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Resumen

Cada sistema cultural médico construye co-
nocimientos sobre la salud a partir de la especia-
lizacidn y del interculturalismo. El conocimiento
construido a partir de las relaciones intercultu-
rales ha buscado, principalmente, adecuar la aten-
cién en salud a los referentes culturales de los
usuarios. Este énfasis ha omitido las oportuni-
dades que representa establecer relaciones en-
tre sistemas culturales médicos basadas en el
didlogo; especialmente, las que permitirian ajus-
tar los limites disciplinares de los sistemas en
relacién, para construir nuevo conocimiento en
salud. En esta ausencia de didlogo han incidido
tanto las barreras epistemoldgicas propias de
cada sistema, como las relaciones de domina-
cién social. Este articulo expone algunos concep-
tos relacionados con los procesos cognoscitivos

or interculturalism. The knowledge constructed
through interculturalism has sought, mainly, to
adapt the delivery of health care services to the
users’ cultural referents. This emphasis has
overlooked the opportunities embedded in the
establishment of intercultural relationships be-
tween medical systems based on dialogue,
especially in regard to the adjustment of the
disciplinary boundaries of medical cultural
systems that would allow the construction of new
knowledge on health. This absence of dialogue
has been determined by epistemological bar-
riers inherent to every system as well as by so-
cial domination. This article presents some
concepts related to cognition processes which
encourage the reflection on the possibilities to

que posibilitan superar dichas barreras, con el
fin de que las ciencias de la salud puedan apor-
tar a la puesta en préctica de las recomendacio-
nes de la Organizacion Mundial de la Salud y
del Estado sobre el particular.
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overcome such barriers so that the health sciences
may contribute to the effective implementation
of the World Health Organization and the State’s
recommendations on the matter.
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INTRODUCCION

En las dltimas tres décadas, diferentes or-
ganismos internacionales liderados por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud han exhortado a
los Estados a investigar, recuperar y fortalecer
los sistemas médicos tradicionales* a partir de
diversos argumentos: las sociedades actuales se
reconocen como pluriétnicas y multiculturales,
aunque subsiste la dificultad para comprender
las diferentes explicaciones culturales de la en-
fermedad; los sistemas médicos modernos es-
tan imposibilitados para solucionar multiples
problemas de salud ptiblica e incapacitados para
resolver algunos problemas de salud particula-
res, que podrian resolverse con elementos de
los sistemas médicos tradicionales, y las condi-
ciones de riesgo, vulnerabilidad y exclusién de
los grupos étnicos, entre otros (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Haciendo eco a este llamado, Colombia fue
uno de los primeros Estados en reconocer expli-
citamente el derecho a la salud de los grupos
étnicos en la Constitucién de 1991, y ha desa-
rrollado un amplio marco de normatividad le-
gal alrededor del tema (7). En él reconoce los
sistemas médicos tradicionales y el propésito
de articularlos con el Sistema Nacional de Sa-
lud; para citar tan solo un ejemplo, menciona-
mos el articulo 21 de la Ley 691 de 2001:

Los planes y programas de servicios de sa-
lud aplicables a los [grupos étnicos], tendrdn en

* La medicina ayurvédica en la India, la medicina
China, la medicina de los pueblos indigenas ameri-
canos, entre otras, son ejemplos de culturas médi-
cas que, en este articulo, se homologan a sistemas
culturales médicos.

consideracidn el saber y las practicas [de dichos
grupos], basados en los criterios de pluralismo
médico, complementariedad terapéutica e inter-
culturalidad. De esta manera, las acciones en salud
deberén respetar los contextos socioculturales
[y sus] particularidades y por tanto, incluirdn
actividades y procedimientos de medicina tra-
dicional (...) en procura del fortalecimiento de
la integridad cultural de los [grupos étnicos].

La puesta en préctica de las recomendacio-
nes internacionales y de las mltiples leyes, re-
soluciones, acuerdos y decretos es compleja, pues
implica establecer una relacion entre los siste-
mas médicos tradicionales y un sistema médico
moderno, desde donde se informa la politica
publica en salud. Las principales dificultades para
crear una articulacion viable entre estos dos sis-
temas resultan, por un lado, de la diferencia en-
tre las explicaciones culturales que dan a la
enfermedad, donde subyace una confrontacién
de modelos epistemoldgicos (8), y, por el otro, del
contexto de las relaciones de poder y de domi-
nacion social, donde se favorece la hegemonia
del sistema médico moderno (8, 9).

