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Resumen
el desafío es repensar lo que se entiende por salud intercultural en Chile; quizás este término ha 
sido sobreutilizado por la política de salud para referirse a estrategias de integración de la cultura 
del usuario al proceso de atención, las cuales se orientan a relaciones interétnicas entre sujetos 
con distinta pertenencia cultural, y no a relaciones interculturales, que consisten en la interac-
ción, relación, negociación, diálogo y/o préstamos recíprocos de sujetos con mallas de significado 
diversas. A partir de la interpretación de significados construidos por sujetos implicados en la 
atención de medicina mapuche en una realidad particular, se invita a reflexionar sobre la siguiente 
pregunta: ¿se ha cuestionado la política de salud sobre la influencia en la práctica médica ma-
puche que, en el momento de la atención, el machi y el usuario se encuentren separados por un 
escritorio o que la duración de la atención sea de quince minutos, considerando que ello no es 
propio de dicha práctica ancestral? 

Palabras clave. Interculturalidad en salud, cultura mapuche, política de salud y pueblos indígenas, 
significados.

Abstract
The challenge is to re-think what is understood by intercultural health in Chile; perhaps the term 
has been overused by health policy to refer to integration strategies of the user’s culture to the 
process of care, which are oriented to interethnic relations among subjects with different cultural 
belonging, and not to intercultural relations, which consist in interaction, relationship, negotia-
tion, dialogue and / or reciprocal borrowings of subjects with diverse meaning meshes. From the 
interpretation of meanings constructed by individuals involved in the mapuche medical attention 
in a particular situation, this article invites to reflect on the following question: has health policy 
questioned itself about its influence in the medical mapuche practice and in the fact that, at the 
time of care, machi and the user are separated by a desk or that the attention lasts fifteen minutes 
considering that this is not part of this ancestral practice?

Key words. Intercultural health, mapuche culture, health policy and indigenous people, meanings.

 Este artículo tiene como base una investigación cualitativa de tipo comprensiva-interpretativa realizada como Memoria para optar al 
Título de Trabajo Social y el Grado Académico de Licenciado en Trabajo Social, Escuela de Trabajo Social de la Pontificia Universidad 
Católica de Valparaíso dicho estudio se desarrolló aproximadamente entre el mes de marzo de 2011 hasta enero de 2012. Para la 
realización de dicha investigación se realiza una vinculación con la Asociación Indígena Rayen Foye (Lof Cheuque), ubicada en el sector 
de Rodelillo, ciudad de Valparaíso y con el Servicio de Salud Valparaíso San Antonio (SSVSA).
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1 Revista mapuche urbana: “Warriache Lafquen”; Lof Cheuque; 9° Edición Anual 2011 – 2012.

Introducción
Contextualización atención de machi en el 
Centro de Salud Familiar Rodelillo, Ciudad  
de Valparaíso
Este artículo se construye en base a una investiga-
ción cualitativa de tipo comprensivo-interpretativa 
realizada entre marzo del 2011 y enero del 2012. 
El objetivo de la investigación estuvo orientado a 
interpretar los significados otorgados por los suje-
tos implicados al proceso de atención de medicina 
mapuche en el CESFAM Rodelillo (Centro de Salud 
Familiar de Rodelillo). La investigación se realiza en 
la Comunidad Mapuche Lof Cheuque - Asociación 
Indígena Rayen Foye, Cerro Rodelillo, Valparaíso. 
Ella recibe por nombre: “Interculturalidad en Salud: 
Significados otorgados por sujetos implicados en el pro-
ceso de atención de medicina mapuche en el Cesfam 
Rodelillo, en el contexto urbano de la Ciudad de Valparaí-
so”. Dicha investigación tiene como intencionalidad, 
desde el Trabajo Social, ser un insumo para la gestión 
de la política de salud y la ejecución del programa 
particular, al colocar de manifiesto los significados 
construidos por los sujetos a quienes va dirigida la 
acción estatal, rescatando las mallas de significación 
singular en la construcción de conocimiento crítico.
La Política de Salud y Pueblos Indígenas tiene como 
propósito “contribuir al mejoramiento de la situación 
de salud de los pueblos originarios, a través del desa-
rrollo progresivo de un modelo de salud con enfoque 
intercultural” (MINSAL, 2003), y propone integrar, 
en el espacio de los Centros de Salud, prácticas pro-
pias de los pueblos originarios relacionadas con la 
curación de enfermedades. Para el cumplimiento de 
este propósito, se plantea el Programa Especial de 
Salud y Pueblos Indígenas (PESPI), dependiente de 
la Subsecretaría de Redes Asistenciales del Minsal 
(Ministerio de Salud), el cual tiene como propósito 
que las poblaciones indígenas de las zonas urbanas 
y rurales mejoren su condición de salud (MINSAL, 
2011), esto a través de la participación de las co-
munidades en búsqueda de la equidad en tanto al 
acceso a la salud, para lo cual propone que las mis-
mas comunidades (agrupaciones o asociaciones) 
indígenas elaboren sus propios proyectos, los cuales 
son postulados a recursos que entrega este progra-
ma. Estos proyectos abarcan tanto desde la atención 
de machi, celebración de ritos tradicionales (We Tri 
Pantü, Ngüillatún, etc.), y la difusión de actividades 
y talleres (de cosmovisión mapuche, yerbas medici-
nales, etc.).

