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RESUMEN Si bien la Estrategia Mundial sobre Medicina Tradicional 2025-2034 de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) representa un avance politico innegable en la salud global, este ensayo tedrico propone una lectura
critica del documento en sus implicancias epistemoldgicas desde los estudios culturales y el pensamiento decolo-
nial, argumentando que opera en dos registros contradictorios: uno de reconocimiento de la diversidad epistémica
y de los derechos de los poseedores de saberes tradicionales, y otro de captura, que mantiene la evidencia biomédica
como arbitro universal de legitimidad y expande instrumentos de estandarizacion que domestican los saberes que
pretende incluir. El argumento parte de los estudios culturales y el pensamiento decolonial, para desde alli analizar
criticamente los objetivos estratégicos, exponer un horizonte politico alternativo y las tensiones que permanecen
abiertas. Se propone la coexistencia ch’ixi de Rivera Cusicanqui, como alternativa al modelo integrativo asimilacio-
nista y como postura para investigadores y gestores, lo que denominamos “implicacién epistemolégicamente res-
ponsable”. Se concluye que la equidad en salud depende de un horizonte comun capaz de sostener, sin jerarquizar, la
complejidad de los sistemas de cuidado.

PALABRAS CLAVES Medicina Tradicional; Terapias Complementarias; Politica de Salud; Epistemologia; Cultura.

ABSTRACT Although the WHO Global Traditional Medicine Strategy 2025—2034 represents an undeniable political
advance in global health, this theoretical essay offers a critical reading of the document’s epistemological implications
from the perspectives of cultural studies and decolonial thought. It argues that the Strategy operates through two
contradictory registers: one that recognizes epistemic diversity and the rights of traditional knowledge holders, and
another of capture, which retainsbiomedical evidence as the universal arbiter of legitimacy and expands standardization
instruments that domesticate the very forms of knowledge it seeks to include. Drawing on cultural studies and
decolonial thought, the essay critically examines the Strategy’s objectives in order to articulate an alternative political
horizon and identify the tensions that remain unresolved. Rivera Cusicanqui’s notion of ch’ixi coexistence is proposed
as an alternative to the assimilationist model of integration and as a stance for researchers and policymakers, which
we term “epistemologically responsible engagement.” The essay concludes that health equity depends on a shared
horizon capable of sustaining the complexity of systems of care without imposing hierarchies among them.
KEYWORDS Traditional Medicine; Complementary Therapies; Health Policy; Epistemology; Culture.
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Introduccion
Un momento de encrucijada

En mayo de 2025, la 78.2 Asamblea Mundial de la Salud
adoptd la Estrategia Mundial sobre Medicina Tradicional
2025-2034", documento que representa un hito poli-
tico innegable en el campo de la salud global. Por pri-
mera vez, la medicina integrativa recibe una definicién
formal en el texto de una estrategia de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), los conocimientos tradicio-
nales transmitidos oralmente son nominalmente re-
conocidos, los derechos de los pueblos indigenas sobre
sus sistemas médicos encuentran un anclaje explicito
y la necesidad de metodologias de investigacion cultu-
ralmente apropiadas y participativas es formalmente
enunciada®. Se trata de un cambio considerable respecto
a las estrategias anteriores, que sefiala que la hegemo-
nia biomédica ya no puede ignorar, al menos en el plano
discursivo, la pluralidad de racionalidades que sostienen
el cuidado en salud en todo el mundo. Ese avance, sin
embargo, convive con mecanismos que lo contradicen,
y es esa convivencia el objeto de este ensayo.

Para comprender la magnitud de este cambio, es
necesario situarlo histéricamente. La OMS publicé su
primera estrategia sobre medicina tradicional en el afio
2002®, en respuesta a la creciente presion de los estados
miembros que reconocian la centralidad de las practicas
tradicionales en sus sistemas nacionales de salud. Esa
estrategia, y su sucesora para el periodo 2014-2023%),
establecieron los fundamentos del reconocimiento ins-
titucional, pero mantuvieron las medicinas tradicio-
nales, complementarias e integrativas (MTCI) en una
posicién periférica respecto a la biomedicina conven-
cional, tratandolas sobre todo como complemento tole-
rado y no como sistemas de conocimiento con estatuto
epistémico propio. La estrategia de 2025-2034 repre-
senta, en ese sentido, un cambio cualitativo: la diver-
sidad epistémica es explicitamente reconocida como un
valor a proteger y no solo como una realidad a gestionar.

Este debate adquiere una relevancia particular
cuando se considera que los sistemas médicos indige-
nas, afrodescendientes y mestizos de América Latina y
el Caribe constituyen no solo practicas terapéuticas, sino
ontologias completas que articulan salud, territorio, es-
piritualidad y relaciones comunitarias de formas que los
dispositivos regulatorios occidentales tienen dificultad
en reconocer. La aprobacién de constituciones plurina-
cionales en Bolivia y Ecuador, en 2009 y 2008 respectiva-
mente, que consagran el derecho a la salud intercultural
y reconocen los sistemas médicos indigenas como parte
integrante de los sistemas nacionales de salud, repre-
senta el momento politico mas avanzado de esa transfor-
macién® y, al mismo tiempo, el laboratorio mas exigente
para poner a prueba la distancia entre el reconocimiento
formal y su implementacion efectiva.

El reconocimiento politico, sin embargo, no di-
suelve por si solo las tensiones epistemoldgicas mas

profundas que atraviesan el campo. La pregunta central
que plantea la nueva estrategia no es siintegrar las MTCI
en los sistemas oficiales de salud, sino cémo hacerlo. La
distincién no es retérica: una integracion que exige que
los sistemas médicos tradicionales se despojen de sus
matrices culturales, relacionales y espirituales para ser
aceptados opera, en su estructura profunda, como una
forma mas de colonialidad del saber>®. Integrar sin asi-
milar es el desafio politico y epistemoldgico que la nueva
estrategia de la OMS, a pesar de sus avances genuinos,
aun no resuelve.

Desde la perspectiva de los estudios culturales, la
estrategia no es un documento técnico neutral, sino un
evento de cultura®, una practica discursiva que codi-
fica significados, distribuye identidades y regula lo que
cuenta como saber legitimo en salud. Los discursos no
solo representan la realidad: participan activamente
en su construccion®. Leida desde esa lente, la estrate-
gia revela tensiones entre sus principios rectores y sus
objetivos operacionales, con consecuencias concretas
para quienes trabajan en las fronteras entre sistemas
de cuidado®?. El documento opera en dos registros que
coexisten sin resolver su contradiccién: uno de recono-
cimiento, que nombra la diversidad epistémica y los de-
rechos de los poseedores de saberes tradicionales; y otro
de captura, que mantiene la evidencia biomédica como
arbitro universal de legitimidad y expande instrumentos
de estandarizacion, como clasificaciones internaciona-
les, vocabularios controlados y protocolos regulatorios,
que operan como dispositivos de poder sobre los saberes
que pretende incluir®, Es en esa tension donde reside
el problema central que examina este ensayo.

El ensayo parte de los estudios culturales y el pen-
samiento decolonial como herramientas para anali-
zar las politicas de salud como eventos de cultura; a
continuacion, realiza la lectura critica de la estrategia,
identificando las tensiones entre sus registros de reco-
nocimiento y de captura; luego propone la coexisten-
cia ch’ixi como horizonte politico alternativo al modelo
integrativo asimilacionista y discute la necesidad, por
parte de quienes formulan e implementan politicas de
MTCI, de una postura, a la que denominamos “implica-
cién epistemoldgicamente responsable”.