La complejidad a la que aludimos no sélo
toca lo relativo a la articulacion entre los siste-
mas médicos tradicionales y el moderno. Tam-
bién afecta de manera exclusiva a este dltimo,
puesto que desprovisto de elementos conceptua-
les que le permitan abrirse al didlogo, permite
que el sistema médico moderno: 1) mantenga
exenta de critica una vision de la salud que pri-
vilegia el componente bioldgico sobre el con-
texto sociocultural y ambiental; 2) mantenga los
vacios en la comprensién de la nocién de salud

Rev. Cienc. Salud. Bogota (Colombia) 4 (Especial): 110-121, octubre de 2006/ 111




Parra L., Pacheco A.M.

y de los modelos epistemoldgicos propios de
los sistemas médicos tradicionales y, por tanto,
la ausencia de una perspectiva intercultural en
los esquemas de atencién en salud; 3) refuerce la
estigmatizacion de los sistemas médicos tradi-
cionales como exéticos, magicos, populares,
folcloricos, etc., categorias que desestiman la
eficacia de cualquier conocimiento clasificado
como tal, y como consecuencia de todo ello 4)
fomente la falta de sensibilidad por parte de las
ciencias de la salud a otros dmbitos y agentes
que trabajan lo médico (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,
15). Todo lo anterior, aunado al divorcio entre
quienes formulan los marcos juridicos y las ins-
tituciones de la salud que se ven obligadas a
implementarlos, ha dificultado que se haga efec-
tivo el pluralismo médico, la complementarie-
dad terapéutica y la interculturalidad que las
mismas normas procuran (7, 16).

En este contexto, desde la antropologia mé-
dica en didlogo interdisciplinario con teorias de
la cognicidn, pretendemos brindar en este arti-
culo algunos elementos conceptuales necesarios
para establecer relaciones interculturales médi-
cas que logren todas las sinergias que hemos
problematizado. Especificamente, trataremos el
concepto de interculturalidad entre sistemas
médicos, entendidos como un conjunto de pro-
cesos culturales dindmicos y complejos que re-
flejan un modelo explicativo original de las
experiencias de salud y enfermedad. Estos mo-
delos explicativos corresponden més a construc-
ciones de “mundos de vida” y menos a verdades
objetivas e irrefutables sobre ellos (17, 18), y
por tanto, es indispensable la referencia a con-
ceptos epistemoldgicos que trataremos desde la
teoria ecosistémica del conocimiento y el

constructivismo.

COGNICION EN LOS SISTEMAS
CULTURALES MEDICOS

Los sistemas culturales médicos se constru-
yen a partir de la necesidad vital de dar una
explicacion original a las experiencias de enfer-
medad, dolor, sufrimiento y muerte. Su objetivo
es garantizar la supervivencia y la reproduccion
bioldgica, sociocultural y ambiental de un grupo
humano particular por medio de la comprensién
y el mantenimiento de la salud. Dicho propésito
exige la construccién y el ajuste de conocimien-
tos médicos, tanto a través de la especializacion
y del desarrollo tecnoldgico, como mediante el
interculturalismo médico (9, 14, 19). Ahora bien,
para comprender el concepto de sistemas cultu-
rales médicos, partimos de la definicién de cul-
tura de Geertz (20), quien la entiende como
estructuras de significacidn socialmente estable-
cidas, en virtud de las cuales los individuos ha-
cemos cosas, percibimos cosas y reaccionamos a
ellas. Por tanto, los sistemas culturales médicos
son sistemas de significados orientados a la ac-
cién en salud y es posible diferenciar en ellos
una dimensién conceptual y otra conductual.

De una parte, en la dimensién conceptual se
agrupan los pensamientos, las creencias y los
conocimientos de la salud y la enfermedad, con
el fin de clasificar, explicar y definir las causas
de la enfermedad, las técnicas de curacion y las
decisiones y acciones ante la experiencia de la
enfermedad. En ella, se construyen los modelos
que explican y fundamentan la nocién de salud
y enfermedad, con base en modelos epistemo-
l6gicos especificos que sustentan las practicas
médicas y diferencian los medios para validarse
y legitimarse a si mismos.

