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Resumen

Las sociedades contemporaneas se caracterizan por un componente multicultural
creciente. La literatura especifica de los dmbitos de la medicina, la salud publica, la
antropologia y las ciencias sociales reconocen la importancia del marco cultural en el
encuentro clinico entre médico y paciente, aportando evidencia sobre el efecto que las
disparidades culturales tienen respecto a la calidad asistencial sanitaria de los pacientes
de grupos minoritarios. Tomando el componente cultural como determinante en salud,
el presente trabajo pretende revisar dos de las principales propuestas para abordar esta
cuestion en la formacién y la practica médica: la competencia cultural y la
interculturalidad en salud, que, a pesar de compartir la sensibilidad hacia el componente
cultural diverso y su repercusion en los procesos de salud/enfermedad/atencion,
poseen metas y propuestas practicas diferentes. A través de una revision bibliografica
de cardcter cualitativo se pretende mostrar una perspectiva critica del marco en el que
se desarrollan ambas propuestas, asi como sus logros y limitaciones.

Palabras clave: interculturalidad en salud, competencia cultural, multiculturalidad,
relacion médico-paciente, minorias sociales.

Abstract

Contemporary societies are characterized by a growing cultural diversity. The academic
literature related to the fields of medicine, public health, anthropology and social
sciences recognize the importance of the cultural frame in the clinical encounter
showing evidence on the effect that cultural disparities have on the quality of the health
care interventions provided to patients from minority groups. Taking the cultural
component as a health determinant the essay aims at discussing two of the main
proposals to approach this issue in medical training and practice: cultural competence
and interculturality in health. A qualitative review of the literature available will allow
the development of a critical perspective on the frameworks that sustain these two
proposals and a discussion of their achievements and limitations.

Key words: interculturality in health, cultural competence, multiculturality, patient-
doctor relationship, social minorities.



I. Introduccidn y objetivos

En un mundo cada vez mds globalizado, un rasgo que caracteriza a las sociedades
contemporaneas es la diversa composicién cultural, lingliistica y étnica de su tejido
social.

Esta diversidad no sdlo depende de los flujos migratorios mas recientes, pero
centrandonos en estos y en la regidn europea, la Oficina Europea de Estadistica
(EUROSTAT) sefialaba que a 1 de enero de 2016 habia 35,1 millones de personas nacidas
en paises fuera de la Unién Europea residiendo en alguno de los paises miembro [1]. En
el caso del estado espafiol, la agencia europea seiialaba, a la misma fecha, 4.4 millones
de personas extracomunitarias residiendo en territorio nacional [1].

Desde la antropologia, la historia, la sociologia, la economia, el derecho, la psicologia o
desde los llamados estudios postcoloniales, se han abordado distintos aspectos de esta
realidad social —integracién, identidad, aculturaciéon, discriminacidn...- con una doble
intencién descriptiva y prescriptiva que sostuviera las distintas politicas locales vy
transnacionales [2]. Los procesos de salud/enfermedad/atencién (s/e/a) no pueden
entenderse ajenos a esta realidad plural y tanto desde las ciencias sociomédicas —
antropologia, sociologia médica- como desde la biomedicina, se ha llamado la atencién
sobre el reto que plantea el ofrecer una atencidon de calidad superando barreras
linglisticas y concepciones de los procesos de s/e/a diversas [3].

Existe evidencia en la literatura médica de que las disparidades raciales y étnicas afectan
a la calidad asistencial sanitaria de los pacientes de grupos minoritarios [4]. De la misma
manera, existen estudios que revelan una mayor satisfaccion por parte de pacientes de
grupos minoritarios tras la atencién recibida cuando ésta provenia de trabajadores de la
salud de su mismo grupo, asi como una mayor tendencia a continuar con los cuidados
preventivos propuestos [5], poniendo de relieve el impacto de la cultura como
determinante de salud. Estas evidencias, conocidas desde finales del siglo XX, han dado
lugar al desarrollo de distintas estrategias formativas y de politica sanitaria para que los
profesionales sean capaces de desarrollar su trabajo de manera éptima en situaciones
interculturales.

El presente Trabajo de Fin de Grado se ha planteado como un trabajo de revision
bibliografica cuyo objetivo es explorar dos de estas propuestas que, aunque comparten
la sensibilidad hacia la diversidad cultural y sus repercusiones en el ambito de los
procesos de s/e/a, tienen una conceptualizacion, metas, propuestas practicas y areas de
implantacion geografica diferentes: la competencia cultural en salud y la
interculturalidad en salud.



Il. Material y Métodos

En primer lugar, se realizd6 una seleccién, lectura y estudio de distintos trabajos —
articulos originales, capitulos de libro y monografias- de antropologia médica con el fin
de obtener de primera mano, una base conceptual y metodoldgica con la que poder
transitar en un ambito disciplinar de escasa implantacidn en el curriculo médico actual.
Una vez familiarizada con los conceptos basicos, la gran cantidad de publicaciones en
antropologia de la salud tanto a nivel nacional como internacional, aconsejd ir
restringiendo paulatinamente las lecturas a readers especializados en migracion y salud
e interculturalidad y salud que han ido apareciendo desde los afios 90 del siglo pasado.
Asimismo, se han seleccionado articulos originales especialmente significativos sobre
esta tematica publicados en revistas académicas especializadas.

Posteriormente, se realizd una revision cualitativa en PubMed de articulos originales y
articulos de revision, ampliando la busqueda a las referencias citadas en los articulos
primeramente seleccionados.

Los principales descriptores empleados en la busqueda de PubMed fueron:
Interculturality, Intercultural health, Cultural competence, Culturally bound syndrome,
Cultural humility, Cross-cultural, Culture and health, Health definition, Health
disparities, Intercultural bioethics.

Se objetivd que el grueso de la literatura publicada sobre competencia cultural estaba
escrito en inglés mientras que, la relacionada con la interculturalidad estaba publicada
en espafol.

De entre los articulos localizados, se realizé una primera seleccidon en base al Abstract,
descartando aquellos centrados en areas sanitarias especificas (salud mental,
enfermeria, terapia ocupacional, fisioterapia) o en sindromes o padecimientos
concretos.

Entre los meses de Agosto-Diciembre de 2017, se llevaron a cabo, ademas, varias visitas
al Médulo de Interculturalidad del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde de Guadalajara
(Jalisco, México) donde se realizaron entrevistas no estructuradas con las trabajadoras
del mismo, ademas de una visita en Enero de 2018 al Hospital Rural de Hecelchakan
(Campeche, México) entrevistando al director del mismo.