En la ciudad de Valparaíso este tipo de intervención 
comenzó en el año 2001 a cargo del Longko de la 
Comunidad Mapuche Urbana We Folilche Amu-
leaiñ en cerro Cordillera. Un año más tarde se suma 
la Asociación Indígena Rayen Foye.
Esta asociación realiza su intervención en tres Cen-
tros de Salud de la ciudad de Valparaíso (Rodelillo, 
Barón y Placeres), una vez al año en cada centro, los 
cuales tienen características urbanas. Según estadís-
ticas de la Asociación, se atienden alrededor de 30 
personas en cada CESFAM, de las cuales un 90% no 
tiene ascendencia étnica mapuche, mientras que el 
10% sí la tiene. Entre las enfermedades que predo-
minan en las consultas encontramos las siguientes: 
dolores de huesos, sistema nervioso, dolores mus-
culares, diabetes, hipertensión, colesterol, sistema 
respiratorio, artrosis, colon irritable, entre otras1.
La gestión y coordinación de la intervención de 
atención de machi es realizada por el Encargado 
Mapuche, el encargado del Servicio de Salud Val-
paraíso San Antonio y el Director del respectivo 
Centro de Salud. La Asociación realiza un período 
de difusión de la atención que se realizará (aproxi-
madamente 3 semanas antes de realizarla), y luego 
realiza la atención de machi propiamente tal duran-
te una mañana, una vez al año.
La atención de machi en el Centro de Salud Rodeli-
llo comienza alrededor de las 09:00 horas y finaliza 
aproximadamente a las 14:00 horas; es por orden 
de llegada y dura aproximadamente 15 minutos. El 
Centro de Salud facilita una sala de atención para 
que el machi pueda desarrollar su práctica curati-
va. El usuario entra a la sala de atención, el machi 
le realiza algunas consultas respecto del motivo de 
la atención y entrega yerbas medicinales, las cua-
les se encuentra selladas al interior de una bolsa de 
plástico, para la sanación de la enfermedad, la cual 
identifica a partir del relato de las dolencias del su-
jeto. El machi se ubica detrás de un escritorio desde 
donde interactúa con el usuario.

Construcción teórica-conceptual
Ahora bien, respecto de la construcción teórica del 
estudio, es necesario señalar que este se elabora a 
partir del diálogo entre diversos conceptos que per-
miten comprender la realidad desde una posición 
interpretativa de los fenómenos socioculturales. 
Se entiende cultura según la concepción semióti-
ca planteada por Clifford Geertz, (2003) como un 
entramado de significaciones. Lo cual se relaciona 
con el concepto de interculturalidad desarrollado 

por Néstor García Canclini, (2004) quien lo defi-
ne como “la confrontación y entrelazamiento, a lo que 
sucede cuando los grupos entran en relaciones e inter-
cambios (…) implica que los diferentes son lo que son en 
relaciones de negociación, conflicto y prestamos recípro-
cos” (p. 14-15), es decir, la interculturalidad puede 
ser entendida como la relación de las diversas ma-
llas de significación construidas por los sujetos en 
un espacio social particular. El autor citado coloca 
el concepto de interculturalidad en oposición al 
de multiculturalidad. Bajo concepciones multicul-
turales (yuxtaposición de etnias o grupos en una 
ciudad o nación) se admite la diversidad cultural, 
subrayando su diferencia y proponiendo políticas 
relativistas de respeto, que a menudo refuerzan la 
segregación. La multiculturalidad supone adapta-
ción de lo heterogéneo.
El concepto de significado se entiende como lo 
ha definido Jerome Bruner, (1998) “en virtud de 
nuestra participación en la cultura, el significado se 
hace público y compartido. Nuestra forma de vida, 
adaptada culturalmente, depende de significados y 
conceptos compartidos, y depende también de formas 
de discurso compartidas que sirven para negociar las 
diferencias de significado e interpretación” (p. 29). 
Los significados serían producto de las relaciones 
de negociación, conflicto e interacción tanto al in-
terior de la propia cultura como en la interacción 
con culturas diversas.
Considerando la temática de estudio, se entiende 
interculturalidad en salud (o salud intercultural) 
como “aquellos procesos socioculturales referidos al 
ámbito de la salud, los cuales tendrían dos dimensio-
nes: por un lado las acciones estatales de integración 
de la cultura de los pueblos originarios en el proceso de 
atención en el contexto del modelo biopsicosocial; y por 
otro, a la relación de negociación, conflicto, intercambio, 
encuentro o desencuentro entre culturas diversas, no ne-
cesariamente referido a las relaciones interétnicas (sino 
que más bien referidas a relaciones interculturales), en 
la que intervendría la interacción de las diversas tramas 
de significación construidas por los sujetos a partir de 
su experiencia particular” (definición elaborada por 
el autor). Esto permite entender la interculturalidad 
en salud como estrategias estatales en relación a fe-
nómenos socioculturales y viceversa.
Además de lo anterior, tiene como consideración la 
premisa de considerar a los sistemas médicos como 
sistemas culturales, siguiendo a Aldo Vidal (en: Ci-
tarella, 1995), por ser estos sistemas de símbolos 
interpretables, una malla de significados respecto 
de la salud, la cual tiene una significación particular 
dependiendo del contexto en el cual se sitúa, lo que 

a su vez se relaciona con lo planteado por Geertz y 
García Canclini.

Metodología de la investigación
Coherentemente con el planteamiento teóri-
co, la investigación se construye a partir de una 
metodología cualitativa con un enfoque compren-
sivo-interpretativo de los fenómenos sociales. La 
perspectiva epistemológica desde la cual se posi-
ciona el investigador es la hermenéutica cultural, 
a partir de la articulación de los planteamientos de 
Gadamer (1998) y Geertz (1994, 1996, 2003); esto 
permite abocarse en el estudio de las producciones 
culturales, “estudio de los textos sobre la cultura, más 
que el de la cultura como texto” (Arriarán, 2000).
Como estrategia de acercamiento a la realidad, se 
define realizar un estudio de caso en el espacio del 
CESFAM Rodelillo, por los siguientes criterios: (1) 
Fue en el primer Centro de Salud donde la Asocia-
ción Indígena Rayen Foye (Lof Cheuque) realizó su 
intervención con medicina mapuche (atención de 
machi); (2) La Asociación Indígena Rayen Foye (Lof 
Cheuque) se encuentra ubicada geográficamente en 
el territorio de este Centro de Salud; (3) A este Cen-
tro de Salud acude la población mapuche del sector 
de Rodelillo a atención; (4) Este CESFAM posibilita 
el acceso a sujetos tales como usuarios mapuche y 
no mapuche, y encargados mapuche de gestionar 
la atención de medicina mapuche en este contexto.
Para la selección de los sujetos se opto por la reali-
zación de un muestreo teórico (Strauss & Corbin, 
2002), donde los criterios fueron:

A. Criterios de homogeneidad:

A.1. Relación con el CESFAM Rodelillo.
A.2. Conocimiento de la intervención realizada 

por la Asociación Indígena Rayen Foye.
A.3. Disponibilidad de participar en la investiga-

ción.

b. Criterios de heterogeneidad:

B.1. Posición del sujeto en el proceso de aten-
ción:
B.1.1. Usuario atención de machi (mínimo 

dos atenciones):
B.1.1.1. Usuario mapuche.
B.1.1.2. Usuario no mapuche. 

