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Se nos ofrece un hermoso 
texto, cuidadamente editado, 
que habla de una experiencia 
de interculturalidad en salud, 
campo de acción de gran in-
terés actual y sobre el cual se 
escribe poco en Chile. ¿De 
qué trata esta experiencia? 
Los autores se asumen sujeto 
colectivo, productores aso-
ciados de un trabajo teórico 
que da cuenta de una praxis 
también colectiva llevada a 
cabo en la comuna de Tirúa, 
durante 20 años. Historia que 
comienza con el retorno al 
territorio nativo en los años 
noventa de un grupo de jó-
venes mapuche, vuelta a casa 
con un objetivo claro: reivin-
dicación territorial, histórica 
y cultural. 

Uno de los caminos de 
recuperación de la identidad 
cultural en este proyecto ha 
sido el desarrollo del Modelo 
de Salud Tradicional Mapu-
che y su puesta en relación de 
diálogo y trabajo colaborati-
vo con el Sistema Público de 
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Salud. Afirman la reivindica-
ción del modelo mapuche en 
lucha con el modelo biomé-
dico, cuyas políticas de salud 
y sus prácticas institucionales 
locales han ejercido una per-
manente hegemonía y sub-
culturación sobre los saberes 
indígenas, invisibilizando y 
prohibiendo muchas de sus 
prácticas ancestrales.

Los autores se preguntan 
“¿Dónde queremos llegar?”, 
un quo vadis que encuentra 
pleno sentido en este esce-
nario de interrogantes más 
que de certidumbres que 
implica construir una rela-
ción dialógica en un campo 
como la salud, donde his-
tóricamente el pensamiento 
cristiano-occidental ha su-
bordinado toda otra forma 
de conocimiento que no sea 
el pensamiento racionalista y 
cientificista. Campo de la rea-
lidad del mundo social donde 
el choque epistemológico no 
es sino expresión de con-
flictos ontológicos que dan 
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cuenta de visiones de mun-
do profundamente diversas. 
Y se responden: “Queremos 
llegar a la simetría del co-
nocimiento”. Este objetivo 
autoimpuesto contiene, por 
una parte, una invitación a la 
legitimación de este Otro di-
ferente, que es depositario de 
un universo pleno de conoci-
mientos y praxis de sanación, 
como interlocutor válido y 
necesario para la salud de la 
comunidad. Por otra parte, 
representa un reclamo de au-
tonomía cultural, el marcaje 
de la legitimidad plena de sus 
procedimientos diagnósticos, 
de sus técnicas y rituales de 
sanación, respecto de los cua-
les no cabe injerencia externa 
alguna. El modelo de salud 
mapuche no se agota en las 
prácticas de sanación, señalan 
los autores, es parte del con-
tinuum cultural, histórico y 
social del pueblo mapuche: 
es una construcción colectiva 
que viaja por milenios desde 
el pasado, modificándose y 
enriqueciéndose a diario en 
la tarea de cuidar a la comu-
nidad en la reproducción de 
sí misma y en su intercam-
bio con la naturaleza, y que 
se proyecta al futuro en una 
dinámica de continuidad y 
transformación. Es, en suma, 
el devenir histórico integral 
de una cultura, uno de cuyos 
caminos de existencia legíti-
ma es el devenir de los sabe-
res en salud. De aquí arranca 
este llamado al encuentro 
en el diálogo, con reconoci-
miento del Otro, con respeto 
a su autonomía, con capa-
cidad mutua para entender 
que el trabajo colaborativo 
en salud entre dos y más sis-

temas médicos responde no a 
una opción discrecional sino 
a una necesidad histórica, es 
decir, objetiva. 