Por otra parte, en la dimensién conductual
se organiza la atencion en salud y el conocimien-
to de la enfermedad en procedimientos, accio-
nes y agentes, con el propdsito de mantener la
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salud por medio del proceso terapéutico, el cual
refleja las caracteristicas 16gicas y filoséficas de
la dimensién conceptual (9, 19).

En el sistema cultural médico moderno, por
ejemplo, la dimension conductual refleja la epis-
temologia de la ciencia positivista, que le permite
objetivar al paciente centréndose en la percepcion
fisiologica y estructural de la enfermedad, que pri-
ma sobre los contextos socioculturales y ambien-
tales de los individuos. Por el contrario, en los

sistemas culturales médicos tradicionales los ele-
mentos de la dimensién conductual reflejan un
pensamiento integral o ecosistémico, que valora
equitativamente las diferentes dimensiones del ser
humano y su interrelacién intima con el contexto
sociocultural y natural. Estas diferencias de la ac-
cién en salud se fundamentan en la especificidad
de los significados que cada sistema cultural mé-
dico otorga a los elementos que conforman los
modelos explicativos de la enfermedad.

Tabla 1. Algunas diferencias en la dimension conceptual de los sistemas culturales médicos

Dimension . <. Sistema cultural médico
Sistema cultural médico moderno . .
conceptual tradicional
Agentes externos especificos . .
g pec] y Agentes ambientales, sociales,
Causas concretos; malformaciones .
e Ceps poderes magicos o agentes
enfermedad genéticas y desequilibrios
NP sobrenaturales.
fisiolégicos.
Técnicas de Tecnologia para diagnéstico y Plantas, animales, minerales,
curacién tratamiento. terapias espirituales, entre otras.
. Restaurar o mantener el cuerpo Curar el cuerpo, la mente, el
Objetivo C o . . -
bioldgico. espiritu, la tierra y la historia.
Rol del paciente Por lo general pasivo. Activo que involucra a la comunidad.
Modelo . e . .
. L. Ciencia positivista Magia, religién, entre otros
epistemoldgico

Fuente: Elaboracion propia de los autores con base en Queiroz (16), Rodrigues (21), Camargo, Jr. en

Tesser y Luz (8), OMS (1, 2, 3) y Zuluaga (22).

A pesar de las diferencias entre los sistemas
culturales médicos expuestas en la tabla 1, to-
dos los modelos explicativos de la salud y la
enfermedad se construyen a partir de una mis-
ma ldgica: una que busca causas, alternativas y
consecuencias, pero en la cual difieren las pre-
misas culturales y pruebas de validacién. Esto
conlleva diversas percepciones y observaciones
del mismo fenémeno, que resultan en multiples

y diferentes modelos explicativos de la enfer-
medad y de practicas terapéuticas (9, 23).

Al respecto, una descripciéon comparativa del
conocimiento moderno y el tradicional, presenta-
daen la tabla 2, elaborada a partir de la disertacion
de Zerda (24) sobre la propiedad intelectual de los
conocimientos tradicionales, nos permite ilustrar
la magnitud de las diferencias entre los diferentes
principios explicativos. Como se observa, la difi-
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cultad que enfrentan los sistemas culturales médi-
cos modernos cuando se trata de establecer rela-
ciones interculturales pareciera insalvable. No s6lo
porque los principios epistemoldgicos son radi-
calmente distintos en cada sistema de conocimien-
to, sino porque ademds, en la relacién entre ambos
prima la dominacién de los sistemas modernos
sobre los tradicionales. Para resolver esta doble
negacion de la validez del saber de los sistemas de
conocimiento tradicionales seria necesario apelar
a los elementos universalmente compartidos por
los seres vivos en lo relativo a las formas de cono-
cer. Para ello, acudiremos tanto a las ciencias bio-
l6gicas como a las sociales. Desde la biologia y las
neurociencias, la teorfa ecosistémica (25) plantea
que la actividad primordial de un ser vivo es la
cognicion; s6lo mediante una apreciacion del en-
torno y sus exigencias, el ser vivo puede definir
los ajustes necesarios a su propia estructura para,
de esta forma, preservar la vida. Esta relacién de
doble via donde el ser vivo percibe y ajusta; es
decir, conoce, también afecta al entorno y lo obliga
alo propio. El conocimiento aparece en esta teoria
como el resultado de una actividad vital que se
presenta en todos los organismos vivos, indepen-
dientemente de su complejidad nerviosa o de la
existencia de un cerebro: todo lo vivo conoce y lo
hace a través del mismo proceso mental basico
antes descrito. La inteligencia se manifiesta en la