B.1.1.2.1. Usuario no mapuche 
profesional del CES-
FAM Rodelillo.

B.1.1.2.2. Usuario no mapuche 
no profesional del 
CESFAM Rodelillo.
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B.1.2. Encargado de gestionar la interven-
ción con medicina mapuche.

Es de esta manera que los sujetos participantes de 
esta investigación tuvieron cuatro, tres usuarios de 
atención con medicina mapuche, de los cuales uno 
tenía pertenencia étnica mapuche, y dos no la tenían 
(uno de estos también era profesional del CESFAM, 
mientras que el otro solo era usuario del CESFAM), 
y un sujeto encargado de gestionar la intervención 
con medicina mapuche.
La técnica de producción de la información co-
rresponde a la entrevista en profundidad, porque 
permite acceder a situaciones a las cuales el inves-
tigador no puede observar directamente (Taylor & 
Bogdan, 1987). Se entiende esta técnica como un 
constructo comunicativo y una interacción social 
entre entrevistado e entrevistador, siguiendo a Luis 
Enrique Alonso (2003).
El método de análisis corresponde al método se-
mántico de análisis de contenido (Navarro & Díaz, 
1994), el cual permite la emergencia del sentido 
latente que se produce de las prácticas sociales y 
cognitivas que instrumentalmente recurren a la co-
municación para facilitar la interacción que subyace 
a los actos comunicativos concretos y la superficie 
material del texto. Se utiliza un proceso estándar, 
donde se definen unidades de registro y unidades 
de contexto, luego se codifican (se adscriben las 
unidades de registro en las unidades de contexto), 
posteriormente se categorizan y luego se interpretan 
dichas categorías.

Resultados del estudio: significados 
construidos por los sujetos
Para exponer los principales resultados del estudio 
se responderán las dos preguntas de investigación 
planteadas.
La primera pregunta es, ¿Cuáles son los significa-
dos que los sujetos implicados otorgan al proceso 
de atención a partir de su experiencia en el Ces-
fam Rodelillo, en el contexto urbano de la ciudad 
de valparaíso?, a través de esta pregunta se preten-
de develar las significaciones de cada uno de los 
sujetos implicados. La forma en la cual cada uno 
de los sujetos signifique el proceso de atención de 
medicina mapuche depende de su experiencia per-
sonal, su historia vital, y del contexto sociocultural 
y político donde se sitúe en relación a los procesos 
de interculturalidad en salud.

Encargado mapuche de gestionar la atención
El encargado mapuche articula su significación a 
partir de la relación entre el pueblo mapuche y el 

Estado Chileno, y los procesos de asimilación, a 
partir de la adaptación del pueblo mapuche a la so-
ciedad chilena:
“porque aquí hay otros problemas que se presentan la 
asimilación, o la, bueno asimilación más que nada que 
la sociedad dominante está sobre la otras culturas, que 
muchos mapuches ya están asimilados…”
Su narración se elabora a partir de su experiencia de 
trabajo con políticas emanadas desde el Estado para 
los pueblos Originarios, primero en relación a la 
vinculación con la CONADI (Corporación Nacional 
de Desarrollo Indígena) y luego con el Servicio de 
Salud Valparaíso San Antonio (SSVSA), particular-
mente con el Programa Especial de Salud y Pueblos 
Indígenas (PESPI).
Sobre la relación de la comunidad mapuche con el 
CESFAM, es posible rescatar el siguiente relato:
“Al Cesfam, al consultorio, para solicitar los permisos, 
y hacer el trabajo” … “eee… no el caso de nosotros no, 
solamente hemos trabajao, el espacio que nos dan”
Se visualiza que dicha relación se refiere a la facilita-
ción del espacio físico por parte del Centro de Salud 
para la realización de atención de machi, en la cual 
no se realiza una interacción entre agentes médicos 
mapuche y occidentales.
Sobre el proceso de atención de machi que gestiona 
el encargado mapuche, se manifiestan limitantes del 
trabajo realizado y de las implicancias de la inter-
vención realizada:
“eee… yo creo que es más eee, nos falta lo que te había 
dicho eee un trabajo de eee a posterior, estar, cómo que-
dó el paciente, o sea, el tratamiento, cómo le fue con el 
tratamiento, un seguimiento…”
Lo anterior debido a que, como se mencionó ante-
riormente, el trabajo desarrollado por la Asociación 
se limita a una intervención anual, durante una ma-
ñana (de 9 a 14 horas). Limitante que se relaciona 
con la imposibilidad de realizar un seguimiento del 
tratamiento administrado por el machi a los usuarios.

Usuaria mapuche
Sobre el proceso de atención, la usuaria mapuche 
hace alusión a las modificaciones en la práctica tra-
dicional producto de la relocalización de la práctica 
médica, volviéndose articuladora su experiencia 
personal de migración desde la región de la Arauca-
nía a la ciudad de Valparaíso hace diez años:
“parte como lo básico porque de por sí no están en un 
lugar donde, yo creo que sería otra atención distinta a 
lo mejor la misma pero cambiaría solamente al estar en 
su terreno, o sea, supongamos si él atendiera en su casa 
o están sus cosas es distinta la atención aunque sea la 
misma tal cual pero hay algo que cambia el ambiente 