Ill. Resultados y Discusion
1. Competencia cultural

La competencia cultural puede ser definida como una de las capacidades adquiridas por
los profesionales sanitarios y recogidas por el propio sistema de salud que reconoce “la
importancia de la influencia de los factores sociales y culturales en las creencias y
comportamientos del paciente respecto a la salud; la consideracién de cémo estos
factores interactian en multiples niveles con el sistema sanitario y, finalmente, el
desarrollo de intervenciones que toman estas cuestiones en cuenta con el objetivo de
asegurar la calidad de la asistencia sanitaria ofrecida a poblaciones de pacientes de
grupos minoritarios” [4].

Joseph Betancourt y colaboradores, en la bisqueda de razones a las disparidades en
salud y atencidn sanitaria objetivadas en sus estudios en EEUU, destacaron que estas
disparidades son en parte, consecuencia de la diferente percepcién de
salud/enfermedad por parte de los pacientes de las minorias étnicas y culturales asi
como a otras causas a las que denominaron barreras culturales [4].

El concepto de competencia cultural surge con el objetivo de dar respuesta a una
situacion de inequidad ante los procesos de s/e/a en poblaciones culturalmente
diversas, intentando suplir las carencias que los profesionales sanitarios tienen a la hora
de tratar a sus pacientes de una manera holistica, entendiendo la importancia de
determinados factores socioculturales como determinantes de salud, para asi poder
desarrollar una atencién sanitaria con mejores resultados en cuanto a terapéutica y
adherencia [6].

Desde el surgimiento del concepto de competencia cultural en 1989 [7] su desarrollo e
implantacién en los curricula de las facultades de medicina, asi como en programas de
formacién continuada de los profesionales sanitarios, fundamentalmente en los paises
de habla inglesa de renta mas alta, ha sido exponencial [8]. El término “cultural
competence” en el buscador de PubMed ofrece un total de 6187 resultados, destacando
la breve evolucién temporal que ha tenido el término en cuanto a articulos publicados
desde mediados de los afios 70 hasta hoy (Ver Tabla 1). Y no es anecdético que en 2014
la voz “cultural competence in health” fuera seleccionada para su inclusién dentro del
Wikipedia Library Project liderado por los bibliotecarios de la Rutgers University como
resultado de un esfuerzo colaborativo y conjunto entre la Online Computer Library
Center (OCLC) de los EEUU vy la plataforma online de Wikipedia [9][10].

Distintas instituciones han desarrollado recomendaciones para la docencia reglada y
evaluacion de estas nuevas competencias. La Liaison Committee on Medical Education
(EEUU), por ejemplo, establecié en el afio 2000 unos nuevos estandares acreditados
requiriendo a los estudiantes y profesionales de la salud un conocimiento sobre las
percepciones y modelos explicativos de salud y enfermedad de las personas de
diferentes culturas y sobre como éstas podian variar la respuesta de los pacientes ante
diversos sintomas o enfermedades [11][5]. El UK General Medical Council, también ha
incluido la competencia cultural como una de las principales competencias que los
estudiantes deben desarrollar a lo largo de su formacion médica [5], asi como la



Association of American Medical Colleges o la Association of School of Public Health,
habiendo publicado todas ellas recomendaciones sobre la implementacién de
programas de formacién sobre competencia cultural en las instituciones académicas
[12]. En Europa, el proyecto C2ME “Culturally competent in medical education”
financiado por la EACEA ERASMUS Life Long Learnng Program de la Unidén Europea,
explora desde el 2014 la incorporacién y desarrollo de la competencia cultural en el
curriculum médico con la participacion de facultades de medicina de 11 paises [14].

700

300
200

100

1970 1980 1990 2000 2010 2020

Tabla 1. Evolucion del numero de articulos con Cultural Competence como palabra clave
por fecha de publicacidon en la base de datos de PubMed. Datos entre Enero de 1974 y
Diciembre de 2017.

Existe en este momento abundante bibliografia internacional que analiza distintas
iniciativas sobre la incorporacién y desarrollo de |la ensefianza tedrica y practica de las
habilidades en competencia cultural en las facultades de medicina y también de sus
resultados y las limitaciones de su aplicacién en el contexto clinico.

Una parte importante de la literatura se centra en cdmo desarrollar un modelo
pedagégico eficaz que desarrolle la competencia cultural. Costa S. Constantinou et. al
propusieron en 2017 un modelo piramidal de enseflanza e integracion de la
competencia cultural en el curriculum académico médico basado en la piramide de
cuatro niveles de Miller con el objetivo de conseguir una buena combinacidn entre la
adquisicion del conocimiento tedrico y la activacién practica de dicho conocimiento
tedrico [6]. En el modelo piramidal propuesto, el conocimiento tedrico formaba parte
del primer nivel de la piramide y la aplicacién practica el vértice de la misma [6]. En lo
referente a la evaluacién y a los métodos de calificacidn, existe una critica muy
extendida hacia el método de evaluaciéon puramente cuantitativo de los proyectos
educativos en competencia cultural por la limitacidon que estos presentan a la hora de
medir la capacidad y sensibilidad del estudiante en lo relativo a los aspectos culturales
en la practica clinica [13]. Ante esto, surgen varias propuestas docentes alternativas,
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como la que plantea desarrollar un plan para formar a los estudiantes de cursos clinicos
en las capacidades de la entrevista narrativa o “etnografica” con pacientes procedentes
de minorias étnicas [13]. Este modelo de entrevista se realiza partiendo de las ocho
preguntas formuladas por Arthur Kleinman en lo referente al abordaje del encuentro
clinico transcultural. Las preguntas de Kleinman pretenden nutrir la historia clinica con
el marco o encuadre cultural del paciente en lo referente a sus concepciones y
percepciones sobre su salud, enfermedad y padecimiento, aportando valoracién
cualitativa a la entrevista médica y a la posterior evaluacién del alumnado [13].

A pesar de la existencia de propuestas pedagdgicas concretas como las ya mencionadas,
son frecuentemente descritas limitaciones a la hora de implantar los programas
formativos en los planes de estudio de una manera integral y transversal. El ya
mencionado proyecto C2ME recogid algunos de los obstaculos principales encontrados
en el conjunto de facultades europeas participantes en el mismo a la hora de implantar
los programas de formacion en competencia cultural. La falta de reconocimiento de los
programas de formacion por parte de las facultades, la escasez de tiempo dedicado a
los aspectos culturales en comparacién con otros bloques formativos o el hecho de
tratar el componente cultural como un aspecto aislado sin integracién en otras areas
curriculares fueron algunas de las principales limitaciones sefialadas entre las
instituciones participantes como las mds habituales. Analizados estos obstaculos, el
proyecto C2ME desarrollé una guia para la integracion de la competencia cultural en el
curriculum académico médico [14].

