivel local. Este reguste y adaptacion debe ser hecho con participacion directa de los pueblos
indigenas.

6. Todoslos proyectosy programas de sdud en &reasindigenas deben respetar los valores culturalesy las
tradiciones, asi como reconocer las diferencias geogréficas y sociaes de los pueblos indigenas involucrados.

7. En la definicién de un nuevo modelo de atencion de sdud, la OPS'y los Gobiernos Miembros
deberdn reconocer que la cultura y las relaciones interculturales tienen un papel fundamental como
mediadores entre las condiciones materidesdeviday lasdud de losindividuosy las comunidades.

8. Los paises deben hacer un esfuerzo de capacitacion de los trabajadores de salud no indigenas que
se desempefian en aress indigenas, para desarrollar actitudes favorables, comprensidn y regpeto hacialaculturalocd,
las creencias y las précticas médicas tradicionaes. Los trabgjadores de sdud en zonas remotas y de dificil acceso
deben recibir incentivos y oportunidades de capacitacion y formacion adecuadas.

9. Las univerddades, centros de estudio y entrenamiento, y d sector oficid deben asegurar cuotas para que
miembros de los pueblos indigenas tengan acceso a los programas de entrenamiento para trabgadores de sdud.
Los criteriosde seleccidn de los candidatos y |os perfiles educacional es serén establecidos con laparticipacion de
las comunidades indigenas. En la formacion de profesondes y auxiliares de sdud se debe dar relieve d aea
intercultural (salud y medicinatranscultural) en € plan de estudios.

10. Que las instituciones internacionales y agencias gubernamentales reconozcan y utilicen la
experiencia de los pueblos indigenas en la conservacion y manejo del medio ambiente y sus recursos.
Debe trabajarse mancomunadamente en la defensa de la tierra, en el mejoramiento de la vivienday de la
alimentacion, en la preservacion del medio ambiente natural y en el control de la contaminacion am-
biental.

11. La OPS y los Gobiernos Miembros deben fortalecer las paliticas de conservacion de recursos
naturaes y control a nivel de los paises, estableciendo las regulaciones de caso, con €l fin de evitar la sobre-
explotacion y depredacion de plantasy sustancias medicinaes por industrias farmacéuticas y otros intereses creados,
y presarvar labiodiversdad.

12. La OPS deberia promover activamente las iniciativas regiondes y locades que se estén
desarrallando en blsqueda de una articulacion entre la medicina tradicional y la medicina occidentd,
egimulando € intercambio de experiencias entre ellas, asi como la mayor divulgacion sobre e desarrollo y
resultados de las mismas. El intercambio debe incluir no sdlo a los investigadores, sino también a los
trabgjadores de atencion primariay alos médicos o terapeutas tradicionades y las organizaciones indigenas.

13. Es de fundamental importancia que los paises, con la asistencia técnica y el apoyo de la OPS,

inicien la revison de los Codigos Sanitarios, con € fin de reconocer los vaores y las précticas médicas
tradicionales indigenas, procurando a la vez limitar o eliminar las medidas represivas 0 penaes en contra de los
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médicos o tergpeutas tradicionales.

14. La OPS deberia prestar apoyo y cooperacion técnica en € campo de la sdud indigenay medicina
tradiciona, en la generacién de conocimientos y su diseminacidn, a través de proyectos de investigacion
colaborativa entre paises, promoviendo y apoyando redes de intercambio, reuniones, smposium y
publicaciones especiales.

15. Es importante que la OPS esimule y gpoye la investigacion participativa relacionada con la
salud de los pueblos indigenas. Los temas prioritarios deben definirse en conjunto con las
poblaciones locales. Tanto el proceso como los resultados deben ser compartidos con los pueblos
indigenas anivel local, regional y nacional.