de por sí cambia porque, porque estay atendiendo en mi 
casa, no en la casa…”
Considerando lo anterior, la usuaria mapuche re-
fiere sobre la atención de machi en el contexto del 
CESFAM Rodelillo:
“ya, uno entra ya y le pregunta, supongamos yo ten-
go voy ya eeehhh, le preguntan a uno qué, cuál es la 
enfermedad que siente, o sea, no la revisan el médico, 
solamente con mirarte ellos tienen, o sea por ser mapu-
che, usted sabe que el machi tiene el poder de saber con 
mirar a las personas qué es lo que puede tener, algunos 
le tienen que decir me pasa esto y ahí el machi va viendo 
siii, qué medicamento tiene que tomar, depende de lo, 
del estado de enfermedad que tenga la persona…”
Aquí se visualiza la forma particular de interac-
ción que tiene el machi con los usuarios, donde 
coloca una diferencia con la medicina occidental, 
refiriéndose a que desde la medicina mapuche no es 
necesario que el enfermo sea “revisado” para emitir 
un diagnóstico y entregar el remedio, sino que basta 
con la interacción verbal y visual entre usuario y 
machi. Además otorga al machi la característica de 
que con la sola mirada puede diagnosticar la en-
fermedad del usuario, lo cual se relaciona con los 
poderes sobrenaturales que se le atribuyen al ser 
machi desde la cultura tradicional mapuche.

Usuaria no mapuche profesional del  
CESFAM Rodelillo
La usuaria no mapuche profesional del CESFAM 
Rodelillo, genera como significación articuladora el 
concepto de respeto a la diversidad étnica que tiene 
como base la ética profesional. El respeto se refiere a 
la actitud dispuesta por los sujetos con pertenencia 
étnica mapuche hacia el proceso de atención en el 
Centro de Salud desde el modelo biopsicosocial:
“ellos son muy respetuosos, por eso te digo yo, yo lo ob-
servo así, yo he trabajado en otros sectores, vienen a 
su controles, llevan sus remedios, no están criticando 
las pastillas ni esas cosas, de eso me di, me percaté yo, 
yo me pongo a observar entonces ellos son respetuosos, 
pero a nosotros nos cuesta como valorar más toda la 
parte de medicina de ellos.”
Sobre la atención realizada en el CESFAM, agrega 
que es “muy buena, ellos son muy acogedores”, respec-
to de la actitud con la cual el encargado mapuche y 
machi se vinculan con los usuarios y profesionales 
del Centro de Salud, donde visualiza como limita-
ción la intervención esporádica realizada:
“pero podría ser más seguido, como se hace en el sur, 
que dieran otras cosas, por ejemplo, como las cremas de 
ruda, en el sur se da, es mucho mas alternativo, es más 
fuerte el asunto, acá es más débil”

El relato anterior se refiere a la contrastación entre 
experiencias de atención de machi, que en la región 
de la Araucanía tienen mayor continuidad y regula-
ridad en el tiempo que en la ciudad de Valparaíso, 
en la cual se realiza una intervención anual en el 
Centro de Salud.

Usuario no mapuche
En el usuario no mapuche las significaciones circu-
lan en torno a la fe, la cual se configura a partir de 
su cosmovisión y la forma de entender el proceso de 
sanación, como una limpieza del organismo tanto 
en un nivel físico, como psicológico:
“ya, tómate estas gotas ya aquí acá y lo lo hacía con fe, 
lo tomaba y me hacía bien, realmente bien, y lo notaba 
yo…”
Lo anterior, el sujeto lo otorga a partir de su expe-
riencia pasada de adicción con drogas y alcohol, la 
cual se vuelve un hito importante en su motivación 
a la atención de medicina mapuche.
Sobre el tratamiento que entrega el machi, el sujeto 
refiere que es a base de yerbas medicinales, mani-
festando la efectividad de las mismas, enfatizando 
sobre el hecho de que los remedios entregados 
provienen de la naturaleza, “que viene de las plan-
tas, todo es en base a plantas…”. De ahí su opción y 
valoración de la medicina mapuche.
Articulando lo narrado por los sujetos, se identi-
fica que aquellos con pertenencia étnica mapuche 
estructuran como eje articulador de sus significacio-
nes las relaciones que cada uno tiene con la cultura 
mapuche (tanto a través del conocimiento ancestral, 
como del mantenimiento de prácticas culturales). En 
cambio los sujetos sin pertenencia étnica mapuche 
refieren a la relación entre la medicina alternativa y 
la medicina occidental, ubicando a la primera como 
predominante, mientras que la medicina mapuche 
se ubicaría en la categoría de medicinas alternativas, 
ya que tiene como base elementos provenientes de 
la naturaleza, como las yerbas medicinales, relacio-
nándose con elementos desde “lo natural”, lo cual 
sería el componente motivador para la atención de 
medicina mapuche en el CESFAM Rodelillo.
La segunda pregunta de investigación corresponde 
a, ¿Cómo se articulan los significados otorgados al 
proceso de atención con la experiencia particular 
de los sujetos y los procesos de salud intercul-
tural?, la cual plantea una discusión teórica de la 
temática de estudio.
Si bien en el contexto del CESFAM Rodelillo es posi-
ble visualizar ciertas estrategias provenientes desde 
la política pública para la inclusión de la cultura del 
usuario en el proceso de atención, orientadas hacia a 
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la población mapuche, concretamente de la médica 
mapuche, estas refieren a estrategias dirigidas a rela-
ciones interétnicas, más que interculturales, puesto 
que su foco de atención son sujetos con pertenencia 
étnica. Respecto de estas estrategias, se visualiza un 
escaso diálogo entre la comunidad mapuche y los 
profesionales del CESFAM, ya que la coordinación 
se realiza solo en la interacción entre tres sujetos, 
el encargado del PESPI, el encargado mapuche de 
gestionar la atención de machi (que pertenece al Lof 
Cheuque), y el director del CESFAM, dejando fuera 
a los demás profesionales del Centro de Salud y los 
usuarios, tanto mapuches como no mapuches. Ello 
se ejemplifica cuando al encargado mapuche se le 
pregunta sobre la relación de la Asociación con el 
Centro de Salud, y responde: “eee… no, el caso de 
nosotros no, solamente hemos trabajao, el espacio que 
nos dan”.
Es el ámbito privado de los sujetos donde es posible 
visualizar procesos de complementariedad en salud, 
estos últimos referidos a la coexistencia entre cono-
cimientos medicinales distintos:
“Aparte de los medicamentos que son efectivos para ella 
igual supongamos de repente no sé si tuviera fiebre yo 
le doy una agüita que de pimpinela que hay en el cerro 
florece una florcita allá yo le doy de ese y se le quita, y 
también es efectivo…” (Usuaria mapuche).
La relación que se produce, si tomamos como re-
ferente a García Canclini, sería de coexistencia 
mutua, donde cada uno de ellos tendría su espa-
cio delimitado, la medicina alternativa destinada a 
aquellas enfermedad que son de baja complejidad 
(dolor de cabeza, resfrío), y la medicina occidental 
destinada a enfermedad de alta complejidad (inter-
venciones quirúrgicas). Es en dicho espacio privado 
que sujetos cultivan plantas medicinales las cuales 
consumen de forma complementaria a los medica-
mentos recetados desde el Centro de Salud.
A lo anterior se agregan las diversas dimensiones a 
las que alude cada sujeto para hacer referencia a los 
procesos de interculturalidad en salud, lo que tam-
bién se relaciona con la experiencia de cada sujeto 
en la construcción de su narración: el encargado 
mapuche refiriéndose a procesos de relación entre 
culturas distintas donde históricamente ha habido 
procesos de dominación sobre la cultura mapuche, 
y esta ha debido asimilarse a la cultura chilena; la 
usuaria no mapuche identificando la dimensión de 
la trama de significados que dota de sentido a la 
cultura, y de aquellos elementos que son posibles 
de modificar o adaptar sin que la cultura ancestral 
pierda su sentido originario; la usuaria no mapuche 
profesional del CESFAM Rodelillo, aludiendo a la 