Dejando de lado los problemas de integracion curricular y desarrollo practico, existe otra
critica de mayor alcance: la eficacia de los programas formativos en competencia
cultural. ¢Existe evidencia para justificar este mayor esfuerzo llevado a cabo por la
institucion académica y de salud publica en lo relativo a la competencia cultural? Varios
articulos y estudios han intentado evaluar la eficacia o el efecto que los programas de
formacién en competencia cultural tienen en los profesionales de la salud.

Una revisidon sistematica llevada a cabo por Mary Catherine Beach et. al en el 2005
analizé treinta y cuatro estudios publicados entre los afnos 1980 y 2003, con la intencién
de evaluar el impacto que los programas de formaciéon en competencia cultural tuvieron
en los profesionales de salud, en los resultados en la salud de los pacientes y en su
adherencia a los tratamientos, entre otros. La revisién mostro evidencia de que el nivel
de conocimiento de los profesionales sanitarios respecto a competencia cultural tras
exponerse a los programas de formacién aumentd, asi como sus habilidades y actitudes
frente a pacientes de grupos minoritarios. Sélo tres articulos de los analizados evaluaron
la satisfaccion de los pacientes, aportando resultados positivos a favor de los programas
con perspectiva en competencia cultural, ninguno de los articulos mostré ningun tipo
de impacto relevante en la adherencia de los pacientes a tratamientos y terapias [15].
Esta revision muestra, ademds, una de las limitaciones que presentan este tipo de
revisiones sobre el area a estudio; la dificultad a la hora de comparar resultados entre
articulos, puesto que existe gran diversidad en los criterios y parametros que cada
estudio o articulo analiza a la hora de valorar la eficacia de los programas de
competencia cultural.



Otra revision sistematica llevada a cabo por André Renzaho et al. en 2012 pretendié
analizar la eficacia de los programas de atencién centrada en el paciente (patient
centered care) que incluian una perspectiva de competencia cultural. En la revision
fueron incluidos 13 articulos (11 cuantitativos y 2 cualitativos), mostrando el analisis
conjunto de los mismos que los programas con perspectiva en competencia cultural si
aumentaban el conocimiento y las habilidades de los profesionales sanitarios en lo
referente a competencia cultural pero, sin embargo, no mostraban ninguna diferencia
significativa en los resultados obtenidos respecto a la salud de los pacientes de grupos
minoritarios, dejando abierta la incégnita de si efectivamente el aumento de
compresién y sensibilidad transcultural por parte de los profesionales sanitarios se
traduce en un aumento en la calidad asistencial y satisfaccion de los pacientes [16].

Esta incdgnita queda plasmada en otros articulos y programas de docencia, como los
que incluyen la formacion etnografica [11]. Estudios como estos centran los esfuerzos
en el aumento de la comprensibilidad de los estudiantes y de los profesionales sanitarios
hacia el marco cultural del paciente, pero no queda clara la traduccién que este hecho
tiene en la practica clinica [11].

La Cochrane Database realizé un metanalisis en el afio 2014 con el fin de analizar
ensayos en los que se comparaban los efectos en la préctica clinica de los profesionales
de salud formados en competencia cultural respecto a los que carecian de dicha
formacidn. Si bien ninguno de los estudios mostré efectos adversos de los programas de
formacién, los resultados de la revisiéon no fueron concluyentes para poder obtener
evidencias significativas. Segun los autores de la revisién, Lidia Horvat et al., es necesario
promover la investigacion sobre el tema para establecer unos parametros de rigor
metodoldgico que permitan obtener resultados concluyentes [8].

La falta de uniformidad a la hora de definir competencia cultural, de establecer los
parametros a evaluar tras la realizacién de los programas, de definir criterios
metodoldgicos para llevar a cabo las revisiones bibliograficas [8][15][16], asi como las
limitaciones que el andlisis puramente cuantitativo, y, tradicionalmente con mayor
aceptacidon en la comunidad cientifica, presenta a la hora de valorar este tipo de
programas [17] son algunos de los obstaculos que se plantean a la hora de abrir el
debate sobre la competencia cultural y la eficacia de los programas de formacién con
perspectiva cultural.

Existen, ademas, criticas y limitaciones mads alld de las cuestiones puramente
metodoldgicas o de integracion logistica en los planes de estudio. Varios estudios han
qguerido mostrar las perspectivas e impresiones de los profesores de las disciplinas
clinicas en lo referente a la competencia cultural. Los resultados de estos estudios
muestran una realidad que enfrenta por un lado, la unanimidad de los profesores de las
disciplinas clinicas en su queja sobre la falta de formacidén en competencia cultural por
parte del alumnado, y por la otra, el hecho de que la mayoria de los profesores de los
cursos clinicos no considere la competencia cultural como un elemento central de la
buena praxis y el profesionalismo médico [18]. Estudios en ésta linea, aportan las
perspectivas de los docentes de las facultades de medicina entrevistados que afirman
gue los estudiantes dedican la mayor parte de su tiempo al estudio tedrico, haciendo
gue sus actitudes sean insuficientemente sensibles a la hora de confrontar pacientes en



un contexto practico real o que, los estudiantes (internos y residentes) no prioricen la
competencia cultural como dmbito de formacién dada la elevada carga de conocimiento
clinico y trabajo que éstos tienen que sobrellevar [18].

Por otro lado, es frecuente que los estudios y los programas de formacién reduzcan el
concepto de la competencia cultural a un plano meramente lingtiistico o de competencia
o capacitacion linglistica [6]. En el afio 2013, el Instituto de Estadistica de Cataluia
(IDESCAT) reconocia el uso en esa comunidad auténoma, de mas de diez lenguas aparte
del castellano y el catalan, incluyendo un onceavo grupo que hacia referencia a “otras
lenguas” y que aunaba el 3% de la poblacion [19]. Ante esta realidad, el que la propia
infraestructura sanitaria esté dotada de un sistema de traduccién presencial o
telemdtico, es una condicidn necesaria para que la comunicacién y la atencidn sea
posible. Sin embargo, es un error considerar que éste hecho es suficiente para garantizar
una buena comunicacidn intercultural. Josep M. Comelles, haciéndose eco de esta
realidad y de como es tratada desde la institucidén publica defiende que “desde el punto
de vista de la competencia lingliistica, esto no significa que se produzca un cambio
cultural en el modelo médico”; puesto que en estos casos, tras la actuacién del traductor
o traductora o tras el empleo de términos bdsicos en la otra lengua para traducir
términos necesarios para el diagndstico o tratamiento no existe ningun esfuerzo mayor
para atajar el posible conflicto cultural resultado del encuentro médico-paciente [20].