16. Toda investigacion-accion relacionada con la salud delos pueblosindigenas no sera estimulada
s no es planeada y conducida con la participacion de las comunidades en todas sus etapas. Las
investigaciones sobre salud indigena deben cefiirse a los codigos de ética internacionales en vigencia. Las
investigaciones sobre pueblos indigenas deberdn contar con un mecanismo de control por parte de las
poblaciones afectadas.

17. Los participantes desean enfatizar la necesidad de introducir leyes que respondan a los
derechos y necesidades de salud de los pueblos indigenas y que éstas se cumplan. Sin el respaldo de la
voluntad politica, las leyesy dispositivos no tienen ningun valor.

18. Finamente, los delegados a la Reunidon quieren hacer los siguientes pronunciamientos
dirigidos al &mbito internaciona e intergubernamental:

i) Solicitar a la OPS que se incluya el tema de Salud Indigena en la proxima Reunion de
Ministros de Salud de las Américas, asi como que se proponga su inclusion en la Agendaen la
proximaAsamblea Mundid delaSaud.

ii) Alentar a Grupo de Trabajo de Poblaciones Indigenas de la ONU para que se promulgue la
Declaracion Universa de los Derechos de |os Pueblos Indigenas.

iii) Instar alos Gobiernos de la Region para la ratificacion y aplicaciéon del Convenio n.° 169 de la
OIT.

iv) Recomendar se implementen las recomendaciones del Capitulo 26 de la Agenda 21,
emanada de la Declaracion de Rio de Janeiro sobre Medio Ambiente y Desarrollo.

V) Indar a los Gobiernos Miembras a que se adopten las resoluciones emanadas de la Cumbre sobre
Derechos de los Nifios de la UNICEF, en particular en lo que atafie ala salud de los nifios indigenas.

vi) Propiciar que los paises y la agencias responsables (i.e. UNESCO) arbitren las medidas necesarias
paralarecuperacion, proteccion y preservacion de lugares sagrados de los pueblos indigenas, con €l
fin de respetar laintegridad del patrimonio cultural de estos pueblos.

vij) Findmente, los participantes a esta Reunidn apdlan con firmeza a que las agencias
internacionales, los organismos no-gubernamentales, las ingtituciones y los gobiernos, movilicen los
recursos econdmicos necesarios para la implantacion de las recomendaciones emanadas de esta Reunion
de Trabgjo.

SEGUIMIENTO

Se destinaron varias recomendaciones para asegurar € seguimiento alas resoluciones adoptadas por la
Reunién de Trabgo. Entre éllas s2 destacan las sguientes:
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a) Que se conforme una Comision con delegados indigenas (de Norte, Centro y Sud América)
a esta Reunidn de Trabgjo, con € fin de hacer €l seguimiento a las acciones acordadas, prestar apoyo a la
gestion de la OPS frente alos Cuerpos Directivos de la Organizacion y presentar las recomendaciones
en la préxima Reunion de Ministros de Salud de la Américas.

b) Los delegados de cada pais presentardn las recomendaciones a los Ministros de Salud en sus
respectivos paises, para acompanar el esfuerzo que por su lado realizara la OPS en este sentido.
Asmismo, s encargardn de presentar estas recomendaciones en foros mundiales (e.g. la cumbre sobre
Derechos Humanos) y regionales.

¢) Conformar un Equipo de Trabajo para el apoyo y seguimiento de las medidas que adopten los
digtintos paises en relacion ala sdud de |los pueblos indigenas.

d) Demandar e apoyo de los parlamentarios indigenas del continente en materia de legidacidn sobre
salud indigena

€) Establecer unared de informacidn entre los delegados (y otros) con una representacion en cada pais.
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2.6. Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional 2002—2005

“Lamedicinatradicional” es un término amplio utilizado para referirse tanto a los sistemas de MT
como por egjemplo la medicina tradicional china, €l ayurveda hindd y la medicina unani érabe, y a
las diversas formas de medicina indigena. Las terapias de la MT incluyen terapias con medicacion,
s implican el uso de medicinas con base de hierbas, partes de animales y/o minerales, y terapias sin
medicacion, s se redlizan principamente sin el uso de medicacion, como en € caso de la
acupuntura, las terapias manualesy las terapias espirituales.