Investigar y regular como eventos
de cultura

La incorporacién de los estudios culturales a la salud co-
lectiva produce cambios que van mas alla del reperto-
rio tedrico: cuestiona la premisa sobre la cual se erigen
tanto la practica cientifica como la formulacién de po-
liticas publicas: la de la neutralidad. Como argumenta
Hall™, la cultura no es el telén de fondo sobre el cual
se desarrollan los procesos sociales, sino el propio te-
rreno en que los significados son producidos, disputa-
dos y naturalizados. Aplicado al campo de la salud, este
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principio implica reconocer que categorias como “evi-
dencia”, “eficacia” y “seguridad” no son descripciones
neutrales de la realidad: son construcciones discursivas
que cargan historias, jerarquias y exclusiones. Hay atn
un segundo movimiento, que se deriva del primero: si
las categorias que organizan el campo de la salud no son
neutrales, sino productos de arreglos histéricos de po-
der, entonces el analisis no puede ser organizado por las
mismas fronteras que ayudaron a producirlas. Es ese el
movimiento que proponemos desde una lectura critica
que moviliza diversos campos teéricos, mas alla de sus
fronteras disciplinares.

El modelo de codificacién y decodificaciéon pro-
puesto por Hall® ofrece una entrada particularmente
atil para la lectura de documentos de politica. Toda po-
litica publica codifica una visién del mundo, selecciona
lo que es legible, atribuye posiciones a los sujetos, define
lo que cuenta como problema y lo que cuenta como so-
lucidn. Este proceso de codificacién no es transparente
ni inevitable: es el resultado de disputas en que algunos
significados se estabilizan mientras otros son margina-
lizados™. En el campo de las MTCI, la forma en que una
estrategia global nombra las practicas tradicionales de-
fine los criterios de su legitimacion y propone los me-
canismos de su integracion ya es, en si misma, un acto
politico con consecuencias materiales para los sistemas
de cuidado y para las personas que los sostienen.

Este acto politico, sin embargo, no es ejercido solo
por actores humanos. La teoria del actor-red, desarro-
llada por Latour® y Law®), llama la atencion sobre el
papel de los actantes no humanos, como objetos, instru-
mentos, clasificaciones y protocolos, en la produccion y
estabilizacion de relaciones de poder. En el campo de la
salud, vocabularios controlados, clasificaciones inter-
nacionales de enfermedades y registros de ensayos cli-
nicos no son herramientas neutras de organizacién del
conocimiento: son actantes que definen lo que puede ser
visto, comparado y validado. Cuando un sistema regu-
latorio exige que los conocimientos tradicionales sean
traducidos a la sintaxis biomédica para ser reconoci-
dos, ejerce una agencia que domestica esos saberes, in-
dependientemente de la intencién de quien lo concibid.

Esta domesticacion encuentra colonialidad del saber
dentro de la tradicion intelectual decolonial. Quijano®®
mostré que la colonialidad no se agota en la dominacién
politica y econdmica: opera también en la jerarquizacion
de los sistemas de conocimiento, en la naturalizacion
de la epistemologia eurocéntrica como universal y en la
subalternizacion de las racionalidades que no caben en
sus criterios de validez. Ballestrin® muestra que el pen-
samiento decolonial no es solo un giro teérico, sino una
exigencia de revision de las estructuras que organizan
la produccién del saber. Mignolo®» agrega una dimen-
sion geopolitica a ese argumento: el conocimiento tiene
siempre una localizacion, y la pretension de universa-
lidad de la epistemologia biomédica occidental es, ella
misma, un producto histérico de la expansién colonial
que borré sistematicamente las historias locales de los

saberes que subyugd. En el campo de las MTCI, esta es-
tructura se manifiesta cada vez que la legitimidad de un
sistema médico tradicional es condicionada a su traduc-
cién bajo los términos de la farmacologia o del ensayo
clinico aleatorizado, proceso que la literatura reciente
ha identificado como una forma de violencia epistémica
que vacia las practicas de sus dimensiones relacionales,
sensoriales y espirituales®9.

Reconocer este cuadro no es un gesto relativista. Es
el punto de partida para una postura investigativa mas
rigurosa ante la pluralidad de racionalidades de cuidado.
Como argumenta Haraway, no existe vision desde
ninguin lugar: todo conocimiento es parcial, situado,
producido desde una posicién especifica en el mundo.
Asumir esa parcialidad con transparencia, en vez de di-
simularla bajo la retérica de la objetividad, es condicién
de un quehacer cientifico mas honesto y, paraddjica-
mente, mas robusto.

Para comprender donde esa postura investigativa
se vuelve mas urgente, es necesario descender al plano
ontolégico y preguntar iqué cuerpo es ese que el cui-
dado integrativo trata? Merleau-Ponty® distingue el
cuerpo objetivo, aquel que la biomedicina toma como
objeto de intervencion descrito en términos anatomi-
cos, bioquimicos y fisiolégicos, del cuerpo vivido, que no
es un objeto en el mundo, sino la condiciéon de posibili-
dad de cualquier experiencia del mundo. El cuerpo vivido
no esta en el espacio como una cosa: habita el espacio,
se orienta en él, lo percibe a través de una inteligencia
motora y sensorial irreductible a la representacién cog-
nitiva. Es a partir de ese cuerpo que opera el cuidado
integrativo. El toque del terapeuta no es un estimulo
mecanico sobre una superficie, sino una forma de con-
tacto entre dos cuerpos vividos que comparten un espa-
cio de atencidn e intencion terapéutica.

El silencio de una sesion de meditacion, el aroma de
una planta medicinal preparada seguin un ritual espe-
cifico, la voz del curandero que nombra la enfermedad
en un marco cosmolégico compartido con el paciente no
son variables de confusion a eliminar para aislar el prin-
cipio activo de la intervencion. Son la intervencion. Es
precisamente por eso que los métodos de validacién bio-
médica convencionales, disefiados para eliminar el vin-
culo terapéutico y la subjetividad compartida, no son
solo metodoldgicamente insuficientes para evaluar es-
tas practicas: son ontolégicamente incompatibles con
lo que las constituye. Exigir que la acupuntura o el cha-
manismo sean validados segtin ese patron no es una exi-
gencia de rigor, es la imposicion de una ontologia sobre
otra, con el peso institucional de la OMS confiriéndole
una autoridad que oscurece lo que es, en el fondo, una
eleccioén filosofica.

Good® y Kleinman®® profundizaron esta tension
desde una perspectiva antropolégica: la enfermedad no
es solo un proceso biolégico, sino una experiencia cul-
turalmente construida, narrada e interpretada a partir
de sistemas de significacién que varian entre culturas
e individuos. Los modelos explicativos que pacientes y
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practicantes construyen sobre lo que causa la enferme-
dad, como se trata y qué significa no son epifenémenos
sin relevancia clinica: son constitutivos de la experien-
cia terapéuticay, en muchos casos, determinantes de sus
resultados. Ignorar esa dimensién no produce evidencia
mas sélida, sino mas estrecha, limitada a la fraccion del
cuidado que cabe en sus instrumentos de medicion.