actitud de respeto de los sujetos que se encuentran 
en relación con los procesos de interculturalidad; y 
el usuario no mapuche, que refiere a una dimensión 
simbólico material de los procesos de intercultura-
lidad relacionados con la cosmovisión o forma de 
entender el mundo en que los sujetos habitan y se 
relacionan entre ellos y su entorno.
Tratemos ahora, con los elementos desarrollados, de 
responder la siguiente pregunta: ¿se ha cuestionado 
la política de salud sobre la influencia en la práctica 
médica mapuche que, en el momento de la aten-
ción, el machi y el usuario se encuentren separados 
por un escritorio o que la duración de la atención 
sea de quince minutos considerando que ello no es 
propio de dicha práctica ancestral?
Para dar respuesta a la pregunta planteada no se 
deben invisibilizar las modificaciones en la práctica 
médica mapuche ancestral producto de la interac-
ción con la sociedad nacional chilena, más aun 
considerando que dicha relación está contenida en 
una política social particular. Es por este motivo 
que las estrategias emanadas desde el Estado deben 
repensarse de tanto en tanto para evitar todo tipo 
de naturalizaciones de los procesos socioculturales 
de los cuales son producto y productores; es aquí el 
punto de inflexión que es posible de realizar des-
de la óptica del Trabajo Social, pensando en el rol 
desde donde se ha posicionado la profesión en la 
ejecución de la política pública, pues este en la in-
tervención directa, ha sido desde la ausencia, pues 
no es un sujeto implicado en el proceso de atención 
de machi, de allí su no inclusión como sujeto de 
investigación.
Además, es necesario considerar que el 90% de 
quienes se atienden no tiene ascendencia étnica 
mapuche, mientras que el 10% sí la posee, lo cual 
trae consiguo que “…el trabajo es débil, eee como, 
eee como de pinzas, como eee bien minucioso porque 
la población es poca y y hay que identificarlos, hay que 
identificarlos” (Encargado Mapuche). Las implican-
cias que tiene dicha relación estadística se relaciona 
con que los sujetos que practican la medicina ma-
puche deban adaptar elementos culturales para que 
el sujeto sin pertenencia étnica pueda comprender 
el sentido de sanación que ellos desean trasmitir.
Para hacer alusión a las diferencias entre la práctica 
médica que se realiza en el CENSFAM Rodelillo y 
aquella que se realiza en el territorio mapuche se 
hará alusión al relato de la usuaria mapuche, quien 
señala sobre la atención en el Centro de Salud: 
“Son nosotros mismos, o sea es distinto a ustedes por-
que ustedes son, como decirle, de pueblo, nosotros somos 
mapuche… yyy… el o sea él y el machi, el longko y el 

machi le hicieron así como un ritual a uno en la cabeza, 
en donde se dice se habló en mapuche pidiéndole a Dios 
con nuestra lengua… demora como entre cinco o sie-
te minutos, pero yo estuve como quince minutos, o sea, 
aparte nosotros nos pusimos a conversar otras cosas…”
En cambio, en la región de la Araucanía identifi-
ca diferencias en los símbolos que acompañan la 
práctica de sanación y los recursos utilizados por 
la machi.
“La diferencia es que la machi tiene su regüe2, que es 
su… que es lo sagrado que ella tiene… y ahí puede… 
ver la orina… le ve y le dice qué es lo que tiene, qué es 
lo que le duele la persona y lleva su orina no más…”
Sobre la administración del remedio, identifica la 
siguiente diferencia, en la Araucanía “…no le dan 
una bolsita de remedios… entonces allá le dan todos 
los remedios supongamos le dan botellas de dos litros 
por cada, se toma esto y esto, le dan cuatro litros de 
remedio y usted se toma esto en la mañana, después de 
almuerzo y en la tarde y este es solamente en la noche 
pa que usted descanse… acá no es la bolsita deee reme-
dio, prepárelo así así le dan las indicaciones, todo como 
uno se lo tiene que preparar…”.
Queda de manifiesto en el relato anterior la flexi-
bilidad de la cultura mapuche para adaptarse al 
contexto en el cual se practica, donde se visualizan 
diferencias respecto de artefactos culturales iden-
titarios diferenciadores en el espacio físico (por 
ejemplo, la ausencia del regüe en el CESFAM Ro-
delillo), pero similitudes en la definición de la 
enfermedad, la cual se mantiene en ambos con-
textos. Queda como desafío de la política pública 
entonces incorporar dichos elementos culturales en 
la configuración de un espacio físico que posibili-
te la reproducción ancestral de la práctica médica 
mapuche.