Palabras clave que propo-
ne el grupo de trabajo para 
facilitar el encuentro inter-
cultural: complementariedad; 
cohabitación; respeto; desa-
rrollo mutuo; autonomía. Se 
trata de un conjunto asiste-
mático de lo que podríamos 
considerar “postulados rec-
tores”, que han impregna-
do la exitosa experiencia de 
Tirúa, valores que han sido 
levantados desde las normas 
que regulan la convivencia 
en la comunidad y que son 
garantía de equilibrio y ar-
monía social. En este sentido, 
fundar la interculturalidad en 
salud en principios que es-
tán en la base de las relacio-
nes sociales en la comunidad 
mapuche no puede sino tener 
una connotación de invita-
ción que ha garantizado al 
Otro hegemónico, al sistema 
médico occidental, un trato 
y una consideración que está 
en armonía con sus propios 
principios de vida. Se trata, 
en última instancia, de una 
propuesta de interculturali-
dad en salud con base en la 
colaboración. 

Por la contraparte, el sis-
tema médico oficial ha sub-
sumido al sistema médico 
subalterno con estrategias 
de etnogubernamentalidad 
que encubren la dominación 
mediante el expediente de la 
apertura a cuestiones tangen-
ciales, al folclorismo, la acep-
tación de prácticas sanadoras 
como la herbolalia (pero des-
contextualizada, mercanti-
lizada), la incorporación de 

agentes tradicionales de sa-
nación en ciertos espacios del 
sistema público (pero institu-
cionalizados), etcétera. 

La propuesta de recipro-
cidad y apertura al intercam-
bio de saberes por parte del 
sistema médico mapuche se 
pone en acción, por ejemplo, 
con la capacidad demostrada 
para integrar en sus propias 
prácticas de sanación ciertos 
procedimientos, técnicas te-
rapéuticas, medicamentos de 
la medicina occidental, com-
binándolos con su propio 
sistema, demostrando con 
ello que es no solo posible 
sino inevitable la interacción 
de los sistemas médicos. De-
mostración de tolerancia y 
permeabilidad para el apren-
dizaje cruzado, versus la clá-
sica rigidez, omnipotencia e 
inflexibilidad de la biomedi-
cina.

El texto da cuenta de as-
pectos de la experiencia de 
interculturalidad en salud 
que pueden ser importante 
aprendizaje para el sistema 
público en cuanto a su mejor 
incidencia en el proceso salud 
–> enfermedad –> atención. 
Uno de ellos es la perspectiva 
relacional en salud, la vincu-
lación entre prácticas sani-
tarias y contexto, cuestión 
muy ligada a la cosmovisión 
mapuche, que contiene una 
mirada holística, el rescate de 
la experiencia humana como 
expresión singular de la tota-
lidad. Esto se hace concreto 
en la cotidianeidad cuando la 
persona desarrolla capacidad 
vinculante con una mutipli-
cidad de otros con los que se 
configura su estar en el mun-
do: la familia, la comunidad, 
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el ambiente natural, el mun-
do ancestral, la espirituali-
dad, escenarios todos en los 
que transcurre horizontal-
mente la vida y la muerte, en 
un ciclo eterno. Entonces, no 
importa solo el no enfermar, 
el síntoma y la enfermedad, 
como sucede en nuestro sis-
tema de vida occidental con 
nuestros cuerpos, hoy hiper-
medicados, psiquiatrizados, 
instrumentalizados, sobrein-
tervenidos quirúrgicamente 
en un afán obsesivo por el 
éxito terapéutico. Importa 
ahora el küme felen, el “es-
tar bien”, la comunidad que 
posiciona su subjetividad 
individual y colectiva en los 
equilibrios y la armonía, en 
la buena vida, en el respeto 
a las normas comunitarias, 
a sus ancestros y a sus dio-
ses. El mismo principio que 
rige el summa kamaña en el 
mundo aymara y el summa 
kawsay entre los quechuas: el 
“bien vivir”, la “buena vida”. 
Un cambio radical de enfo-
que para la salud; dicho en 
clave sanitaria, la superación 
de los enfoques curativos in-
dividuales por la dimensión 
preventivo-promocional en 
salud. 