riqueza y flexibilidad del acoplamiento estructu-
ral de un sistema vivo, es decir, en la habilidad de
modificar las formas de conocer y de tender nue-
vas relaciones cognoscitivas con su entorno (25,
26). Si aceptamos estos postulados, las interac-
ciones de un organismo con su entorno se tornan
en procesos cognoscitivos que ofrecen herramien-
tas conceptuales para facilitar el reconocimiento
de fenémenos cognoscitivos inexplicables desde
la racionalidad, como la intuicién y la vivencia sub-
jetiva, puesto que el concepto de cognicion es més
amplio que el de pensamiento, ya que incluye per-
cepcion, emocién y accion: todo el proceso vital.

De esta forma, se podria afirmar que tanto las
plantas como los seres humanos conocen igual
aungque de formas distintas; estas formas estan de-
finidas por el tipo de interacciones inteligentes que
tejen con su entornoy consigo mismos. Por exten-
sién, al asumir los sistemas culturales médicos
como sistemas vivos, podriamos afirmar que cual-
quier sistema que ha preservado la vida de su gru-
po sociocultural, ha desarrollado un conocimiento
sobre la salud que sélo puede entenderse enddge-
namente, desde los acoples estructurales de dicho
grupo humano con su entorno; en esa medida, es
asimilable al de cualquier otro sistema cultural
médico en cuanto a veracidad, sin importar las di-
ferencias epistemoldgicas entre los conocimien-
tos logrados.
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Tabla 2. Algunas diferencias entre los sistemas de

conocimiento tradicionales y modernos

Sistemas de conocimiento
tradicionales

Sistemas de conocimiento
modernos

Todas las partes del mundo natural tienen
espiritu

El espiritu es un asunto religioso o
filoséfico y no cientifico

Todas las formas de vida estan
emparentadas y son interdependientes

Tendencia a considerar la
interdependencia aunque prima la
especializacion

Es holistico

Es reduccionista

Es intuitivo en su modo de pensar

Es analitico en su modo de pensar

Es principalmente cualitativo

Es principalmente cuantitativo

Es mas inclusivo

Es mas selectivo

Se basa en datos diacronicos

Se basa en datos sincronicos

Enraizado en un contexto social

Se organiza jerarquicamente y se
compartimentaliza en forma vertical

Da explicaciones a partir de fenémenos
ambientales, de experiencias acumulativas,
colectivas y espirituales

Da explicaciones cientificas positivistas

Esta fundamentado en una base espiritual

Esta fundamentado en el reduccionismo,
el objetivismo y el positivismo

Fuente: Elaboracion propia de los autores a partir de Zerda (24).

De otra parte, desde la teoria del desarrollo
cognoscitivo y el aprendizaje, las ciencias socia-
les nos permiten una aproximacién mds cercana
al fenémeno de la cognicién exclusivamente hu-
mana. En esta teoria se afirma la importancia de
la interaccion social en el proceso de construccién
del conocimiento, puesto que el desarrollo cog-
noscitivo del sujeto aparece siempre en un plano
sociocultural o intersubjetivo y luego, en uno
individual o psicoldgico (27). Puesto que lo socio-
cultural es un espacio de relaciones interperso-
nales de muchas indoles, es necesario caracterizar
los tipos de relacién dentro de los cuales la cons-
truccién de conocimiento es probable. Para ello,
dentro de esta teoria se acude a la nocion de “zona
de desarrollo préximo” (27), entendida como el

tipo de relacion dentro de la cual los sujetos pue-
den desarrollar su conocimiento desde los nive-
les reales hasta los potenciales, por medio de la
colaboracién con el apoyo de otros. La condicién
que debe ostentar un sujeto para poder tejer rela-
ciones de este tipo es la de “par”. Los pares se
entienden como sujetos con niveles diferenciales
de conocimiento sobre un tema especifico; en el
caso que nos ocupa, conocimientos distintos o en
grados de desarrollo diferentes sobre la salud.
Cuando se trata de sistemas culturales médicos
diferentes, entendemos que los pares que puedan
encontrarse desde cada orilla tendran conocimien-
tos distintos, mientras que en el caso de miem-
bros de un mismo sistema cultural médico puede
darse la paridad entre niveles de conocimiento
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asimétricos, como cuando se trabaja con tutores
al interior de una facultad de ciencias de la salud.