Entre el reconocimiento y la captura

Lectura critica de la Estrategia Mundial sobre
Medicina Tradicional 2025-2034 de la OMS

La Estrategia no puede ser leida como un documento
conservador. Sus avances respecto a las estrategias an-
teriores de la OMS son reales y merecen ser reconoci-
dos antes de cualquier andlisis critico. Por primera vez,
la medicina integrativa recibe una definicién formal
en el texto de una estrategia global; los principios rec-
tores incluyen explicitamente los derechos de los pue-
blos indigenas sobre sus sistemas médicos, el respeto
a las cosmovisiones culturales diversas y la necesidad
de enfoques centrados en las personas y en las comu-
nidades®. El documento reconoce que los conocimien-
tos tradicionales transmitidos oralmente tienen valor y
merecen proteccion, y que las metodologias de investi-
gacion deben ser adaptadas a la complejidad y a la na-
turaleza multidimensional de las MTCI®. Son cambios
que reflejan décadas de presiéon de movimientos socia-
les, comunidades indigenas e investigadores criticos so-
bre las instituciones de salud global.

Cuando se lee desde la lente de los estudios cul-
turales como evento de cultura”®, sin embargo, la es-
trategia revela una tension estructural que sus propios
avances no consiguen resolver. El documento opera en
dos registros que coexisten sin que la contradiccion lle-
gue a resolverse: uno de reconocimiento, que nombra la
diversidad epistémica y afirma la legitimidad de siste-
mas médicos plurales; y uno de captura, que mantiene
intacta la arquitectura a través de la cual esa diversi-
dad debe ser incorporada, cuyos pilares son la evidencia
cientifica biomédica como criterio universal de validez,
la regulacién por riesgo como mecanismo de control, y
la integracién dentro de los sistemas existentes como
modelo exclusivo de insercion®59),

Elregistro de la evidencia: cuando el rigor
borra lo que pretende evaluar

El objetivo estratégico 1, centrado en fortalecer la base
de evidencia de la MTCI, es donde esa tension se ma-
nifiesta con particular claridad®. E1 documento es en-
fatico: ninguna practica, sea biomédica o tradicional,
sera apoyada por la OMS sin que esté basada en eviden-
cias, y el criterio adoptado esta explicitamente anclado
en los mas altos estandares de la ciencia, con énfasis en

validez, generalizacién y fiabilidad®. La apertura ha-
cia enfoques de investigacion relevantes para las MTCI
existe, pero permanece subordinada a ese marco. El pro-
blema no es la exigencia de rigor, sino que el rigor sea
definido desde un unico paradigma epistemolégico,
transformando el ensayo clinico aleatorizado en el ho-
rizonte implicito de legitimidad, incluso para sistemas
cuyas logicas terapéuticas son ontolégicamente incom-
patibles con sus presupuestos metodolégicos. Como se
mostré en la seccion anterior, esa incompatibilidad no es
solo metodoldgica: es ontoldgica. Al eliminar el vinculo
terapéutico y la subjetividad compartida como variables
de confusion, los métodos de validacién biomédica con-
vencionales borran precisamente las dimensiones que
constituyen el cuidado integrativo como experiencia te-
rapéutica distintiva®94). Cuando la ciencia regulatoria
exige que la acupuntura, la fitoterapia o el chamanismo
hablen el lenguaje de ese ensayo, no esta solo impo-
niendo un método: esta promoviendo un borramiento
sistematico de la sensorialidad, transformando siste-
mas filoséficos complejos en procedimientos mecéanicos
destinados al alivio sintomatico y tratando como efecto
placebo precisamente a aquello que, en esos sistemas,
constituye el acto de cuidar®9.

El documento no llega a plantear, sin embargo, una
cuestion previa a la eleccién del disefio de estudio: qué
llega a existir como literatura recuperable. La cuestion no
se reduce al uso de descriptores controlados. Aun cuando
la bisqueda se realiza por expresiones libres en titulo y
resumen, y aun cuando los términos derivan del voca-
bulario de las propias comunidades de investigacion, la
recuperacion sigue dependiendo de dos condiciones ante-
riores: que la practica haya sido nombrada en un lenguaje
que quien busca pueda anticipar, y que el vehiculo donde
fue publicada esté incluido en las bases consultadas. Los
sistemas de cuidado cuya transmision es oral, cuyos nom-
bres circulan en lenguas indigenas o en categorias locales,
o cuya produccion se difunde fuera de los circuitos indi-
zados, no se vuelven localizables por ninguna de las dos
vias. En una revision de alcance previa sobre MTCI y salud
de la mujer, realizada en diez bases nacionales e interna-
cionales, la friccion entre las practicas buscadas y los tér-
minos disponibles para nombrarlas se hizo visible ya en el
interior de lo localizable: de 2.474 registros recuperados,
1.079 cumplieron los criterios de elegibilidad®. Esa cifra
mide la distancia entre lo que se busca y lo que el voca-
bulario permite encontrar, no el silencio del que aqui ha-
blamos, que por definiciéon no entra en esa cuenta. Lo que
se presenta como base de evidencia no retrata la produc-
cion existente, sino aquella que las condiciones de indi-
zacion vuelven localizable. Fortalecerla sin examinar esa
capa previa amplifica lo ya visible y profundiza el silencio
de lo que nunca llegé a ser registrado. La captura opera,
aqui, antes del ensayo clinico.

La apertura del documento hacia enfoques de in-
vestigacion relevantes para las MTCI permanece, ade-
mas, enunciada en términos genéricos, aunque el campo
especializado viene formulando alternativas concretas
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desde hace dos décadas. Cabe citar, por ejemplo, la exi-
gencia de validez del modelo, esto es, la correspondencia
entre el disefio de investigacion y la teoria de curacién y
el contexto terapéutico propios de la intervencion eva-
luada, lo que lleva a reconocer la insuficiencia del en-
sayo clinico aleatorizado clasico y a recurrir a métodos
mixtos con desenlaces holisticos®?, o la propuesta de un
modelo circular en lugar de una jerarquia de evidencias,
en el que ningln disefio ocupa la cima y cada uno res-
ponde a una pregunta distinta, de modo que es la combi-
nacion complementaria de métodos, y no la posiciéon en
la piramide, lo que sostiene el rigor en la evaluacion de
intervenciones complejas®®. Al reconocer que otros en-
foques son necesarios sin indicar cuales, y manteniendo
simultaneamente los mas altos estandares de la ciencia
como criterio de apoyo, la estrategia deja intacta la je-
rarquia que decia estar dispuesta a revisar

Los mecanismos regulatorios como actantes
coloniales

El objetivo estratégico 2, dedicado a los mecanismos
regulatorios, profundiza esa tensién entre reconoci-
miento y captura®. A la expansion de clasificaciones
internacionales de practicantes y el desarrollo de far-
macopeas estandarizadas, desde el objetivo estraté-
gico 1 se le suma el registro de ensayos clinicos de MTCI
entre los registros reconocidos por la OMS, propuestas
presentadas como instrumentos de proteccion y legiti-
maciony que, en cierta medida, lo son. Sin embargo, lei-
dos desde la teoria del actor-red®, esos instrumentos
son también actantes que ejercen poder sobre los sabe-
res que pretenden incluir. Una clasificacion internacio-
nal de practicantes presupone que es posible establecer
categorias comparables entre sistemas médicos radi-
calmente distintos en sus ontologias, en sus formas de
transmision del conocimiento y en sus concepciones
de salud y enfermedad. Una farmacopea estandarizada
presupone que una planta medicinal utilizada en con-
texto ritual, comunitario y territorial puede ser evaluada
con los mismos criterios que un compuesto farmacold-
gico aislado. Lo que no cabe en esas categorias, y mucho
no cabe, simplemente no existe para los sistemas de re-
gulacién y, consecuentemente, para las politicas que de
ellos derivan®.