En paises donde el sistema sanitario dominante se basa en la medicina alopatica, o donde laMT no
se ha incorporado en e sistema sanitario nacional, la MT se clasifica a menudo como medicina
“complementaria’, “aternativa’ o “no convencional”.

LaMT se utiliza ampliamente y es un sistema sanitario que esta creciendo répidamente y de gran
importancia econdmica. En Africa hasta un 80% de la poblacion utiliza la MT para ayudar a
satisfacer sus necesidades sanitarias. En Asiay en Latinoamérica, las poblaciones siguen utilizando
la MT como resultado de circunstancias histéricas y creencias culturades. En China, la MT
contabiliza alrededor de un 40% de la atencién sanitaria. Mientras tanto, en muchos paises
desarrollados, la MCA se esta haciendo cada vez més popular (...) En los paises en vias de
desarrollo, el amplio uso de la MT se atribuye a su accesibilidad y asequibilidad (...) En muchos
paises desarrollados €l popular uso de la MCA estd propulsado por la preocupacion sobre los
efectos adversos de los farmacos quimicos hechos por e hombre, cuestionando los enfoques y las
suposiciones de la medicina alopética'y por € mayor acceso del publico ainformacién sanitaria. Al
mismo tiempo, la esperanza de vida més larga ha dado como resultado un aumento de los riesgos de
desarrollar enfermedades cronicas y debilitantes tales como las enfermedades coronarias, € cancer,
la diabetes y los trastornos mentales. Para muchos pacientes, la MCA parece ofrecer medios més
livianos de tratar dichas enfermedades que la medicina a opética.

En genera, sin embargo, e cada vez mayor uso de la MT/MCA no esta acompafiado por un
aumento en la cantidad, la calidad y la accesibilidad de la evidencia clinica para respaldar las
afirmaciones de laMT/MCA.

Retos para €l desarrollo del potencial dela MT/MCA. A fin de maximizar el potencial dela
MT/MCA como fuente de cuidado de la salud, primero deben afrontarse una serie de temas. Estos
estén asociados con la politica, la seguridad, la eficacia, lacalidad, € acceso y €l uso racional.
Existen muchas formas de medicina tradicional, entre los que se incluyen la medicina tradicional
china, el ayurveda hindu y la medicina unani arabe. A lo largo de la historia los asiéticos, africanos,
arabes, nativos americanos, oceanicos, centroamericanos y sudamericanos, ademés de otras
culturas, han desarrollado una gran variedad de sistemas de medicinas tradicionales indigenas.
Influenciados por factores tales como la historia, las actitudes personaes y la filosofia, su préctica
varia en gran medida de un pais a otro y de unaregion a otra. No es necesario decir que su teoriay
aplicacion difieren de manera importante de la teoria y la aplicacion de la medicina alopética
Dependiendo de las terapias implicadas, las terapias de la MT/MCA puede clasificarse como
terapias de medicacion — s se utilizan medicinas con base de hierbasd, partes de animales y/o
minerales — o terapias sin medicacion — s se realiza principalmente sin €l uso de medicacion,
como es el caso de la acupuntura, |as terapias manuales, €l gigong, tai ji, laterapiatermal, e yogay
otras terapias fisicas, mentales, espirituales y terapias de mente y cuerpo. La medicina tradicional
puede codificarse, regularse, enseflarse abiertamente y practicarse amplia y sistematicamente,
ademés de beneficiarse de miles de afios de experiencia. A lainversa, puede ser reservada, misticay
extremadamente localizada, a través de la difusion oral de conocimientosy précticas. Puede basarse
en sintomas fisicos destacados o fuerzas supernaturales percibidas. Sin duda, en el &mbito global, l1a
medicina tradicional elude la definicion o descripcion precisa, conteniendo como lo hace
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caracteristicas y puntos de vista diversos y a veces conflictivos. No obstante una definicion practica
resulta util. Parala OMS tal definicion debe ser por necesidad amplia e inclusiva