Esta experiencia intersubjetiva se inscribe en
la experiencia con el entorno, donde se da la
construccion activa del conocimiento por parte
del sujeto, como un proceso de interaccién di-
namica que resulta en la abstraccién e interna-
lizacion del mismo. La internalizacion se da a partir
del ejercicio de la inteligencia, que crea continua-
mente operaciones y estructuras de pensamiento
nuevas por medio de acciones sucesivas sobre los
objetos (28). Por tanto, el conocimiento no es un
hecho dado, sino un proceso en evolucién auto-
poiética desde la accién (29). Para que esa accion
se genere es necesaria una intenciéon consciente
por parte de los sujetos que aprenden, de mane-
ra que se hagan las conexiones necesarias entre
el conocimiento nuevo y el que ya poseen. Sélo
de esta manera el aprendizaje se torna una activi-
dad significativa (30). Esta cualidad significativa
se aprecia en el ejercicio flexible del conocimien-
to dentro de contextos diferentes, que permite al
sujeto comprender lo que aprende de una mane-
ra cada vez mas compleja (31); es decir, como
desempefios auténticos flexibles, caracterizados
por la habilidad de actuar flexiblemente con lo
que se sabe (32).

Al homologar sujetos y sistemas culturales
médicos, se podria decir que cada sistema cultu-
ral médico tiene diferentes desempefios autén-
ticos frente a la realidad clinica®, que reflejan
diferentes sistemas de conocimiento, significa-
dos, normas y poder, denominados por Schutz
(18), en su conjunto, “mundos de vida”, en cuan-

* Se entiende por realidad clinica todos los aspectos
de la realidad social relacionados con la enferme-
dad. Es decir, “el fenémeno clinico esta constituido
socialmente y el mundo social puede ser clinicamente
construido” (14).

to conforman campos cognoscitivos y de com-
portamiento. Al darse la convivencia de “mun-
dos de vida” distintos, la proximidad entre ellos
favoreceria la construccién de un horizonte cog-
noscitivo compartido dentro de una “zona de
desarrollo proximo”. En ella se podria resolver
el problema hermenéutico central que se plan-
tea en las relaciones interculturales médicas, que
obedece a un problema eminentemente episte-
moldgico.

La salud publica ha comprendido la utilidad
de estos conceptos al admitir que es posible co-
nocer de multiples maneras, todo en general, y
especificamente aquello que atafie al sufrimiento
y al dolor humano. Basados en el constructivismo,
Tesser y Luz (8) proponen una epistemologia ‘co-
constructivista’, que permite comprender que las
diferencias entre los modelos explicativos de la
salud y la enfermedad no obedecen a jerarquias
de verdad sino a perspectivas culturales y de va-
lores distintas, a cosmovisiones y definiciones de
ser humano diferentes y a relaciones de poder y
de dominacién social. Para ello, el sistema cultural
médico moderno tendria que acudir a metodolo-
glas consistentes con los principios constructi-
vistas, que le permitirian “ser lo suficientemente
autoreflexivo como para flexibilizar su rigidez
racional sin abandonar la razén” (8). Sin embar-
go, el sistema cultural médico moderno enfrenta
las mayores dificultades para implementar di-
chas metodologias, puesto que sigue sometido a
certidumbres ideoldgicas sobre la pureza y ex-
clusividad de sus métodos cientificos para la ob-
tencion de la verdad.

DIFICULTADES DE LA
INTERCULTURALIDAD

‘Re-conocer’ que ningdn sistema cultural
médico tiene o puede tener un acceso privile-
giado a una realidad superior de la salud, inde-
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pendiente de su propio marco de referencia cul-
tural, no es suficiente para establecer relaciones
interculturales médicas entre pares; cualquier
relacién entre sistemas culturales médicos estd
enmarcada en y definida por problemas refe-
rentes a relaciones de poder y de dominacién
social de un modelo de salud sobre otro, lo cual
afecta las posibilidades de paridad entre ellos.