La 11.2 revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades incorpord, por primera vez, un capitulo
suplementario dedicado a las condiciones de la medi-
cina tradicional®. Es un hito de visibilidad institucio-
nal y, en el mismo gesto, una operacion de seleccion: el
capitulo, en su Mddulo 1, result6 de la armonizacién de
categorias de las medicinas tradicionales china, japo-
nesa y coreana, de modo que los sistemas médicos in-
digenas, afrodescendientes y mestizos de las Américas,
de Africay de otras regiones permanecen fuera de su al-
cance. Se vuelve visible lo que ya disponia de aparatos
estatales de codificaciéon analogos a los occidentales; lo

que escapa sigue siendo ilegible. La clasificacién no des-
cribe un campo, produce ese campo, al definir qué tradi-
ciones cuentan como medicina tradicional a efectos de
politica, investigacién y financiamiento. La arquitectura
del instrumento confirma la jerarquia: es un capitulo
suplementario, concebido para acoplarse a un diagnos-
tico delos capitulos convencionales dela CIE-11yno para
sustituirlo®.

En América Latina, el mismo patrén aparece en los
marcos normativos que oscilaron histéricamente en-
tre la regulacion, que exige de las practicas tradicionales
credenciales y formatos derivados del modelo biomé-
dico, y la tolerancia, que las mantiene en zonas de in-
formalidad juridica sin reconocimiento efectivo®®. En
ambos polos permanece intocada la posicién de la bio-
medicina como referencia a partir de la cual las demas
practicas son clasificadas, autorizadas o ignoradas. Las
farmacopeas estandarizadas y los registros globales de
ensayos clinicos propuestos por la estrategia heredan
esa gramatica, en la medida en que condicionan la exis-
tencia juridica del saber tradicional a su adecuacion a
categorias que no fueron concebidas para acogerlo.

La integracion en la prdctica: silencios
operacionales y lecciones latinoamericanas

El objetivo estratégico 3, dedicado a integrar una MTCI
segura y eficaz en los sistemas de salud, sorprende por
su falta de especificidad operacional®. Es aqui donde se
plantean las preguntas mas concretas de gobernanza:
con qué mecanismos concretos se financia la integra-
cién que el documento enuncia sin especificar, en qué
modelos de atencidon se organiza, como se articulan los
practicantes tradicionales con los profesionales biomé-
dicos en los espacios de cuidado compartidos, de qué
modo los sistemas de referencia y contrarreferencia son
adaptados para acomodar ldgicas terapéuticas que no
son secuenciales ni lineales. El silencio del documento
sobre estas preguntas probablemente no es accidental:
refleja la dificultad de responderlas dentro de los mar-
cos de gobernanza existentes sin cuestionar sus premi-
sas fundamentales.

La experiencia de América Latina ilustra esa difi-
cultad con precision. La Constitucién Politica del Estado
Plurinacional de Bolivia de 2009 consagro un sistema de
salud intercultural que reconoce formalmente la medi-
cina indigena como parte integrante del sistema nacio-
nal de salud®. En la practica, la implementacion efectiva
tropez6 con obstaculos institucionales significativos:
ausencia de mecanismos de financiamiento propios, re-
sistencia de corporaciones profesionales biomédicas al
reconocimiento de practicantes tradicionales y dificul-
tad de articular epistemologias radicalmente distin-
tas en un mismo espacio clinico sin que una absorba a la
otra. El resultado documentado es frecuentemente una
yuxtaposicién formal de sistemas que coexisten sin in-
terpelarse, lo que Rivera Cusicanqui®® reconoceria como
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multiculturalismo de fachada. Ya en 1999, la etnogra-
fia del altiplano boliviano documentaba ese desencuen-
tro: personal biomédico y terapeutas aymaras operaban
con nociones distintas de enfermedad, cuerpo y auto-
ridad terapéutica®. En Brasil, la Politica Nacional de
Practicas Integrativas y Complementarias, creada en el
Sistema Unico de Salud en 2006, es el ejemplo mas ex-
tenso de integracion institucionalizada de MTCI en un
sistema publico de la region®3. La politica fue ampliada
para incluir decenas de practicas, pero al integrarlas en
el mismo dispositivo regulatorio sin distinguir sus 16-
gicas epistémicas, produjo una homogeneizacién que
torno invisibles las especificidades de cada sistema®425),
Menéndez®9 anticipd ese riesgo: la articulacion entre
modelos médicos no es neutral, y cuando ocurre en un
marco institucional de poder desigual tiende a subordi-
nar los modelos menos poderosos al hegemonico, cua-
lesquiera sean las intenciones declaradas.

México agrega una tercera leccion. En 1990, el hos-
pital de Cuetzalan, en Puebla, fue convertido en un cen-
tro hibrido en el cual terapeutas indigenas pasaron a
atender dentro del propio espacio biomédico, modelo
replicado en hasta catorce hospitales integrales con
medicina tradicional en regiones indigenas de Puebla,
junto al otro hospital mixto pionero, el de Jestis Maria,
en Nayarit®?. La interculturalidad terminé centrada ex-
clusivamente en la presencia de médulos de medicina
tradicional dentro de espacios biomédicos, con noto-
ria subordinacién de los terapeutas tradicionales®?.
Mas decisivo, para lo que aqui se examina, es el modo en
que esas experiencias fueron construidas: siguen siendo
planificadas, ejecutadas y evaluadas por las institucio-
nes gubernamentales, en procesos en los cuales las co-
munidades no tienen poder de decisién y apenas llegan
a ser consultadas®?.

La proteccion que transforma: los limites del
registro

El objetivo estratégico 4, orientado a optimizar el valor
intersectorial de la MTCI y a empoderar a las comunida-
des, abre la dimensién mas politica de la estrategia. Es
en su orientacion 4.2, sobre proteccion y acceso alos co-
nocimientos médicos tradicionales, donde reside el pa-
saje mas revelador de esa contradiccién. E1 documento
reconoce el derecho de los pueblos indigenas y poseedo-
res de saberes tradicionales sobre sus conocimientos, se
alinea con la Declaraciéon de las Naciones Unidas sobre
los Derechos de los Pueblos Indigenas y propone mode-
los de acceso y distribucién equitativa de beneficios. E1
mecanismo central propuesto para esa proteccion, sin
embargo, es la documentacion y el registro de los co-
nocimientos médicos tradicionales y la constitucién de
bases de datos de conocimientos®, lo que presupone la
traduccion de esos saberes a soportes y formatos com-
patibles con los sistemas de informacion occidentales.
La orientacidn 4.1 encomienda ademas a la Secretaria

de la OMS crear una biblioteca sobre MTCI vinculandola
a la informacioén existente o creando nuevas bibliotecas
para el intercambio de conocimientos®. Ese encargo dejo
de ser un proyecto el 19 de diciembre de 2025, cuando la
Traditional Medicine Global Library fue lanzada durante
la Segunda Cumbre Mundial de la OMS sobre Medicina
Tradicional y reunia entonces cerca de 1,6 millones de
registros®®. La Declaracién de Delhi, adoptada en la
misma ocasion, se compromete a promoverla como re-
positorio global de conocimiento confiable y éticamente
gobernado, orientado a la proteccién de la propiedad in-
telectual, al acceso equitativo y a la reparticién de ben-
eficios®?. La ambivalencia es genuina: en contextos de
expropiacion histérica y biopirateria, el registro puede
ser un instrumento legitimo de defensa. Para los mu-
chos sistemas médicos, cuyo poder terapéutico y cul-
tural reside precisamente en la transmision oral, en la
relacion con el territorio y en la dimensién comunita-
ria no reducible a texto, el registro es simultaneamente
proteccion y transformacién, pero el documento no en-
frenta esa tension(:6.3),