Reflexiones: el aporte desde el  
Trabajo Social
A partir de los elementos mencionados en los apar-
tados anteriores, es necesario realizar una reflexión 
respecto del marco sociopolítico en el cual se contex-
tualiza la atención de machi en el CESFAM Rodelillo, 
lo cual vendría siendo el aporte particular realizado 
desde el Trabajo Social, como disciplina y profesión 
abocada a la deconstrucción y desnaturalización de 
los procesos sociales, teniendo como consideración e 
imperativo ético la subjetividad heroica (De la Aldea 
& Lewkowics, 2004), respecto del rol de facilitador 
de procesos en la intervención social. 

Sobre investigaciones en salud intercultural
Las investigaciones en esta temática han dejado de 
manifiesto la importancia que cobra la identidad 
étnica en los procesos de interculturalidad en sa-
lud respecto de la pertinencia de las iniciativas de 
integración de medicina mapuche en Centros de Sa-
lud (Álvarez, 2005), sobre todo respecto de lo que 
sucede en el contexto urbano, donde ocurre una 
resignificación de la identidad étnica mapuche, la 
cual está marcada por la relocalización de las prác-
ticas médicas y por los procesos de adaptación de 
dichas prácticas a un contexto regulado y normati-
vo, como lo es el de los Centros de Salud.
Como contenedor de los procesos de intercultu-
ralidad tenemos lo que García Canclini (1997) 
refiere como hibridación sociocultural, la cual “no 
es una simple mezcla de estructuras prácticas sociales 
discretas, puras, que existían en forma separada, y al 
combinarse, generan nuevas estructuras y nuevas prác-
ticas. A veces esto ocurre de modo no planeado, o es el 
resultado imprevisto de procesos migratorios, turísticos 
o de intercambio económico o comunicacional” (García 
Canclini, p. 112). Es en las metrópolis donde se ob-
servan mezclas multiculturales, la heterogeneidad 
es multitemporal, la industria no elimina las arte-
sanías, la democratización no suprime los hábitos 
autoritarios, ni la cultura escrita las formas antiguas 
de comunicación oral, lo cual puede ser resultado 
del acceso desigual a los bienes de la modernidad. 
Las experiencias de hibridación son parte de los 
conflictos de la modernidad latinoamericana, es en 
estos contextos donde se (re)producen las prácticas 
de integración de la medicina mapuche en centros 
de salud, es en dichas experiencias donde se visuali-
za la coexistencia de elementos tradicionales, como 
la práctica médica mapuche y sus ritos ancestra-
les con elementos propios de la cultura occidental 
moderna, aquello relacionado con el desarrollo tec-
nológico y en tratamiento de la enfermedad, lo cual 
es posible de visualizar en el CESFAM Rodelillo. 
Si nos preguntamos, ¿se cristalizará el sistema mé-
dico mapuche al incluirse en los Centros de Salud 
de atención primaria?, una respuesta que se puede 
entregar es que no, puesto que los sistema médi-
cos, como sistemas culturales, al ser tramas de 
significación, son dinámicos, y por tanto pueden 
modificarse al entrar en interrelación con otras tra-
mas de significado; pero sí es posible identificar 
elementos que otorgan sentido a dichos sistemas 
culturales y que por tanto no son modificables para 
que dicho sistema pierda sentido para los sujetos 
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que de él participan, estos son los que se relacionan 
directamente con la cultura particular de la cual es 
parte el sistema médico. 
Lo anterior queda de manifiesto en el relato de la 
usuaria mapuche, quien contrasta lo que ocurre 
en la región de la Araucanía con lo que sucede en 
el CESFAM Rodelillo, respecto de la atención de 
machi (haciendo alusión al acá de la ciudad de 
Valparaíso y al allá de la región de la Araucanía), 
particularmente de la administración de la yerba 
medicinal: “…Allá le dan todos los remedios supon-
gamos le dan botellas de dos litros por cada, se toma 
esto y esto” … “no, la diferencia es que la machi tie-
ne su regüe, que es su… que es lo sagrado que ella 
tiene…” (en la Araucanía). En cambio el remedio 
en el CESFAM Rodelillo se entrega en una bolsa 
sellada. Otra diferencia sería que la atención en la 
región de la Araucanía se realizaría en casa de la 
machi, en cambio en Valparaíso se realiza en una 
sala de atención del Centro de Salud.
Un elemento que tenemos que tener en cuenta para 
responder la pregunta planteada es lo señalado por 
Castañeda & Pantoja (2004), quienes desde una 
mirada sociohistórica señalan la flexibilidad de la 
cultura mapuche al entrar en relación, primero con 
la cultura española, y luego con la cultura nacional 
chilena, lo cual ha permitido su persistencia en el 
tiempo a pesar de los diversos conflictos de relación 
entre ambas culturas.
Las investigaciones relacionadas con la intercul-
turalidad en salud deben tener presente que lo 
intercultural no solo debe ser entendido en términos 
de realizar una intervención desde un modelo de 
salud indígena (en este caso, atención de machi), 
pues es reducir dichos procesos socioculturales a 
una mínima expresión; la interculturalidad en salud 
debe ser entendida como procesos de interacción 
entre sujetos que tienen prácticas culturales distin-
tas (y por ende, visiones de mundo diversas), pues 
si no, estaríamos hablando de salud interétnica y no 
de salud intercultural. Es aquí donde causa ruido el 
relato del Usuario no Mapuche, cuando alude a la 
complementariedad ideal de ambas medicinas:
“Deberían funcionar más entre los dos medicinas, o sea, 
saber lo que sabes tú en los libros y lo que sé en las 
plantas y… apoyarse más y ver eso poh, por ejemplo 
ya llegai a la asistencia pública y llegai con con el brazo 
dislocao ya se le salió el codo, y quedai con el brazo pa 
afuera… para qué hacer tajo y agarrar el hueso si por 
fuera puede hacerse, aguantar el dolor no ma, yyy com-
plementar…claro, un yeso, claro, claro… y ahí estarían 
los dos por ejemplo, teni un ejemplo de se juntarían las 
dos medicinas, uno hace el trabajo eee poniendo el hueso 