La OMS define la medicina tradicional como précticas, enfoques, conocimientos y creencias
sanitarias diversas que incorporan medicinas basadas en plantas, animales y/o minerales,
terapias espirituales, técnicas manuales y gercicios aplicados de forma individual o en
combinacién para mantener e bienestar, ademas de tratar, diagnosticar y prevenir las
enfermedades.

Incorporacion dela MT/MCA alos sistemas de salud nacionales. La OMS ha definido tres tipos
de sistemas de salud para describir el punto hasta e que la MT/MCA es un elemento sanitario
oficialmente reconocido.

En un sistema integrado, la MT/MCA esté oficialmente reconocida e incorporada en todas las
areas de provision sanitaria. Esto significa que: laMT/MCA estaincluida en la politica de farmacos
naciona relevante del pais; los proveedores y los productos estan registrados y regulados; las
terapias de laMT/MCA estan disponibles en hospitales y clinicas (tanto publicos como privados); €
tratamiento de MT/MCA se reembolsa bajo el seguro sanitario: se realizan estudios relevantes; y se
dispone de educacion sobre MT/MCA. Mundialmente, solo China, la Republica Popular
Democrética de Corea, la Republica de Corea y Vietnam pueden considerarse tener un sistema
integrador.

Un sistema inclusivo reconoce la MT/MCA pero todavia no esta totalmente integrado en todos los
aspectos de la sanidad, ya sea aporte de cuidados sanitarios, educacién y formacion o regulacion. Es
posible que la MT/ MCA no esté disponible a todos los niveles sanitarios, puede ser el seguro
sanitario no cubra tratamientos de MT/MCA, puede que la educacion oficial de MT/MCA no este
disponible en e ambito universitario, y puede que no exista una regulacién de los proveedores y
productos de MT/MCA o que en caso de existir solamente sea parcial. Dicho esto, se estara
trabgjando en la politica, normativa, préctica, cobertura sanitaria, la investigacion y la educacion.
L os paises que tienen en funcionamiento un sistema inclusivo incluyen paises en vias de desarrollo
tales como Guinea Ecuatorial, Nigeriay Mali que tienen una politica de MT/MCA naciona, pero
poco 0 nada sobre regulacion de los productos de la MT/MCA, y paises desarrollados tales como
Canaday e Reino Unido que no ofrecen un nivel educativo universitario importante en MT/MCA,
pero que se estan esforzando por asegurar la calidad y la seguridad de la MT/MCA. Por ultimo,
estén los paises que operan una sistema completo y que esperan obtener un sistema integrador.

En paises con un sistema tolerante, e sistema sanitario nacional estd basado enteramente en la
medicina alopética, pero se toleran por ley algunas précticas de MT/MCA.

Estrategia dela OM S sobre medicina tradicional 2002—2005
Objetivos, componentesy resultados esperados

Objetivos

POLITICA: Integrar laMT/MCA en los sistemas de salud nacionales, seglin sea apropiado,
desarrollando e implementando politicas y programas nacionales de MT/MCA
SEGURIDAD, EFICACIA Y CALIDAD: Promover la seguridad, eficaciay calidad de la
MT/MCA y fomentando |a orientacion sobre pautas normativas y de control de calidad.
ACCESO: Aumentar ladisponibilidad y asequibilidad de laMT/MCA, seguin sea apropiado, con
énfasis en el acceso para las poblaciones pobres

USO RACIONAL: Fomentar el uso terapéutico solido de laMT/MCA apropiada tanto de
proveedores como de consumidores

Componentes

1. Reconocimiento dela MT/MCA. Ayudar alos paises a desarrollar politicasy programas
nacionales de MT/MCA
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2. Proteger y preservar los conocimientosindigenas sobre M T asociados con la salud. Ayudar a
los paises a desarrollar estrategias para proteger |os conocimientos indigenasde MT

3. Base deevidenciaparala MT/MCA Aumentar €l acceso ay ampliar e conocimiento de la
seguridad, eficaciay calidad de laMT/MCA, con énfasis en los problemas sanitarios prioritarios
como lamaariay VIH/SIDA.