Lo que la documentacién hace con aquello que do-
cumenta puede describirse, con Agrawal®?, en tres mo-
vimientos encadenados: particulariza, aislando de un
conjunto cultural los elementos considerados aprove-
chables; valida, contrastandolos con las normas de la
ciencia occidental; y generaliza, volviéndolos utilizables
en contextos ajenos al de origen®. Al final del recorrido,
lo que se preservo no es el saber, sino una version de él
compatible con el sistema que lo acogié. Mas que salva-
guardar un conocimiento, el registro puede convertirlo
en informacién disponible para usos que sus poseedo-
res no controlanG?. El alcance de esa transformacién
es, sin embargo, objeto de disputa: cuando la base se li-
mita a catalogar metadatos sobre saberes que siguen vi-
vos en sus contextos de origen, la desposesion que se le
atribuye resulta menor que la supuesta por el modelo de
preservacion ex situ®.

Al documento le falta, sin embargo, la distincién
entre proteccion defensiva y proteccién positiva, que ya
existe dentro del propio sistema internacional de pro-
piedad intelectual. La proteccion defensiva impide el
patentamiento indebido y se organiza en funcién de
examinadores externos: su destinatario es la oficina de
patentes. La proteccion positiva preserva el saber y sos-
tiene el control y el uso por parte de sus poseedores. La
coleccion digital Storybase, construida por la nacién
Tulalip, es un ejemplo de protecciéon positiva, la co-
leccion esta gestionada por la propia comunidad, con
contenido destinado prioritariamente a la circulacién
interna®. La tecnologia es la misma en ambos casos; lo
que los separa es quién gobierna el registro, al servicio
de quién opera y quién conserva el derecho de rechazar
la inscripcién. Al proponer la documentacion, el regis-
tro y la constitucion de bases de datos sin definir quién
las gobierna, la estrategia enuncia como objetivo el em-
poderamiento de las comunidades y deja indetermi-
nado justamente aquello de lo que ese empoderamiento
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depende. El compromiso de gobernanza ética enunciado
en Nueva Delhi avanza en esa direccién, pero enunciar
principios de gobernanza no equivale a atribuir a los po-
seedores poder efectivo de decisién sobre qué se regis-
tra, como se clasifica, quién accede y para qué usos, y es
esa distancia la que permanece abierta.

Tecnologias digitales: entre la democratizacion
y la nueva colonialidad de datos

La estrategia de la OMS dedica una atencién creciente
al papel de las tecnologias digitales en la investigacion,
regulacion y prestacion de servicios de MTCI. Bases de
datos internacionales de conocimientos tradicionales,
vocabularios controlados digitales, plataformas de re-
gistro de ensayos clinicos y sistemas de informacién de
salud son presentados como instrumentos de moderni-
zacién que amplian la visibilidad y la legitimidad de las
practicas tradicionales en el ecosistema de informacién
global®. Ese optimismo merece un escrutinio riguroso,
porque los mismos instrumentos que prometen prote-
ger y democratizar el acceso al conocimiento tradicio-
nal pueden operar, en la practica, como nuevos vectores
de colonialidad.

Ricaurte®® introduce el concepto de colonialidad de
datos para describir como las estructuras de informa-
cién digital reproducen y amplian jerarquias epistémi-
cas preexistentes. Las bases de datos no son repositorios
neutros: son sistemas clasificatorios que presuponen
ontologias especificas, determinan lo que puede ser
inscrito y recuperado y construyen la visibilidad se-
gun categorias que reflejan las perspectivas de quie-
nes las concibieron. Cuando un sistema de conocimiento
tradicional es inscrito en una base de datos biomédica,
aunque sea con intencion de proteccion, lo que no tiene
nombre en el sistema deja de existir para él. Milan y
Treré®3? argumentan, en la misma direccién, que la par-
ticipacion de las comunidades del Sur Global en las in-
fraestructuras de datos raramente ocurre en sus propios
términos: insertan sus datos en estructuras que no con-
trolan y cuyos beneficios raramente retornan. Aplicado
alas MTCI, esto sugiere que las bases de datos interna-
cionales de conocimientos tradicionales, incluso moti-
vadas por la proteccién contra la biopirateria, pueden
reproducir bajo nuevas formas la légica extractivista
que histéricamente caracterizé esa relacion.

Hay atin una dimensién enla que esalogica se vuelve
infraestructura: el papel creciente de las plataformas de
inteligencia artificial (IA) en la investigaciéon en MTCI.
La estrategia no la ignora: su orientacion 1.2 encarga a
los Estados miembros utilizar tecnologias avanzadas
basadas en IA y a la Secretaria de la OMS fomentar el de-
sarrollo y el uso responsable de herramientas de IA es-
pecificas para la MTCI®. El adjetivo “responsable” carga
todo el peso normativo del enunciado sin que ninguna
definicion lo acompaiie, y el mandato ya se cumplié: la
biblioteca lanzada en diciembre de 2025 incorpora la

Traditional Medicine Global Library - Generative Pretrained
Transformer (TMGL-GPT), un modelo generativo desti-
nado a organizar, buscar y analizar su acervo®®. La utili-
zacion de modelos de lenguaje para sistematizar corpus
de conocimiento tradicional, o de algoritmos de apren-
dizaje automatico para identificar compuestos bioac-
tivos en plantas medicinales, ofrece posibilidades
genuinas de investigacién y amplifica al mismo tiempo
los riesgos de captura: un modelo entrenado para iden-
tificar principios activos ya presupone la ontologia far-
macoloégica occidental, extrae el compuesto y descarta el
contexto ritual, territorial y relacional en que la planta
adquiere su poder terapéutico. La escala de los siste-
mas digitales no resuelve ese problema. Reconocer es-
tos riesgos no implica rechazar las tecnologias digitales
en el campo de las MTCI. Implica la exigencia de que los
propios poseedores de los conocimientos tradicionales
participen activamente en la concepcion de las estruc-
turas de datos que pretenden representarlos, no como
informantes, sino como parte constitutiva de las deci-
siones sobre qué se inscribe, como se organiza y quién
tiene acceso. Sin esa condicion, la digitalizacion del co-
nocimiento tradicional es un episodio mas de extracti-
vismo con ropaje tecnolégico.