en su lugar y después viene la parte yeso que lo pondría 
el hospital…”
Debemos tener presente lo que nos señala García 
Canclini al advertir la reconceptualización de la 
noción de cultura, desde el aspecto teórico-meto-
dológico, de no entender esta como un paquete de 
rasgos que identifica a una sociedad de otra, sino 
que concebir lo intercultural, o como refiere el au-
tor, “lo cultural”, “como sistema de relaciones de sentido 
que identifica “diferencias, contrastes y comparaciones» 
(Appadurai, 1996: 12-13), el “vehículo o medio por 
el que la relación entre los grupos es llevada a cabo» 
(Jameson, 1993: 104)” (García Canclini, p. 20 - 21). 
Este autor nos invita a complejizar los estudios 
socioculturales y a prestar atención a las mezclas 
culturales que generan relación entre los diversos 
grupos, donde es necesario, para entender dichos 
grupos, describir cómo se apropian y reinterpretan 
las formas culturales adquiridas tanto en un nivel 
simbólico como material.

Sobre la Política de Salud y Pueblos Indígenas 
en Chile
Si pensamos en el proceso de atención que se rea-
liza en el CESFAM Rodelillo, en el cual se incluyen 
las diferentes atenciones desde el enfoque biopsico-
social, la intervención realizada por la Asociación 
Indígena Rayen Foye, teniendo en cuenta que esta 
sería una estrategia de salud intercultural, sería una 
anécdota en la vida cotidiana del Centro de Salud. Si 
bien la Real Academia Española de la Lengua (RAE) 
define como anécdota un “suceso curioso y poco co-
nocido, que se cuenta en dicho relato”, o como “suceso 
circunstancial o irrelevante”, aquí se resignifica dicho 
concepto, y se utiliza para interpelar a la Política 
de Salud y Pueblos Indígenas, para la diversifica-
ción de las estrategias de inclusión de la cultura del 
usuario al proceso de atención, la cual se limita a 
la difusión informativa de la atención y luego de la 
atención, como lo relata el encargado mapuche:
“O pre trabajo, pre atención, son como tres o dos se-
manas, y hago ese trabajo, con otras personas, entrego 
información, hecha, impresa, de qué se trata la aten-
ción, el día, de qué se trata, qué tratamientos puede 
hacerse… luego se hace la atención ese día…”
El concepto de anécdota se utiliza para visuali-
zar el proceso de atención de medicina mapuche 
dentro del proceso total de atención del CESFAM 
Rodelillo, desde el enfoque biopsicosocial, el cual 
es más amplio que la intervención que realiza la 
comunidad mapuche. No se considera un suceso 
irrelevante, por lo mismo que se considera como 
un fenómeno de investigación, el cual es significado 

por los sujetos implicados de este. No se utiliza en 
forma peyorativa respecto de la intervención de la 
comunidad mapuche, sino que más bien como con-
dición de posibilidad para intensificar y diversificar 
dicho trabajo realizado con el apoyo del Servicio de 
Salud Valparaíso San Antonio.
Se observa la adquisición de elementos culturales 
en el sistema médico mapuche que se modifican y 
adaptan a las normativas del modelo biopsicosocial 
de salud que desarrolla el CESFAM Rodelillo (la 
forma en que se entrega el remedio, la distribución 
espacial entre machi, longko y usuario), apre-
ciándose una subordinación del sistema médico 
mapuche al sistema médico occidental, construida 
históricamente. Al parecer, las estrategias de inclu-
sión de la medicina mapuche en el CESFAM no 
han tenido un impacto significativo en el quehacer 
de los profesionales del Centro de Salud debido a 
que estos no participan en la gestión de la interven-
ción desarrollada. La atención de salud por agentes 
mapuche debiera contar con un mayor número 
de intervenciones o que permitiría que dichas es-
trategias de interculturalidad en salud dejaran de 
ser una anécdota en el proceso de atención del 
CESFAM Rodelillo y pasaran a formar parte de la 
atención regular que ofrece el CESFAM en pos de 
generar procesos de complementariedad entre sis-
temas médicos.
Se debe agregar que si nos referimos a relaciones 
interétnicas, como lo hace la Política de Salud y 
Pueblos Indígenas, habría que preguntarse si el 
espacio que se le concede a la medicina mapuche 
para su actuación en el contexto de Centro de Salud 
es el adecuado, pues considerando la cosmovisión 
de este pueblo originario, lo más pertinente para el 
desarrollo de su sistema médico es contar con un 
espacio particular, como una ruka3, para realizar la 
atención y no una sala del CESFAM como se hace 
actualmente, lo cual tiene como consecuencia la 
asimilación del sistema médico mapuche a los pro-
cedimientos del sistema médico occidental, puesto 
que, como se aprecia especialmente en la narración 
de la usuaria mapuche, el espacio físico y la dis-
tribución espacial (y por tanto las significaciones 
simbólico materiales hacia este), se relacionan con 
la forma en la cual configuran el mundo los sujetos 
con pertenencia étnica mapuche. 
Si la política de salud tiene un enfoque de salud 
intercultural, surge la siguiente pregunta: ¿Cuáles 