El analisis de las limitaciones de la competencia cultural para dar respuesta al problema
de inequidad ante los procesos de s/e/a debido a razones de disparidad cultural
requiere, probablemente, un analisis mas alla de la revisién de ensayos. David Paul et.
al seflalan que en muchas ocasiones el término ‘cultura’ se convierte en el término
coloquial para ‘diferente’”[21]. Segun Taylor la educacion médica tiende a buscar
sistemdticamente concepciones estdticas y esencialistas para aplicar el concepto de
“cultura” a los pacientes [22]. A este hecho se refiere también el ya citado Josep M.
Comelles, quien hace referencia a la “falacia de la idea de “competencia cultural””, al
hablar de la “identificacién administrativa de lo cultural”, puesto que los programas de
formacién y acreditacién en competencia cultural convierten el complejo y abstracto
marco de lo cultural en un “item” mas dentro de una lista de taxonomia étnica o cultural,
sin llegar a establecer un verdadero didlogo mutuo [20].

Ademas del juicio negativo al empleo del término “cultural”, David Paul y sus colegas
presentan una opinidn critica al uso del concepto “competencia” en el marco formativo
y de ganancia de aptitudes y sensibilidad por parte de los profesionales de la salud a la
hora de trabajar con minorias sociales. Segun ellos, el término “ ‘competencia’, como
punto final a un resultado de aprendizaje, deberia ser considerado un anatema para la
profesionalidad”. Otros criticos de la ensefianza por “competencias” como Michael
Brooks, sefialan que la evaluacion de una competencia “no es lo que queremos utilizar
para determinar si alguien es buen médico” [22][23].

Sin embargo, quizas la critica mas profunda al concepto de competencia cultural radica
en los objetivos de la misma. En este sentido, existen numerosas visiones criticas que
afirman que los programas de acreditacion y formacidon en competencia cultural no
pretenden realmente modificar el paradigma biomédico para el cual lo cultural y social
poseen un papel secundario y casi anecdético en los procesos de s/e/a sino actuar como
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herramienta para “atraer” a pacientes de grupos minoritarios hacia el sistema
biomédico. [20]

Tratando de reflejar esta cuestidon Julia M. Fleckman et al. en 2015 llevaron las
perspectivas criticas de la competencia cultural al mbito de la salud publica y del disefio
de politicas sanitarias. En su articulo, afirmaban que “la “competencia cultural” en la
escala de la salud publica “a través del desarrollo de programas de salud e investigacion
centrados en la comunidad lleva implicita la posibilidad de que los profesionales de la
salud conozcan y comprendan completamente la otra cultura”[12]. Esta manera de
entender y trabajar la diversidad cultural se traduce, sin embargo, en un ejercicio
unidireccional por parte de los profesionales sanitarios hacia la comunidad de pacientes.
Ante eso, Fleckman et al. proponen el término “competencia intercultural”, el cual
implica un proceso bilateral de entendimiento y didlogo, centrandose no sélo en el
intento de comprension de la otra cultura, en el establecimiento de un didlogo conjunto
sino, ademas, en la adquisicion de herramientas y estrategias para poder realizar un
analisis critico de la cultura y el marco cultural y conceptual propio. El grupo de trabajo
establecié un marco de referencia para los programas de formacién en competencia
intercultural, entre los que se encontraban elementos como la “habilidad para cambiar
de marco de referencia apropiadamente y adaptar el comportamiento al contexto
cultural” o “la conciencia de la propia cultura y la capacidad para la autoevaluacion” [12].

Si bien el concepto de competencia cultural ha sido hegemaénico en los paises de habla
inglesa de renta mas elevada [8] existe una corriente tedrica y practica procedente de
los paises latinoamericanos y desarrollada desde finales del siglo XX que se ha
preocupado por relacionar interculturalidad y salud, argumentada en la complejidad
cultural y estructural de estos territorios, producto de su historia post colonial.

2. Interculturalidad e interculturalidad en salud

El concepto de interculturalidad no es nuevo. Suimplantacidon como categoria de analisis
y como practica de campo ha sido terreno nuclear y practicamente exclusivo de Ila
antropologia desde el surgimiento de esta [13]. Sin embargo, en las Ultimas décadas, al
igual que en el caso de la “competencia cultural”, el concepto de “interculturalidad”
comienza a adquirir mayor presencia en la literatura relacionada con la salud, la
educaciéon, asi como en el desarrollo de las politicas publicas, especialmente en
determinados paises, en este caso, en aquellos con elevado factor multi étnico debido
fundamentalmente a la presencia de comunidades originarias como son los paises
latinoamericanos.

Hablar de diversidad cultural implica superar la barrera conceptual que encierra un
término tan complejo, dado que, ambos términos, diversidad y cultura, cuentan juntos
y por separado, con una larga tradicion de debate en la literatura de las ciencias sociales
sobre su significado e implicaciones. A pesar de que tradicionalmente se ha asociado al
componente étnico, autores como Oswaldo Salaverry defienden que la diversidad
cultural no hace, en ninguna circunstancia, referencia exclusivamente a la mera
existencia de diferencias étnicas [25]. El autor define multiculturalidad como “el
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reconocimiento, la constatacion de la existencia de diversas culturas en un mismo
territorio, sean éstas originarias, inmigrantes o derivadas de variantes de una cultura
hegemodnica”” [25]. Es decir, segin ésta definicion, dentro del concepto de
multiculturalidad estarian también los grupos minoritarios excluidos por, entre otras,
concepciones religiosas o sexuales diferentes e incluso opuestas a aquellas hegemonicas
en una cultura determinada.

Existe cierto grado de dificultad a la hora de ofrecer una definicién del concepto de
“interculturalidad” y es que, a pesar de la trayectoria histdrica prdactica con la que
cuenta, en lo relativo a su definicién tedrica, “se trata de un término en
construccion”[35].

Una de las definiciones dadas por Roberto Campos, es la de “el proceso relacional que
se establece entre dos o mds culturas al interior de una sociedad, que de por si es
heterogénea en cuanto a sus origenes y caracteristicas econdmicas, politicas y sociales,
de modo que las relaciones que se construyen estan signadas por el intercambio [...], la
reciprocidad y, en ocasiones, la solidaridad” [24].

Por otro lado, Michael Knipper afirma que “la perspectiva ‘inter-cultural’ siempre
implica la consideraciéon de los factores “culturales” de todos los actores en “inter-
accion”” [26]. Esto implica una condicidn repetida en la gran mayoria de los textos que
tratan la interculturalidad, el necesario e indispensable establecimiento de un didlogo
de saberes mutuo entre conjuntos culturales diferentes y parcialmente opuestos.