Por contraparte, el biolo-
gicismo, el exitismo curativo, 
el furor curandii del modelo 
biomédico, propio del ethos 
neoliberal. El sujeto arquetí-
pico de esta fase de la moder-
nidad es el que ha generado 
lo que M. Lazaratto llama la 
“sociedad del endeudamien-
to” y lo que, derivado de ello, 
B. Chul Han describe como 
la “sociedad del cansancio”, 
haciendo referencia a que esta 
deuda del ciudadano moder-

no es deuda hasta la muerte, 
impagable; por consiguiente, 
lo disciplina en el trabajo, en 
la responsabilidad absoluta 
para poder servir sus inte-
reses. Es la superación de la 
biopolítica foucaultiana por 
una psicopolítica en la que el 
sujeto se atrapa a sí mismo en 
el individualismo, en la de-
presión, el suicidio, las crisis 
de pánico, víctima ahora de 
una violencia invisible. El 
equivalente biomédico es el 
cuerpo escindido, atomizado, 
separado en órganos, subsis-
temas biológicos y psíquicos, 
donde las patologías del en-
fermo son atendidas por es-
pecialistas y subespecialistas 
que hacen complicidad en el 
anonimato, como describiera 
hace ya más de medio siglo 
M. Balint, criticando justa-
mente el actuar de la medici-
na occidental. 

La interculturalidad en 
salud obliga a resolver el 
problema de la salud en tan-
to escenario del poder/saber: 
salud hegemónica versus sa-
lud indígena, popular, reli-
giosa, etc. Del mismo modo, 
resolución de la dicotomía 
ciencia/creencia, neocolo-
nialismo con el que se des-
conoce, mediante el epíteto 
“creencia”, toda legitimidad 
y, por tanto, toda efectivi-
dad y eficacia a los saberes y 
prácticas de sanación de los 
médicos tradicionales. Frente 
a ello, el sistema médico ma-
puche se asume autónomo, 
irreproducible en tanto sis-
tema si no es en sus propios 
marcos culturales, declara-
ción de los autores plena de 
sentido, toda vez que es con-
secuencia de la confrontación 

epistemológica entre la pre-
sencia del componente espi-
ritual en la salud mapuche y 
la racionalidad neopositivista 
de la ciencia occidental que 
la descalifica. Es inevitable 
la defensa de las categorías y 
clasificaciones propias de la 
medicina mapuche respecto 
de los intentos de asimilación 
por parte del sistema hege-
mónico mediante su homo-
logación con las nosologías 
y nosografías catalogadas de 
científicas. Coincidiendo con 
los autores, en nuestro Equi-
po de Trabajo e Investigación 
Colectiva, ETISC, estudian-
do el mismo fenómeno en la 
relación salud pública/salud 
aymara, hemos denominado 
perspectiva “heterológica”, 
por oposición a homológica, 
a una mirada que estima que 
ciertas formas de enfermar en 
las culturas indígenas operan 
con sistemas y mecanismos 
de producción distintos, es-
pecialmente aquellas enfer-
medades que están afectadas 
por las presencias tutelares, 
como sucede con el “llamado 
a machi”, con la “agarradura” 
y el “susto”, afecciones de 
vasta presencia en la región 
centro-sur americana. Esta 
condición hace insustituible 
la actuación diagnóstica y 
terapéutica de los sanado-
res indígenas, sobre todo de 
aquellos con el don de diálo-
go con las deidades y las fuer-
zas ultraterrenas. 