son las estrategias de integración de la medicina 
popular chilena en los Centros de Salud?, si bien 
se entiende la medicina popular chilena como “la 
medicina popular tradicional chilena, entendida como 
las actividades y procedimientos de recuperar y man-
tener la salud, de origen sociocultural autóctono en el 
país, ejercida por sanadores formados tradicionalmente 
en sus propias comunidades de pertenencia y que gozan 
del respeto de estas, quedará al margen de la aplica-
ción de este reglamento”4, al parecer estas actividades 
no han ocupado los espacios de los centros de sa-
lud; queda el desafío de diversificar las estrategias 
para integrar este tipo de medicina al espacio de los 
centros de salud, puesto que dichas prácticas tra-
dicionales son cotidianas en la vida de los sujetos, 
por ejemplo “quebrar el empacho”, “sacar aires”, o 
incluso la ingesta de yerbas medicinales (estas últi-
mas son producto de los procesos de hibridación de 
la práctica médica de los pueblos originarios con la 
de los conquistadores).
Es posible aventurar que más que un enfoque de 
interculturalidad, la política tendría un enfoque 
multicultural, recordando la diferencia entre ambos 
conceptos planteada en la introducción haciendo 
alusión a lo señalado por García Canclini, puesto que 
se acepta la diversidad cultural pero las estrategias 
estarían dirigidas hacia la adaptación de lo hetero-
géneo, en este caso el pueblo mapuche al sistema 
médico oficial. Esto se relaciona con el relato del en-
cargado mapuche de gestionar la atención de machi:
“Para que ellos sepan que existe un modelo de salud 
indígena para ellos, entonces ellos tienen que eee, di-
gamos, aceptar ese modelo finalmente… ahora si no lo 
aceptan ya no es problema de cada uno…”
Es aquí donde se visualizan los impactos de la Polí-
tica de Salud y Pueblos Indígenas en los sujetos, en 
especial aquellos con pertenencia étnica mapuche, 
vinculados en la gestión de la intervención desde la 
medicina mapuche, y de la relación entre la cultura 
hegemónica y las culturas subordinadas, la cual, en 
términos de Gramsci (en: Álvarez N, 2005), habría 
sedimentado en el sentido común de los sujetos la 
ideología dominante, en la cual el modelo biopsi-
cosocial desarrollado por la medicina oficial es el 
predominante y el ordenador de la práctica médica.
Quizás sea necesario recordar las estrategias de sa-
lud intercultural planteadas por Alarcón, Vidal, & 
Neira (2003) para desarrollar estrategias efectivas 
de diálogo entre culturas diferentes y sujetos con 

3 Vivienda tradicional mapuche.
4 Artículo 2°, Decreto N° 42 de 2004, del Ministerio de Salud, Reglamento para el Ejercicio de las Profesiones Auxiliares de la Salud y de 

los Recintos en que Estas Se Realizan.
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mallas de significación particulares. Estas consisten 
en la interaccion médica de saberes distintos (lo 
cual requiere de transformaciones estructurales) y 
de la comunicación intercultural, además del de-
sarrollo de procesos de validación y negociación 
cultural entre usuarios y profesionales.
La invitación es finalmente a repensar la política pú-
blica de salud en general, y las acciones orientadas a 
los pueblos indígenas y al resto de la sociedad en par-
ticular; a diversificar las estrategias de integración de 
la cultura del usuario en el proceso de atención tanto 
respecto de la relación interétnica (referida a sujetos 
pertenecientes a la cultura mapuche), como también 
a relaciones interculturales (relacionada con la trama 
de significados construida de forma particular de 
cada uno de los usuarios), sobre todo considerando 
las características propias de los espacios territoriales 
y de los microcontextos sociales en los cuales los suje-
tos entran en relación directa, puesto que se visualiza 
la falta de una política, que dentro de la concepción 
de interculturalidad en salud, incluya la aspectos re-
lacionados con las formas en que los sujetos llevan a 
cabo sus prácticas culturales, las cuales serán diver-
sas a partir de la malla de significación particular que 
cada uno construya. 

Conclusiones
El aporte desde el Trabajo Social con esta inves-
tigación es el dejar de pensar la salud desde el 
etnocentrismo, no son las llamadas medicinas alter-
nativas las que complementarían la medicina oficial 
(modelo biopsicosocial y biomédico), y por ende 
estas se encontrarían en un segundo o tercer plano, 
sino que debe ser incluso un imperativo ético el diá-
logo efectivo que permita el enriquecimiento muto, 
no es “entregar un espacio para que la otra medicina 
desarrolle sus prácticas” (como facilitar una sala de 
atención para que el o la machi desarrolle su prác-
tica ancestral), sino que realizar un intercambio de 
conocimientos, técnicas y formas de entender el 
mundo en el cual los sujetos se sitúan (aludiendo a 
la complementariedad que narra el usuario no ma-
puche).
Los sujetos implicados en la atención de machi en el 
CESFAM Rodelillo significan su experiencia a partir 
de la visión de mundo que construyen en relación 
a la salud-enfermedad-sanación, concordando en 
las limitaciones de realizar una intervención anual 
en dicho espacio. Aluden de forma implícita a la 
flexibilidad de la cultura mapuche para adaptarse 
a contextos donde se reproduce su práctica médica 
ancestral, identificando modificaciones relaciona-
das con elementos materiales y simbólicos, como 

la distribución del espacio físico y la administración 
del remedio, pero la mantención del sentido de 
espiritualidad y relación con el medio natural que 
contiene la medicina mapuche.
Queda abierta la pregunta ¿Qué es lo intercultural 
de la interculturalidad en salud?, o más bien, ¿Qué 
tiene de intercultural la Política de Salud y Pueblos 
Indígenas? Si entendemos la interculturalidad desde 
la dimensión de estrategia estatal de inclusión de la 
cultura del usuario en el proceso de atención, nos 
daremos cuenta de que dichas estrategias se limitan 
a conceder un espacio de autonomía relativa a los 
sistemas médicos de los pueblos originarios (donde 
estos deben adaptarse al modelo hegemónico), y de 
regulación de las medicinas alternativas y comple-
mentarias que deben cumplir un cierto estándar y 
adecuación al modelo biopsicosocial. Por lo tanto, 
su enfoque sería interétnico, referido a la relación 
entre la cultura nacional chilena y la cultura ma-
puche. Ahora bien, si entendemos lo intercultural 
desde la dimensión de proceso sociocultural, lo cual 
es de por sí más amplio, nos daremos cuenta de que, 
por ser sujetos sociales, en nuestras vidas cotidianas 
nos encontramos insertos en procesos interculturales 
con sujetos que construyen mallas de significaciones 
particulares (ya sea de negociación, relación, inter-
cambio, préstamos recíprocos, conflictos, etc.), y es 
precisamente en estos procesos donden debe hacer 
énfasis las acciones estatales para integrar las diver-
sas formas culturales de los sujetos a los cuales van 
dirigidas dichas estrategias de salud.
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