Sin embargo, esta definicion puramente antropoldgica requiere de una adaptabilidad
cuando se aplica al campo de las ciencias médicasy a la practica clinica. Volviendo a citar
a Roberto Campos, la interculturalidad en salud hace referencia a la “incorporacién
explicita de la carga cultural colectiva del paciente en la relaciéon que se establece con el
trabajador de salud”, afladiendo que no se trata de un factor exclusivo de la relacion
médico/paciente, sino de la relacidon que el paciente establece con todo el servicio de
salud, incluyendo asi a los servicios de enfermeria, administracién e incluso al disefio
arquitectdnico de las instalaciones, entre otras [24]. Segun el Ministerio de Salud y
Deportes boliviano, consiste en “el enfoque sociocultural del ejercicio de la practica
médica con personas culturalmente distintas”[28].

Otra definicién es la aportada por Jaime Ibacaeche, quien define interculturalidad en
salud como “la capacidad de transitar de manera equilibrada entre diferentes sistemas
de conocimiento sobre la salud y la enfermedad” [28].

Hablar de interculturalidad, asi como de las visiones mas criticas hacia la misma, implica
realizar un encuadre de los antecedentes histéricos relacionados con ella. La evidencia
de los choques culturales surgidos como consecuencia de la confrontacion de
paradigmas socio-culturales diferentes y complejos es un hecho desde el inicio de la
historia que hoy conocemos. Sin embargo, en el caso de los territorios latinoamericanos,
como en el caso de todos los territorios que sufrieron el proceso colonial durante el siglo
XVI es un hecho bien documentado y que explica su mayor evolucidn histérica en lo
referente al estudio antropolégico de la interculturalidad.
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El encuentro de los colonos con las poblaciones originarias fue el inicio de las relaciones
de hegemonia y subalternidad que se perpetuarian a lo largo de los siglos. Con la llegada
de los espafioles a partir de 1492, fueron traidas de Europa las formas y modos politicos,
administrativos y organizativos propios para su instauracién forzosa en el Nuevo Mundo
siendo las estructuras e instituciones sanitarias asi como las dindmicas de s/e/a una
parte mas de los nuevos modelos impuestos [29].

En el caso del cuidado de la salud y la atencién de los pacientes indigenas, las estructuras
coloniales conformaban, segin Roberto Campos, “una herramienta poderosa de control
social del territorio, de la poblacién y de la vida urbana” [27]. Esta intencionalidad
reforzé el hecho de que, con el surgimiento de los grandes hospitales en las principales
ciudades de las Indias, se buscara que los trabajadores de la salud de dichas instituciones
fueran habiles en el manejo del paciente indigena, estando ésta habilidad directamente
relacionada con su capacidad de comprensién de la lengua nativa, su conocimiento
sobre los usos y costumbres de las culturas originarias (incluyéndose aqui la
alimentacion, bebidas tipicas, modos de vida, enfermedades tipicas...)[27],[30].

Al mismo tiempo, este esfuerzo por el cuidado de la salud del paciente indigena, formd
parte de la estrategia de “conquista espiritual” [27] y de conversidn a la religidn cristiana
de los indios por parte de los colonos. En ese sentido los hospicios y hospitales creados
en la época estaban relacionados desde su fundacién con érdenes religiosas misioneras
[30]. En estos centros los sacerdotes eran con frecuencia parte del personal médico vy,
ademads, se permitia la presencia de curanderos tradicionales siempre y cuando
estuvieran bautizados [27]. Estos esfuerzos y tentativas de conversidon religiosa
desempeiiados desde la medicina y el saber cientifico se aplicaron también a los saberes
empiricos curativos de las comunidades. A pesar de que los sacerdotes y médicos
coloniales se apropiaron y emplearon muchos de estos conocimientos, especialmente
los relacionados con las plantas medicinales [27], que eran empleadas en los Hospitales
coloniales [30], se persiguieron las practicas curativas empiricas fuera de la institucién
hospitalaria y se reprimieron a través de los diversos mecanismos de la jurisprudencia
colonial aquellas practicas curativas de componente religioso, ideolégico o cultural [29].
Se produjo asi, lo que el socidlogo portugués Boaventura de Sousa Santos definiria como
“epistemicidio” haciendo éste término referencia a la destruccidn del conocimiento de
los pueblos originarios causada por el colonialismo europeo [31].

Sin embargo, este encuadre o contextualizacion histérica no es suficiente para poder
llegar al andlisis de los conceptos de interculturalidad y salud de hoy. A finales del siglo
XIX y hasta mediados del siglo XX los territorios latinoamericanos atravesaron procesos
politicos y sociales definitivos para su devenir futuro. Los movimientos politicos
revolucionarios quisieron dar mayor protagonismo a las poblaciones indigenas, las mas
desfavorecidas de todas, y a la demanda de los derechos de estas comunidades, siendo
éste el comienzo de los movimientos indigenistas latinoamericanos, que recorrieron
toda la geografia del continente. De estos movimientos y demandas surgirian, entre
otros, el Instituto Indigenista Interamericano (lll), asi como el Primer Congreso
Indigenista en Patzcuaro, Michoacdn (México) en 1940 [27]. El movimiento indigenista
llevé al plano nacional las cuestiones locales de las comunidades, y con ello surgieron
iniciativas y proyectos educativos, sanitarios, agricolas etc. que sin embargo, en muchas
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ocasiones estaban ligadas directamente a “una verdadera campafia de aculturacion y de
integracion nacional” [27].

Este proceso de “aculturacion” consistio asi en un proceso por el cual las comunidades
indigenas fueron paulatinamente incorporadas al modo de funcionamiento nacional,
basado en los valores e ideas de las sociedades norteamericanas y europeas. La
educacion y por supuesto, la biomedicina, fueron dos estructuras y vertientes mas a
introducir en el seno de las comunidades [29]. Las practicas curativas tradicionales
fueron siendo sustituidas una vez mas, por el modelo médico occidental, produciéndose
nuevamente una ruptura epistemoldgica y una estigmatizacién del saber popular [27].

Estas iniciativas y tendencias politicas, si bien son vistas por la antropologia critica como
“instrumentos del Estado para la integracién de los indigenas a la vida nacional” [32], se
hicieron sobre un discurso que abogaba, en un principio, por la interculturalidad. Una
teoria y prdctica que, sin embargo, distan mucho de los principios sobre los que se
sustenta hoy el discurso intercultural: la autonomia y la ruptura de las relaciones de
poder.