Estos problemas se pueden comprender al
caracterizar y valorar los diferentes tipos de re-
lacién intercultural posibles (33, 34): 1) de do-
minacion y no reconocimiento, donde un sistema
cultural médico asume la pretension de tener un
acceso privilegiado a la realidad y niega irres-
ponsablemente otros “mundos de vida” y su
legitimidad; 2) de didlogo y respeto, donde los
sistemas culturales médicos son conscientes del
“relativismo epistemoldgico que no necesaria-
mente implica un relativismo ontoldgico” (35),
y por tanto, el otro y su realidad son legitimos,
lo que hace posible que se den modificaciones
simbdlicas al interior de cada uno de ellos y, 3)
de reconocimiento mutuo, donde no se produ-
cen modificaciones ya que admiten temporal-
mente la presencia del otro tolerando su “error
epistemoldgico”; es decir, son relaciones de “ne-
gacion postergada” (36).

El ejercicio del poder subyacente a cada tipo
de relacién tiene diferentes impactos tanto so-
bre la sostenibilidad y diversidad de los siste-
mas culturales médicos como sobre los ajustes
en los horizontes de conocimiento de cada uno
de ellos. Mientras que en las relaciones del pri-
mer tipo un “mundo de vida” lamentablemen-
te se apaga; en las interculturales dial6gicas, los
“mundos de vida” en interaccion reivindican su
impetu original pues priman relaciones de
“equidad bidireccional” (37), donde los saberes
no cientificos se asimilan a sistemas de conoci-
miento experto, localizados y amplificados en

el ambito de la vida cotidiana y definidos como
everyday cognition (38).

Si bien las relaciones del tercer tipo (de “nega-
cién postergada”) en apariencia no representan una
amenaza para la coexistencia y permanencia de
los sistemas culturales médicos, un analisis mas
profundo revela sus inconvenientes. Por ejemplo,
la mayoria de los Estados contemporéneos estan
obligados a llevar a la practica el reconocimiento
de y el respeto por la diversidad cultural, al incluir
los sistemas culturales médicos. Lo hacen con la
pretension de ‘reconocer’ los grupos minoritarios,
sin considerar que por su caracter de ‘otros dife-
rentes’, sin autoridad legitima sobre los sistemas
conceptuales y conductuales de las ciencias de la
salud occidentales, dicho ‘reconocimiento’ les atri-
buye una identidad reducida.

El nexo entre identidad y reconocimiento esta
dado por el caracter dialggico de la condicion
humana. La identidad, asi como el conocimiento,
se construye en el intercambio dial6gico tanto en
un plano individual como en un plano social (39).
De la misma forma como un didlogo que no
genere cuestionamientos ni permita modifica-
ciones estructurales constituiria un mondlogo,
el reconocimiento del Otro sin apertura a la in-
novacién es reconocerlo como inferior, lo que
constituye otra forma de dominacidn.

En el proceso historico de Colombia se pue-
den observar los diferentes tipos de relacién
intercultural. Desde la Conquista se ha dado un
proceso complejo de interaccion e integracion de
sistemas culturales médicos, determinado por los
diferentes momentos histdricos del sistema cul-
tural médico moderno, que ha ejercido domina-
cion y poder sobre los sistemas culturales médicos
prehispanicos y africanos (23, 40) con distintas
intensidades: desde el no reconocimiento ins-
titucional total hasta una carta constitucional que,
al reconocer formalmente una realidad social
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culturalmente diversa y pluriétnica, reconoce de
hecho las minorias. Este proceso ha desemboca-
do en la existencia de un sistema cultural médico
orientado por la academia, la medicina moderna
y otros paralelos definidos por el saber y la prac-
tica popular, dentro de los cuales se encuentran
los sistemas culturales médicos tradicionales. No
se ha dado una fusién de conceptos que permita
ampliar los horizontes cognoscitivos de cada sis-
tema, de manera que no se ha logrado construir
conocimiento nuevo ni favorecer las sinergias que
esto implica. El resultado: no hay una nueva rea-
lidad clinica formal legitima, sino, por el contra-
rio, una convivencia informal que permite
simplemente que los pacientes acudan a una me-
dicina o0 a otras (41).