En torno a cómo se resuel-
ven las tensiones que generan 
estados mórbidos como los 
ya señalados, la experiencia 
de Tirúa se plantea, a mi jui-
cio, en una línea coherente 
con los principios fundantes 
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de su trabajo. Descartan una 
visión de interculturalidad en 
salud como simbiosis de sis-
temas médicos (lo que ellos 
denominan interculturalidad 
“ideal”, palabra que podría 
inducir a equívocos) y op-
tan por privilegiar el respeto 
por el camino de sanación 
que define y elige el propio 
paciente (interculturalidad 
“real”). Esta segunda opción 
rescata la voluntad del sujeto 
frente a las ofertas de salud. 
De esta forma, para el sana-
dor indígena resulta lícito y 
tolerable que un sujeto ma-
puche enfermo pueda decidir 
tratar su padecimiento con 
un médico en el hospital y no 
con un sanador de su cultu-
ra. Esta postura de la salud 
mapuche es de alta trascen-
dencia a la hora de trabajar 
interculturalmente, pues es 
una señal de flexibilidad y 
tolerancia que interpela al 
sistema público de salud a la 
reciprocidad en los procedi-
mientos y pautas de conduc-
tas por parte de sus equipos 
médicos. Siendo la salud un 
derecho colectivo del pueblo 
mapuche, es la comunidad la 
que decide el tipo de salud 
que necesita. Una parte de 
sus necesidades sanitarias se 
resolverá exitosamente con 
el concurso de sus propios 
sanadores, pero no todas; 
hay un campo de acciones 
de salud que son exclusivas 
e intransferibles del sistema 
médico occidental, como por 
ejemplo aquellas asociadas a 
procedimientos complejos, 
a intervenciones quirúrgicas, 
a farmacología específica, 
etc. Por tanto, la intercultu-
ralidad se materializa cuan-

do ambos sistemas médicos 
promueven y facilitan el libre 
flujo del sujeto enfermo por 
las vastas redes de atención 
que coexisten en el territorio. 
Esto es la base de una coha-
bitación de dos modelos de 
salud que laboran con perti-
nencia intercultural.

La experiencia de Tirúa 
se plantea dos desafíos en 
esta línea de diálogo en salud 
desde la interculturalidad. La 
primera es el rescate de la me-
dicina tradicional, el recono-
cimiento y el desarrollo de los 
saberes propios, el fortaleci-
miento de su propio sistema 
médico, de sus bases concep-
tuales, la reproducción activa 
de sus diversos sanadores, sus 
categorías diagnósticas y sus 
formas curativas. La segunda 
es la necesaria reorientación 
del modelo médico oficial en 
términos de la apropiación 
de la perspectiva de pertinen-
cia intercultural, condición 
que cautela el riesgo de que 
las prácticas de complemen-
tación de ambos sistemas 
terminen amenazando la au-
tonomía del sistema no he-
gemónico. Los autores nos 
recuerdan, con absoluto ape-
go al análisis histórico, que el 
sistema oficial de salud fue un 
componente activo del etno-
cidio de la cultura mapuche. 
En nuestra opinión (ETISC), 
esta reorientación de la bio-
medicina tiene, entre muchos 
otros, desafíos como: avanzar 
desde relaciones monológicas 
hacia relaciones dialógicas; 
horizontalizar los saberes y 
conocimientos; superar la 
pretención homológica por 
otra heterológica respecto a 
la enfermedad/padecimien-

to; superar la dicotomía 
ciencia/creencia; pasar de 
la explicación biológica a la 
comprensión de la totalidad 
y sus complejidades; supe-
rar la concepción biomédica 
por otra sociopsicobiológica, 
avanzar desde la uni y multi-
culturalidad hacia la intercul-
turalidad crítica. Esto último, 
interculturalidad “crítica”, 
quiere decir superar toda 
pretensión de etnoguber-
namentalidad en la relación 
Estado / Pueblos Indígenas 
en favor de una perspectiva 
del bienestar liberador de la 
comunidad; hacia una sub-
jetividad social inscrita en la 
communitas (R. Esposito), 
como un campo relacional 
del Yo Colectivo con otro 
diferente, también social y le-
gítimo, con el cual sí es posi-
ble producir en colaboración 
una mejor condición de salud 
para nuestros pueblos.
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