El concepto de autonomia esta ampliamente descrito dentro de la literatura referente a
la ética médica, tratdndose de uno de los cuatro principios basicos de la bioética. Sin
embargo, al hablar de interculturalidad, la autonomia va mas alld del reconocimiento y
respeto a la capacidad de decisidn del paciente.

La autonomia en el debate intercultural tiene que ver con el reconocimiento del grupo
minoritario como tal en sus propios términos, de manera que la “otredad” no sea
impuesta y definida por el grupo hegemodnico [25].

Sin embargo, éste no es el Unico aspecto de la autonomia sobre el que se fundamenta
la interculturalidad. En la interculturalidad, como prdctica que procura unas relaciones
entre iguales con el establecimiento de un didlogo mutuo de saberes y una
revalorizacién del proceso cultural y de conocimiento del otro, la autonomia de los
grupos minoritarios para su empoderamiento en el proceso de didlogo frente al grupo
hegemodnico, ha de ser un paso necesario y primordial [13]. Ha de tenerse en cuenta
que hablar de grupos minoritarios frente al conjunto hegemdnico no se limita
Unicamente a realizar un analisis de las diferencias culturales existentes entre los
grupos. Es necesario el andlisis de las relaciones socio-politicas, econdmicas y de raza y
clase que imperan entre los grupos en inter-relacion para poder transformar estas
relaciones hacia planos de didlogo entre iguales que rompan con las estructuras y
relaciones de poder tradicionales [13].

A pesar de que tal y como previamente se ha citado y, en concordancia con lo que
exponen diversos médicos y antropdlogos con trayectoria de investigaciones relevantes
en el campo de la interculturalidad [25], es incorrecto asociar la cultura a un factor de
etnicidad exclusivamente, la realidad es que, mientras que el campo de la competencia
cultural ha sido mayormente desarrollado en paises de habla inglesa con mayor
desarrollo econdmico [8], la interculturalidad ha sido principalmente desarrollada en los
paises que cuentan con mayor cantidad de poblacion multiétnica procedente de
comunidades y pueblos originarios o indigenas.
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Esto implica que los ejemplos legislativos y de salud publica intercultural que podemos
encontrar a nivel internacional, como intento de concrecidn y aplicacion practica del
término, estén casi en su totalidad dirigidas hacia poblaciones indigenas. Calificativo, el
de indigena, usado de manera habitual, pero sobre el que pesa una gran imprecision, al
ser un concepto Unico empleado para denominar, segin datos de la ONU, a mas de 5000
comunidades completamente heterogéneas que engloban a mas de 370 millones de
individuos [33].

Asi, a nivel internacional, el primer ejemplo de las cuestiones indigenas e interculturales
llevadas a debate y discusidon sucedid con el Convenio 169 de la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) en el afo 1989, con la intencién de abogar por el
“derecho de los pueblos indigenas a mantener y fortalecer sus culturas, formas de vida
e instituciones propias, y su derecho a participar de manera efectiva en las decisiones
que les afectan”; tal y como queda explicado en el predmbulo del convenio [34]

La seccion V de dicho convenio se centra en el dmbito de la salud y la asistencia social a
las poblaciones indigenas, promoviendo un enfoque intercultural a través de medidas
como la organizacion y gestidon local y comunitaria de los sistemas de salud, el
favorecimiento preferente de la formacioén sanitaria para el personal local asi como el
enfoque de los programas de salud hacia los cuidados preventivos y de atencion
primaria [34].

El Convenio 169 serviria como antecedente para la creacidon del Foro Permanente
Indigena en el afio 2000 y, posteriormente, para la promulgacién de la Declaracion de
Derechos Indigenas de la ONU en el afio 2007. En esta declaracién, donde se recogen
los derechos de autodeterminacién, de preservacion del territorio y de las estructuras
organizativas socio-politicas propias, queda recogido el derecho a la salud con enfoque
intercultural. Asi, el articulo 24 sostiene:

“24.1 Los pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a
mantener sus practicas de salud, incluida la conservacién de sus plantas medicinales,
animales y minerales de interés vital. Las personas indigenas también tienen derecho de
acceso, sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de salud.

24.2 Las personas indigenas tienen igual derecho a disfrutar del nivel mas alto posible
de salud fisica y mental. Los Estados tomaran las medidas que sean necesarias para
lograr progresivamente que este derecho se haga plenamente efectivo” [35].

Estos articulos, dejan sin definir, algo tan importante como qué es lo que implica el
“derecho a disfrutar del nivel mas alto posible de salud fisica y mental”. Si bien es cierto
gue en 1948 la OMS aportd una definicion de salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no sdélo la ausencia de afecciones o
enfermedades”[36], existe, actualmente, mucha literatura que intenta ahondar mas alla
de esta definicidn al considerarla controvertida, siendo buen indicativo de esto los 9669
resultados obtenidos en el buscador de PubMed al introducir los términos “WHO health
definition”. Un reciente articulo publicado en la European Journal of Internal Medicine
en 2017 por un grupo de médicos, antropdlogos y lideres indigenas de varias
comunidades originarias afirmé que la definicién de salud aportada por la OMS es
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inadecuada y no aplicable a una gran parte de la poblacion mundial al margen de la
sociedad hegemonica occidental, haciéndose necesario incorporar un marco de debate
intercultural amplio que permita revisar la propia definicidon de salud [37][38].

El concepto y la practica de interculturalidad en salud estad necesariamente ligado a la
realidad asistencial del pluralismo médico, definido como la coexistencia de diferentes
sistemas de atencion a la salud en un mismo conjunto poblacional [39] [40]. Segun el
antropdlogo médico Eduardo Menéndez el pluralismo médico existe en “todas las
sociedades sin importar su nivel de desarrollo econdmico [39]. Charles Leslie et. al
explicaron en 1976 la razén por la cual la existencia del pluralismo médico se da en todas
las sociedades, alegando en sus publicaciones que: “La razén estructural por la que el
pluralismo médico es una caracteristica prominente del cuidado de la salud alrededor
de todo el mundo es que la biomedicina, al igual que el Ayurveda o cualquier otro
sistema terapéutico falla como sistema, y falla a la hora de ayudar a muchos pacientes.
Todo sistema genera descontento con sus limitaciones asi como una busqueda de
terapias alternativas” [41].

Sin embargo, a pesar de que el pluralismo médico exista, en efecto, en todas las
sociedades, este hecho no lleva implicito la relacidon de horizontalidad y cooperacién
entre los diferentes modelos que deberia estar implicita segln el abordaje intercultural
en salud [39][41].