No se puede negar la existencia de algo palpado
por mds etéreo que sea.

No hace falta exhibir una prueba de decencia de
aquello que es tan verdadero (...)

Se trata de un tema incompleto porque le falta
respuesta; respuesta que alguno de ustedes,
quizds, le pueda dar (...)

Willie Coldn

CONCLUSIONES

Aprovechar las sinergias de los mandatos
tanto del Estado como de los organismos inter-
nacionales implica relativizar el sistema cultural
médico moderno como pardmetro de referencia
cultural en salud y re-conocer de manera efecti-
va otros modelos explicativos de la salud y la
enfermedad. De lo contrario, el saber de siste-

$ En paises como China, India, Sur Africa, entre otros,
la coexistencia de los sistemas culturales médicos tradi-
cionales y modernos es formal, pero de igual manera el
interculturalismo se limita a una negacién postergada
del otro, sin que existan modificaciones simbélicas en
el interior de cada uno, pues, al margen de las relacio-
nes de poder, conceptualmente se asumen como
epistemol6gicamente irreconciliables (42, 43, 44).

mas culturales médicos distintos al moderno se
reduciria a simples ofertas terapéuticas alterna-
tivas o complementarias, articuladas en los sis-
temas nacionales de salud, s6lo en la medida en
que se compruebe cientificamente su costo-efec-
tividad, lo cual desconoce el valor cultural de la
diversidad; es decir, las relaciones interculturales
médicas se establecerian a partir de una “nega-
cién postergada”, que es otra forma de domina-
cién social de un sistema cultural médico sobre
otro.

Las ciencias de la salud, al estar autorizadas
para informar la politica pablica en salud, tie-
nen el gran desafio de establecer relaciones
interculturales médicas basadas en el didlogo,
con el fin de no sélo favorecer una atencién mé-
dica moderna diferenciada y adecuada cultural-
mente a los usuarios, sino ademés de ajustar los
marcos disciplinares de cada medicina sin que
ninguna desaparezca, lo cual es deseable tanto
en términos de diversidad como de fortalecimien-
to de cada sistema cultural médico. Para ello, las
ciencias de la salud deben revisar los presupues-
tos de objetividad, positivismo, reduccionismo
y etnocentrismo, fundamentados en la ilusion
de certidumbre que el conocimiento cientifico
ofrece, con el fin de avanzar en la comprensién
de las explicaciones de los fenémenos de salud
y enfermedad sobre los cuales los saberes tradi-
cionales poseen un vasto conocimiento (45).

De la misma forma, como la prioridad de cual-
quier sistema vivo es preservar la vida a través de
la cognicion, cada sistema cultural médico tiene el
propésito de mantener vivos no sélo a los indivi-
duos que comparten su contexto sociocultural sino
de participar, con los demds cuerpos disciplinares
e instituciones sociales, en la promocién de valo-
res que hagan viable la sostenibilidad de la vida.
Sin duda, la diversidad bioldgica y cultural y, por
ende, cognoscitiva, es uno de los elementos claves
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de tal sostenibilidad. Hacer arménica la diversi-
dad cognoscitiva implica un ejercicio individual y
colectivo que pasa porque nuestros médicos, por
ejemplo, sean capaces de enfrentarse a un yer-
batero, a un sobandero, a una partera o a un chaman
con una actitud humilde y curiosa que facilite la
experimentacion del saber del otro. Para ello, ade-
mds de vastas capacidades autocriticas y reflexivas
sobre el conocimiento propio y sus implicaciones
sociales, deben empezar a construirse ciertos va-
lores desde la formacion de nuestros profesiona-

les para que el sistema cultural médico moderno
propicie la pluralidad de saberes fortalecidos so-
bre la salud. Esto implica una educacién que pro-
mueva desempefios auténticos flexibles basados
en el respeto, la solidaridad, el reconocimiento de
las diferencias y, sobre todo, la aceptacion de que la
incertidumbre es parte de la vida. De esta forma,
se fomentaria una nocién de inteligencia funda-
da en la capacidad de acoplarse estructuralmente
al otro, aunque la primera aproximacion a su
saber no nos revele su sabiduria.
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