Fredriksson®’ reconstruye el caso de India. La
Traditional Knowledge Digital Library, creada en 2001,
retine practicas y formulaciones de las cuatro grandes
escuelas de la medicina tradicional india —ayurveda, si-
ddha, unani y yoga— en lenguaje compatible con los sis-
temas internacionales de clasificacion de patentesG.
Nacié como respuesta a la biopirateria: patentes sobre
usos medicinales de la crcuma y del arbol de nim, co-
nocimiento comtn en India desde hacia siglos, fueron
concedidas y luego revocadas en EEUU y en Europa®V.
La patente sobre la circuma solo cay6 cuando se de-
mostré que aquel uso constaba en textos sanscritos an-
tiguos y en un articulo de 1953GY. Un conocimiento de
circulaciéon doméstica y amplia no contaba como ante-
rioridad mientras no existiera en forma escrita, loca-
lizable y citable. La biblioteca cumplid, asi, su funcién
protectora, al mismo tiempo que tradujo, selecciond y
recodificd los saberes que protegia, vertiendo formula-
ciones en sanscrito, urdu y otras lenguas en entradas
estandarizadas organizadas en cerca de 25 mil subgru-
pos compatibles con la Clasificacion Internacional de
Patentes®V, justamente el sistema cuya logica extracti-
vista pretendia contener. A ello se suma que las cuatro
escuelas documentadas son las ya institucionalizadas
y promovidas por el Estado indio, privilegiando el sa-
ber fijado en fuentes escritas por sobre las tradiciones de
transmision oral y sobre las comunidades mas margin-
adas®. El mismo proceso, sin embargo, llevo a revisar
la Clasificacion Internacional de Patentes para acoger la
medicina tradicional®V, sefial de que estos instrumentos
también pueden ser desplazados por aquellos que pre-
tenden clasificar.

Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2026;22:e6230 | https://doi.org/10.18294/sc.2026.6230


https://doi.org/10.18294/sc.2026.6230

THABATA CRISTINA ROSA NEGRETE, HELENA CARLA GONGALO FERREIRA, ANTONIO RODRIGUES FERREIRA JUNIOR

Formacion y reconocimiento profesional:
cquién tiene el derecho de saber?

Una de las cuestiones mas politicamente sensibles en el
campo de las MTCI es la de la formacion y el reconoci-
miento profesional de sus practicantes. La estrategia la
aborda en su orientacion 2.2, bajo la clave de la regula-
cién por riesgo, al recomendar estandares para los pro-
gramas educativos, la certificacion y la licencia®, pero
no como cuestion politica auténoma. /Quién tiene el de-
recho de practicar, ensefar y certificar saberes tradicio-
nales? §En qué condiciones un sistema de acreditacién
formal promueve la seguridad de los usuarios sin operar
simultaneamente como mecanismo de exclusion de los
propios poseedores de los saberes que pretende regular?

La tension es estructural. Los sistemas de acredi-
tacion profesional desarrollados en el contexto de los
sistemas de salud modernos fueron concebidos para re-
gular profesiones cuyo conocimiento es transmitido en
instituciones formales, codificado en curriculos estan-
darizados y evaluado por instrumentos de certificacion
comparables. Ese modelo es estructuralmente incom-
patible con sistemas de conocimiento cuya transmision
es oral, intergeneracional, territorializada e insepara-
ble de una relacion de aprendizaje que exige tiempo, in-
mersién comunitaria e iniciacion simbélica. Exigir que
un curandero amazonico o una partera tradicional de-
muestren sus competencias a través de los instrumen-
tos concebidos para regular profesiones biomédicas no
es garantizar la seguridad de las personas usuarias: es
imponer una epistemologia que reconoce solo lo que
puede medir con sus propios instrumentos.

La paradoja se vuelve evidente cuando se observa
quién termina beneficiandose de los sistemas de re-
conocimiento formal de las MTCI. La Organizacién
Panamericana de la Salud sitda el reconocimiento de
los saberes ancestrales y de la medicina tradicional en-
tre las lineas de accién prioritarias para la region©». La
literatura latinoamericana muestra, no obstante, que
los mecanismos de reconocimiento profesional pueden
operar como instrumentos de exclusién de las propias
comunidades que sostienen esas practicas®¢3, En mu-
chos contextos, son los profesionales de salud biomé-
dicos quienes realizan formaciones complementarias en
practicas tradicionales y obtienen la acreditacion insti-
tucional necesaria para practicarlas legalmente, mien-
tras los poseedores originales de esos saberes quedan
excluidos de los espacios de reconocimiento formal por
no poseer las credenciales biomédicas de base exigidas.

El resultado es una inversion perversa: la integra-
cién institucional de las MTCI puede funcionar como
mecanismo de transferencia de legitimidad de los po-
seedores hacia los apropiadores, exactamente el pro-
ceso que la estrategia de la OMS declara querer prevenir.
Una politica comprometida con la justicia cognitiva —
nocién con la que Visvanathan®® nombra el derecho
de las distintas formas de conocimiento a coexistir en
una pluralidad que va mas alla de la tolerancia, y exige

el reconocimiento activo de la diversidad— tendria que
partir de premisas radicalmente distintas: reconocer las
formas de transmisién propias de cada sistema como
criterios legitimos de calificacién, construir mecanis-
mos de certificacién con las comunidades poseedoras y
no para ellas, y garantizar que el reconocimiento insti-
tucional amplie y no sustituya la legitimidad comunita-
ria de quien siempre fue guardian de esos saberes.

En Brasil, la acupuntura muestra esa inversion en
detalle. Circulan hoy tres versiones del saber, resultado
de una triple hibridacién sucesiva: la medicina clasica
china, anterior al siglo XX; la medicina tradicional china,
oficializada en 1958 bajo influencia del pensamiento
cientifico moderno; y una tercera, surgida en Occidente
después de la década de 1970 y conocida como acupun-
tura cientifica o neurofuncional, que poco conserva de
la acupuntura tradicional mas alla de la insercioén de las
agujas®>. Es esa tercera, y no las dos primeras, la que cir-
cula con mayor legitimidad en los servicios y en los pro-
tocolos. Ese patrén es visible en la disputa corporativa
por la titularidad de la practica, que atraveso la década de
1990 y desembocd en dos trayectorias normativas con-
vergentes. La Ley 12842 de 2013, conocida como Lei do
Ato Médico, fue sancionada vetando la definicion amplia
de procedimiento invasivo que habria convertido la acu-
puntura en una practica privativa del médico®?. La Ley
15345 de enero de 2026, derivada del proyecto presen-
tado en 2003 para regular su ejercicio multiprofesional,
reconocio el ejercicio de la acupuntura a graduados de
nivel superior en el area, profesionales de la salud con ti-
tulo de especialista y personas que acrediten cinco afios
ininterrumpidos de actividad, pero fue sancionada con
el veto al inciso que contemplaba a los portadores de di-
ploma de curso técnico®®. Aun tras la inclusién de la acu-
puntura en la Politica Nacional de Practicas Integrativas
y Complementarias, el acceso continia mayoritaria-
mente condicionado —tanto en el Sistema Unico de Salud
(SUS) como en la salud suplementaria— a la derivacion y
a la prescripciéon médica®. El recorrido normativo bra-
silefio muestra la inversién en su forma mas concreta: la
ley que por fin reconoce la practica es también la que de-
fine quién queda fuera de ella.

Lo que emerge de estalecturano es laimagen de una
estrategia mal intencionada, sino de un documento que
alcanza los limites de lo que es posible decir y propo-
ner dentro de las estructuras institucionales que lo pro-
ducen. La OMS opera dentro de marcos de gobernanza
global que exigen comparabilidad, mensurabilidad y re-
gulacién, y esos marcos cargan, en su arquitectura, la
colonialidad del saber que el pensamiento decolonial
ha nombrado y criticado®®. Nombrar esos limites no es
disminuir el valor politico del documento: es recono-
cer que ninguna estrategia institucional, por mas pro-
gresista que sea, resuelve sola las contradicciones que
la produjeron. Ese trabajo, el de imaginar y construir
formas de integracién que no operen bajo la logica de
la captura, pertenece a investigadores, gestores, prac-
ticantes y a las propias comunidades poseedoras de esos
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saberes. Es sobre lo que eso exige, concretamente, que
nos detenemos a continuacion.