En un intento de analizar ésta situacion Barabara Kazianka realizé un estudio en 2012
sobre la relacién establecida entre la biomedicina y la medicina indigena local en las
comunidades mayas itzaes en San José, Guatemala [41]. En su investigacion etnografica
concluyd que en el caso de los itzaes cuando se trata de una enfermedad entendida
como “grave” la comunidad preferia acudir a instituciones biomédicas y a
medicamentos, considerandose que estos son “mas rapidos para curar”. Por otro lado,
en aquellos padecimientos entendidos por la biomedicina como sindromes culturales o
sindromes de filiacidn cultural, los pacientes acudian a los curanderos tradicionales [41].

Los sindromes de filiacién cultural han sido campo de investigacion de antropdlogos y
antropdlogos médicos desde hace décadas. Estos hacen referencia a padecimientos o
enfermedades que Unicamente se dan en un sistema médico determinado en una
cultura o geografia concreta y que poseen sus propios especialistas y medios de curacién
exclusivos del sistema médico local [42], siendo asi, uno de los ejemplos mas
manifiestos de las limitaciones de los modelos médicos Unicos y excluyentes (en este
caso biomédicos) de los que hablaba, entre otros, Charles Leslie [12][41][42].

En el afio 2000, con la revisién y posterior publicacién por parte de la American
Psychiatric Association del DSM-IV, los sindromes culturales (culture-bound-syndrome)
pasaron a estar incluidos dentro de la clasificacion de enfermedades del
comportamiento reconocida por la biomedicina y la sociedad occidental, siendo
definidos como: “patrones de comportamiento aberrante y experiencias perturbadoras,
recurrentes y especificas de un lugar determinado, que pueden estar relacionadas o no
estarlo con una categoria diagnodstica del DSM-IV” [43]. A pesar de que el DSM IV hace
referencia a la necesaria formacién y enfoque cultural a la hora de realizar el diagndstico
de cualquiera de las entidades recogidas en el manual, en el caso de los sindromes de
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filiacion cultural, Oswaldo Salaverry analiza la presencia de éste tipo de sindromes
dentro del sistema de clasificacion de enfermedades psiquidtricas de una manera critica,
apuntando que “su inclusién en el DSM no es consecuencia de la ausencia de signos y
sintomas como cualquier otra entidad clinica [...] sino de que la medicina clinica [...] no
puede aceptar la existencia de sindromes referidos a una alteracidn del cuerpo fisico
gue no pueda ser englobado en alguna de las categorias nosograficas existentes” [25],
yendo éste tipo de sindromes en contra de la fundamentacién metodoldgica de la
biomedicina, para la cual “la funcion depende del érgano y este es invariable en
cualquier lugar” [25].

La existencia y reconocimiento de los sindromes de filiacion cultural ademas de
evidenciar la complejidad de los sistemas de percepcién de salud y enfermedad y las
limitaciones de un modelo biomédico excluyente, dejan patente la necesidad de
desarrollar puentes de interaccién entre sistemas de curacién y atencion diferentes,
siendo estos puentes establecidos a través de la aplicacion local de la interculturalidad
[44].

Tras la observacién del fracaso de los diferentes programas de interculturalidad
propuestos por varias instituciones en Guatemala, Martin Hitziger et al. realizé un
estudio etnografico en Guatemala con el fin de fomentar el trabajo intercultural
colaborativo en el sistema de salud. Se llevaron a cabo formaciones y sesiones conjuntas
entre los biomédicos y los curanderos tradicionales y entrevistas semi-estructuradas a
médicos, curanderos y pacientes indigenas. Entre los resultados destacan que del total
de 35 pacientes incluidos en el estudio solamente cuatro habian visitado al curandero
maya antes de acudir al sistema biomédico, mientras que 28 de los pacientes pasaron
en torno a 7 afios siendo seguidos por varias instituciones biomédicas antes de dirigirse
al curandero o sanador maya. El estudio de Martin Hitziger describe las razones de
abandono del tratamiento biomédico dadas por los pacientes: “falta de recursos
econdmicos (14 pacientes), discordancia con el tratamiento propuesto (17 pacientes) e
insatisfaccidon con el resultado tras el tratamiento (12 pacientes)”. La investigacién
llevada a cabo también relata que “tras completar los diagndsticos biomédicos todos los
35 pacientes continuaron el tratamiento con el curandero o sanador maya, a pesar de
tener la opcién de continuar un tratamiento biomédico con doctores que ya conocian
de antemano”. Respecto a la realizacién de diagndsticos, los dados por los profesionales
biomédicos y los curanderos tradicionales “coincidieron completamente en 26 casos,
mayoritariamente en 6 casos y Unicamente en tres casos fueron completamente
diferentes”. Todos los colaboradores (biomédicos y tradicionales) coincidieron al final
del estudio en el beneficio que les habia aportado el trabajo conjunto a la hora de
aprender a manejar terminologia diagndstica y terapéutica del otro sistema médico,
comprensiéon del sistema de clasificaciéon diagndstica del otro, comprensién en el
proceso de “busqueda de salud” del paciente maya asi como la observacién de efectos
beneficiosos de los tratamientos maya en algunos pacientes [40].

El Hospital Makewe Pelale en Chile es un ejemplo paradigmatico que se analiza de
manera repetida en varios estudios sobre interculturalidad en salud. Maria Constanza
Torri llevd a cabo en 2011 un estudio etnografico en dicho hospital, con la intencidn de
valorar de manera cualitativa la capacidad que tiene un hospital intercultural como el
Makewe Pelale de servir como “puente” cultural entre dos sistemas médicos [44]. El
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Hospital Makewe Pelale estd situado en la regién de Makewe Pelale donde la comunidad
mapuche representa el 90% de la poblacidn. El complejo hospitalario estd regido por la
Asociacidn local mapuche de Salud Indigena Makewe Pelale, siendo la mitad de su
plantilla trabajadores mapuches y la otra mitad personal no indigena [44]. Dentro del
personal sanitario trabajando en las instalaciones hospitalarias se encuentran seis
médicos aldpatas, un fisioterapeuta, un dentista, cuatro enfermeras, dos matronas y
seis auxiliares paramédicos [44][45] habiendo ademds, un equipo consultivo formado
por agentes de la medicina mapuche, las machi (o curanderas tradiconales) y los
gutamchefe (especialista en fracturas y dislocaciones articulares). En el hospital se
ofrece la posibilidad de dar tratamientos y seguimientos combinados, reconociéndose
el principio de “complementariedad mutua entre ambos modelos” [44]. A través de la
realizacion de 42 encuestadas semi-estructuradas a pacientes del hospital, Torri objetivo
que “el 60% de los encuestados usaban mds de un sistema médico y que acudian a
ambas machi y médico alépata” habiendo un 30% que acudia en exclusiva al médico
alépata y un 10% que lo hacia Unicamente a la machi o curandera mapuche. Entre
algunas de las personas mapuches encuestadas se afirmoé que cada modo terapéutico
tenia una finalidad diferente, siendo la biomedicina encargada de la “curacién del dafio
fisico” y el tratamiento con la machi de la “curaciéon y cicatrizacidon espiritual”;
considerandose ambos modelos como parte fundamental del proceso de curacién entre
las comunidades mapuches [44].