4. Regulacion de medicinas con base de hierbas Apoyar alos paises para establecer sistemas
legidlativos eficaces para € registro y control de calidad de las medicinas con base de hierbas

5. Pautas sobre seguridad, eficaciay calidad Desarrollo y apoyo alaimplantacion de guias
técnicas para asegurar la seguridad, eficaciay control de calidad de las medicinas

6. Reconocimiento del papel de los practicantesde MT/M CA en la sanidad. Fomentar €
reconocimiento del papel de los practicantes de MT/MCA ala sanidad alentando lainteraccion y el
didlogo entre los practicantes de MT/MCA 'y los practicantes alopaticos

7. Proteccion delas plantas medicinales Fomentar € uso y cultivo sostenibles las plantas
medicinales

8. Uso correcto de MT/M CA por parte de los proveedores. Aumentar la capacidad de los
suministradores de MT/MCA para hacer un uso correcto de |os productos y terapias de MT/MCA
9. Uso correcto delaMT/MCA por parte de los consumidores. Aumentar la capacidad de los
consumidores para tomar decisiones informadas sobre el uso de productos y terapias de MT/MCA

Resultados esperados

1.1 Mayor apoyo gubernamental paralaMT/MCA mediante una amplia politica nacional sobre
MT/MCA

1.2 Integrar laMT/MCA relevante en |los servicios del sistema sanitario nacional

2.1 Aumentar €l registro y preservacion de los conocimientos indigenas de MT, incluyendo el
desarrollo de bibliotecas digitalesde M T

3.1 Aumentar el acceso ay ampliar el conocimiento delaMT/MCA atravésde unaredy del
intercambio de informacién precisa

3.2 Revisiones técnicas de estudios sobre el uso de MT/MCA parala prevencion, tratamiento y
gestion de enfermedades y estados comunes

3.3 Apoyo selectivo para €l estudio clinico en el uso de MT/MCA para problemas sanitarios
prioritarios tales como lamalariay VIH/SIDA, y enfermedades de calidad comunes

4.1 Legidacion nacional de medicinas con base de hierbas, incluyendo registro, establecimiento e
implantacion

4.2 Control de seguridad de medicinas con base de hierbas y otros productos y terapias de
MT/MCA

5.1 Pautas y metodologia técnica para valorar la seguridad, eficaciay calidad de MT/MCA

5.2 Criterio de datos basados en evidencia sobre seguridad, eficaciay calidad de terapias de
MT/MCA

con base de hierbas y otros productos y terapias de MT/MCA

6.1 Criterio e indicadores, cuando sea posible, para medir la costo-efectividad y el acceso equitativo
alaMT/MCA

6.2 Aumentar la provision de MT/MCA apropiada a través de |os servicios sanitarios nacionales
6.3 Aumentar el nimero de organizaciones nacionales de proveedores de MT/MCA

7.1 Pautas para una buena préctica agricola en de relacion con las plantas medicinaes

7.2 Uso sostenible de recursos de plantas medicinales

8.1 Formacion basica en las terapias MT/MCA més utilizadas para | os practicantes al opaticos
8.2 Formacion bésica en atencion sanitaria primaria alos practicantesde MT

9.1 Informacion fiable paralos consumidores sobren el uso correcto de terapias de MT/MCA
9.2 Mgjorar la comunicacién entre |os practicantes alopéticos y sus pacientes respecto al uso de la
MT/MCA

52