Integrar sin asimilar

Ch’ixi, justicia cognitiva e implicacion
epistemoldgicamente responsable

El debate sobre la integracion de las MTCI en los siste-
mas oficiales de salud frecuentemente se organiza en
torno a una falsa dicotomia: por un lado, la resisten-
cia conservadora que rechaza cualquier forma de reco-
nocimiento institucional de las practicas tradicionales;
y, por el otro, el entusiasmo integracionista que celebra
la inclusion sin cuestionar los términos en que ocurre.
Lo que el analisis de la estrategia evidencia es que el se-
gundo polo de esa dicotomia puede ser tan problematico
como el primero, no porque la integracién sea indesea-
ble, sino porque una integraciéon que exige la con-
formacion de los saberes tradicionales a las categorias
y parametros del sistema que los incorpora no es, de he-
cho, integracién: es asimilacién®#9. La asimilacién, por
mas bien intencionada que sea, opera bajo la misma 16-
gica colonial que histéricamente silenci6 esos saberes,
solo que con otros ropajes institucionales.

La filésofa y soci6loga boliviana Silvia Rivera Cusi-
canqui® ofrece un concepto que rompe esa dicotomia
con precision: el ch’ixi. Derivado del aymara, el término
describe una textura de manchas, el gris que no resulta
de la mezcla del negro con el blanco, sino de su coexis-
tencia, donde cada color mantiene su especificidad y
los dos producen juntos algo que no borra a ninguno de
ellos. Aplicado al campo de las politicas de salud, el ch’ixi
propone un horizonte radicalmente diferente al del mo-
delo integrativo asimilacionista: no la sintesis armo-
niosa entre biomedicina y sistemas tradicionales, sino
su coexistencia tensa, productiva y simétrica, en la que
ningln sistema necesita justificarse en los términos
del otro para existir con dignidad dentro de un mismo
campo institucional®V. La fortaleza de un sistema de sa-
lud plural no reside en la uniformizacién de los saberes y
las practicas que lo conforman, sino en su capacidad de
sostener sus diferencias sin convertirlas en relaciones de
subordinacion o jerarquia.

Este horizonte politico encuentra un dialogo fruc-
tifero, aunque tenso, con el proyecto del pluriverso de-
sarrollado por Escobar?. Para el autor, el mundo no es
un universo con una unica modernidad a la que todos
los pueblos deben aproximarse por caminos distintos,
sino un pluriverso, un mundo hecho de muchos mun-
dos, cada uno con sus propias ontologias y sus propias
formas de concebir la vida, el cuerpo, el territorio y el
cuidado. Aplicado al campo de las MTCI, este argumento
implica que la pregunta no es como integrar los sistemas
médicos tradicionales en un sistema de salud moderno y
universal, sino como reconocer que cada sistema médico

presupone una ontologia propia y que una politica gen-
uinamente plural tendria que ser capaz de sostener esa
pluralidad sin reducirla a variaciones culturales de un
mismo sustrato biomédico.

La tension entre los dos referentes es, sin embargo,
productiva. Rivera Cusicanqui®’ mantiene una pos-
tura de desconfianza mas radical respecto a los pro-
yectos institucionales de reconocimiento, incluidos los
que invocan el pluriverso como horizonte, alertando
sobre el riesgo de que la retérica de la descolonizacion
sea capturada por las mismas instituciones que perpe-
tian la colonialidad. El ch’ixi no es un proyecto de sinte-
sis ni de didlogo gestionado institucionalmente: es una
practica de coexistencia que acontece en los intersti-
cios, en los margenes, en los espacios donde los siste-
mas se encuentran sin que ninguno domine al otro. Esta
postura tiene implicaciones directas para el modo en que
evaluamos el alcance y los limites de la estrategia: aun-
que el documento incorpore todos los referentes criticos
disponibles, el cambio estructural que esos referentes
exigen no puede ser producido por un documento ins-
titucional. Solo puede ser acompafiado, reconocido v,
cuando mucho, no obstaculizado por él.

Es en ese punto donde la postura de quien inves-
tiga y formula politicas en ese campo se vuelve decisiva.
Si todo conocimiento es situado y parcial®); entonces
la pretension de distanciamiento aséptico que la cien-
ciahegemonica prescribe como condicién de objetividad
no es solo imposible: es una elecciéon politica con con-
secuencias sobre lo que se ve y lo que permanece invi-
sible. Haraway» nombra con precisién el problema: la
ilusion de una vision desde “ningin lugar”, lo que ella
llama god trick, no produce una objetividad mas fuerte,
sino mas fragil, porque se niega a reconocer los limites y
las condiciones de la propia perspectiva. Harding® ra-
dicaliza ese argumento al proponer el concepto de ob-
jetividad fuerte: la objetividad exige someter también
a examen critico la posicion social de quien conoce, los
supuestos que orientan la investigacion y las condicio-
nes sociales de produccion del conocimiento. El cono-
cimiento producido desde perspectivas explicitamente
situadas y reflexivamente declaradas puede ser mas
robusto que aquel que borra sus condiciones de pro-
duccién. Reconocer los limites derivados de la propia
posicion social e institucional permite, asi, interrogar
aquello que esa posicion tiende a dejar fuera de campo.

Lo que proponemos nombrar como “implicacién
epistemoldgicamente responsable”®9 parte de ese re-
ferencial para enunciar una postura concreta para in-
vestigadores y gestores en el campo de las MTCI. El
término tiene genealogia propia: el analisis institucio-
nal lo formuld para nombrar al conjunto de vinculos,
afectivos e institucionales, que atan a quien investiga al
campo en que interviene, y que ninguna neutralidad de-
clarada suspende®“?. Lo que aqui proponemos lleva ese
uso al terreno epistemolédgico y pone el énfasis en el ca-
racter interventivo de la produccion de conocimiento,
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aspecto que permite distinguirla de la reflexividad y
de la objetividad fuerte. Estar implicado significa re-
conocer que quien conoce no permanece exterior al
campo que estudia: sus elecciones tedricas y metodo-
légicas, sus compromisos, sus vinculos institucionales
y las formas mediante las cuales nombra, traduce y va-
lida un saber participan también en la configuracién de
ese campo. En el campo de las MTCI, esto adquiere par-
ticular relevancia porque lo que esta en disputa son los
criterios mismos por los cuales un saber es considerado
valido. La implicacion epistemoldgicamente respon-
sable opera, por ello, sobre las reglas segln las cua-
les el conocimiento es juzgado y exige que esas reglas
sean negociadas con quienes sostienen los saberes eva-
luados. Esa negociaciéon no supone renunciar al escru-
tinio critico ni convertir la pluralidad epistemoldgica
en relativismo. Por el contrario, exige hacer explicitas
y discutibles las decisiones mediante las cuales se pro-
duce la validacion, precisamente porque esas decisio-
nes no son neutras y tienen consecuencias. Esta postura
se despliega en tres dimensiones: un examen reflexivo
del proceso metodolégico que interrogue como se ob-
servld y qué presupuestos intervinieron en cada deci-
sién; una interlocucién critica que confronte el analisis
con perspectivas capaces de contradecirlo, no para vali-
darlo, sino para revelar aquello que la propia posicién no
permite ver; y una responsabilidad por los efectos que
las decisiones de investigacion, traduccion y validacién
producen sobre las personas, las practicas y los sistemas
que ese conocimiento puede orientar. Implicarse episte-
molégicamente de forma responsable es, en ese sentido,
una exigencia de rigor, no su negacién40),

Esa coexistencia no es solo un horizonte tedrico:
existen experiencias que, sin resolverla, la encarnan con
la tensién productiva que Rivera Cusicanqui reconoceria
como ch’ixi. Los kallawayas de Bolivia, curanderos iti-
nerantes cuya cosmovision andina fue proclamada Obra
Maestra del Patrimonio Oral e Intangible en 2003 e ins-
crita en 2008 en la Lista Representativa del Patrimonio
Cultural Inmaterial#?, ejercen una medicina ancestral
que sigue constituyendo la base de la economia local y
que convive con los servicios biomédicos sin que nin-
guno haya absorbido al otro. En el altiplano boliviano,
esa convivencia ha sido documentada como asimétrica y
alavez persistente: la demanda comunitaria circula en-
tre unos y otros segun criterios propios de cada colecti-
vidad, y no segiin una jerarquia institucional impuesta
desde afuera®. En México, Campos Navarro documenté
la persistencia de practicas curanderiles que mantienen
plena legitimidad comunitaria a pesar de su exclusién
del sistema formal de salud“?, configurando comple-
mentariedades no gestionadas institucionalmente, sos-
tenidas por las propias comunidades. En Colombia, el
Sistema Indigena de Salud Propia e Intercultural (SISPI),
establecido por el Decreto Ley 480 de 2025 en desarro-
llo del régimen especial creado por el Decreto Ley 1953

de 2014, fue disefiado con y por los pueblos indigenas,
en articulacién complementaria con el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, con financiamiento dife-
renciado y gobernanza territorial propia. Es el intento
mas reciente de garantizar institucionalmente esa co-
existencia sin subordinacién, y demasiado reciente atin
para evaluar su implementacién®#. Lo que estas expe-
riencias comparten no es el éxito de la integracion, sino
la persistencia de una diferencia que resiste ser disuelta:
la sefial, precisamente, de que el ch’ixi no es un ideal in-
alcanzable, sino una realidad intermitente que las poli-
ticas de salud pueden, en el mejor de los casos, aprender
ano destruir.

Del principio a la condicion: exigencias
prdcticas

Para gestores y formuladores de politicas, esto se tra-
duce en exigencias practicas: garantizar que los proce-
sos de regulacion e integracion de las MTCI incluyan a
los propios poseedores de los saberes como participan-
tes activos, no como informantes consultados después
de tomadas las decisiones. Significa construir espacios
de dialogo con las comunidades practicantes, aceptar
metodologias diversas para sistemas diversos y reco-
nocer que algunos sistemas de cuidado pueden recha-
zar legitimamente los términos de la integracion, y que
ese rechazo no es obstaculo al progreso, sino expresién
de una soberania epistémica que cualquier politica com-
prometida con la justicia cognitiva debe respetar¢9. La
justicia cognitiva no es un ideal abstracto: sin recono-
cimiento de la diversidad epistemolégica del mundo no
habra equidad en salud®®, una exigencia para sistemas
que pretendan ser universales y seguros.

Concretamente, esto supone garantizar asientos
deliberativos y no apenas consultivos en los 6rganos
que definen criterios de evidencia, protocolos regulato-
rios y disefios de integracion; pactar los instrumentos de
evaluacion antes de su aplicacion, en vez de legitimarlos
después; y transferir a las propias comunidades posee-
doras, al menos en parte, la gestién de los recursos de
investigacion e implementacién.

Consideraciones finales

La Estrategia Mundial sobre Medicina Tradicional 2025-
2034 de la OMS llega en un momento en que la demanda
por sistemas de salud mas plurales, equitativos y cultu-
ralmente responsivos ya no puede ser ignorada por las
instituciones de salud global. Los desplazamientos que
el documento opera respecto a las estrategias anteriores
de la OMS reflejan décadas de presiones de comunida-
des, movimientos sociales e investigadores criticos so-
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bre estructuras historicamente resistentes al cambio.
Ese esfuerzo acumulado merece ser nombrado antes de
cualquier critica.

Lo que este ensayo busc6 mostrar, sin embargo, es
que el avance politico no disuelve las contradicciones
epistemoldgicas mas profundas que el campo ain ne-
cesita enfrentar. La estrategia reconoce la diversidad
epistémica, pero los instrumentos que moviliza para
concretizarla cargan, en su arquitectura, la colonialidad
del saber que pretenden superar. Nombra derechos, pero
propone mecanismos de proteccion que presuponen la
traduccion de los saberes tradicionales a soportes occi-
dentales, un gesto simultaneamente protector y trans-
formador cuya ambivalencia el documento no enfrenta.
Abre espacio para metodologias diversas, pero las su-
bordina a criterios de evidencia que tornan invisible lo
que hace del cuidado integrativo una experiencia onto-
légicamente distintiva. Estas no son fallas corregibles
mediante ajustes técnicos: son tensiones estructurales
que reflejan los limites de lo que es posible decir y pro-
poner dentro de las instituciones de salud global; insti-
tuciones que operan, necesariamente, dentro de marcos
de gobernanza que exigen comparabilidad, mensurabi-
lidad y regulacién. Reconocer esos limites no es un gesto
para desistir: es el punto de partida para el trabajo que
aun debe hacerse fuera y mas alla de esas instituciones,
en las comunidades, en los territorios y en las relaciones
de cuidado donde esos saberes viven y resisten.

Una tension permanece deliberadamente abierta en
este ensayo: la que existe entre el horizonte de la coe-
xistencia ch’ixi y las exigencias operacionales de las po-
liticas publicas de salud a gran escala. {Cémo regular
sin capturar? Cémo garantizar seguridad sin uniformi-
zar? ;COmo construir criterios de evaluacién que sean al
mismo tiempo rigurosos y epistemoldgicamente plura-
les? No tenemos respuestas prontas para esas pregun-
tas, y desconfiamos de quien asevera tenerlas. Lo que
podemos afirmar es que esas preguntas deben ser for-
muladas en conjunto con las comunidades poseedoras
de los saberes que las politicas pretenden incluir, y que
esos poseedores necesitan dejar de ser consultados para
convertirse en parte constitutiva de las decisiones, con-
dicién esencial para cualquier avance real.

La agenda de investigacion que este ensayo deja
abierta es, en ese sentido, tan importante como las res-
puestas que procura ofrecer. Son necesarios estudios
empiricos que documenten, con rigor y con las pro-
pias comunidades como interlocutoras activas, lo que
sucede en los sistemas médicos tradicionales cuando
se los somete a los procesos de integracion y regula-
cién que la estrategia de la OMS propone, no solo en el
plano de los resultados de salud, sino en el plano de la
transformacion de las practicas, de las relaciones de
poder y de las ontologias involucradas. Son necesarias
metodologias de investigacion que sean, ellas mismas,

epistemoldgicamente plurales: que sepan escuchar lo
que los instrumentos biomédicos no oyen, que reconoz-
can el valor epistémico del conocimiento producido en
contextos no académicos y que devuelvan a las comu-
nidades no solo los resultados, sino el control sobre el
proceso.

Lo que esta en juego, fundamentalmente, es la po-
sibilidad de sistemas de salud capaces de sostener, sin
jerarquizar, la complejidad de lo que significa existir
y cuidar en un mundo plural. No como concesion, sino
como condicién para transformar la pluralidad episté-
micay la equidad en salud no solo en horizonte distante,
sino en una construccién concreta del presente.
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