Los casos practicos llevados a cabo en el campo de la interculturalidad, coinciden en la
dificultad y las limitaciones que existen dentro de los proyectos relacionados con la
interculturalidad; por lo que las experiencias relatadas se concentran en casos locales,
en muchas ocasiones de manera gradual o parcial. Existen casos de introduccién de
algunas medidas interculturales dentro de instituciones biomédicas del estado, como el
gue puede ser encontrado en la iniciativa llevada a cabo por Roberto Campos, Fabiola
Garcia et. al entre 1995 y 1996 en el Hospital Rural de Hecelchakan, situada en la regién
mexicana de Campeche (Peninsula del Yucatan) a través de la cual se introdujeron
cuatro hamacas como sustitucion de cuatro de las 38 camas con las que cuenta el
hospital. La introduccidon de la hamaca hospitalaria se argumenta en el hecho de que en
la region de Campeche, con predominio de poblacidn de origen maya, la hamaca forma
parte del mobiliario doméstico destinado al descanso y la pernoctacion de la mayoria de
la poblacidn. Las hamacas introducidas en el hospital estuvieron destinadas a mujeres
puérperas con puerperio fisioldgico, incluyéndose 200 participantes en el estudio. A su
finalizacion el 100% de las pacientes estuvieron de acuerdo con la innovacién y el 96%
relataron mayor comodidad, el 99% manifestaron sentirlo como una mejoria en el
servicio de hospitalizacion [46].
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Hospital rural de Hecelchakan. Imagen de elaboracion propia.

Si bien estos resultados pertenecen a la realizacién de la investigacion (1996-1997), tras
la visita al hospital y la entrevista con el director del mismo en enero de 2018, se objetivé
gue ninguna paciente se encontraba utilizando la hamaca por escasez de mujeres
puérperas ingresadas. Tras preguntar al director del hospital éste indicé que pocas eran
las mujeres que acababan por emplear la hamaca porque desconocian la posibilidad de
hacerlo, ya que ésta no era ofertada por los médicos o el personal sanitario, que veian
a las pacientes a diario, sino que dependia de la presencia o no de un trabajador o
trabajadora social durante el pase de visita. Este hecho refleja una separacion entre los
componentes culturales de la paciente y su proceso médico y asistencial, siendo lo
primero responsabilidad atribuida al asistente social y no parte de las opciones
comentadas por el médico a la hora del cuidado diario de la paciente [47].

Existen por tanto, diversos obstaculizadores y facilitadores en los procesos de
implementacién de politicas y planes de salud intercultural. Con el fin de investigarlos
Camila Pérez et al. desarrollaron en el ano 2016 un estudio descriptivo — participativo
en una regién mapuche de Chile. El estudio incluyd pacientes autoidentificados como
mapuches asi como profesionales sanitarios del hospital de la comuna de Cafiete y el
centro de atencién primaria de la comuna de Tirda [48]. Entre los factores facilitadores
principales se describié el mayor conocimiento de los pacientes sobre sus derechos asi
como la presencia de personal sanitario mapuche [48]. En este sentido, la investigacién
da especial importancia al papel desempenado por los mediadores o facilitadores
interculturales.

Los facilitadores interculturales son trabajadores del hospital que hablan el idioma
originario local, conocen la medicina académica asi como las costumbres y constructos
culturales indigenas locales y que acompafian y orientan a los pacientes indigenas en el
proceso administrativo y de atencidn dentro del sistema de salud biomédico [27] [48].
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Moddulo de Interculturalidad del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde (Guadalajara,
México). Imagen de elaboracion propia.

Entre los principales obstaculizadores, Camila Pérez y su equipo encontraron la falta de
conocimiento sobre la cultura mapuche descrita por los trabajadores de la salud
ejerciendo en la zona [47]. Esta afirmacién respecto a la falta de conocimientos se ve
también descrita en otros articulos e investigaciones en relacion a comunidades
indigenas o de marcado componente intercultural. En este sentido, Susana Carolina
Guzman Rosas realizé en el afio 2016 un estudio etnografico mixto con el objetivo de
determinar la pertinencia de instaurar programas interculturales en salud en la regién
de la Huasteca Potosina (México), regién en la que se alberga la mayor parte de la
poblacion de origen indigena del estado de San Luis Potosi, siendo ésta del 10.7 %
(grupos étnicos nahuas, teenek y pamek). Tras la realizacion de cuestionarios a 35 de los
médicos alépatas trabajando en el Hospital de Ciudad Valles, los resultados mostraron
que el 77% de los médicos encuestados consideraban de utilidad en su practica médica
el conocimiento derivado de la tradicién indigena local. Para unos (44%) las razones de
esta utilidad tenian que ver con las caracteristicas de los pacientes de este hospital;
para otros (22%) en una aplicabilidad directa de estos conocimientos en la practica
clinica. Asi, la investigadora afirma que, los programas de formacidn previa a la
instauracidon de programas de interculturalidad son requeridos con el fin de brindar un
conjunto de aptitudes y conocimientos que permitan al médico transitar de su modelo
médico al del paciente con el fin de poder comprenderlo y asi realizar una mejor
intervencion ante la problematica del paciente indigena sin que esto implique “que
tenga que abandonar su practica o sus saberes médicos académicos” [28].

Al mismo tiempo, entre los obstaculizadores al ejercicio intercultural descrito en el
estudio de Camila Pérez et. al, destaca la falta de comprension del concepto de salud
intercultural, algo que fue considerado tanto por los profesionales de la salud como por
los facilitadores interculturales [48]. Este hecho es analizado en otros estudios e
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investigaciones criticas sobre interculturalidad y, puede ser explicado en gran parte a la
dificultad que implica intentar describir o estandarizar lo cultural. En relacién a esto,
Paul Hersch Martinez afirma que “lo sociocultural implica ambitos y alcances diversos,
no existiendo acuerdo sobre qué factores lo conforman ni una definicién epidemioldgica
operativa” [49].

Otro de los factores obstaculizadores descrito en el estudio de Camila Pérez en Chile
quedd descrito por los participantes como la hegemonia del saber biomédico frente a
cualquier otro tipo de sistema de conocimiento o saber [48]. Oswaldo Salaverry traslada
esta cuestion al dmbito de la formacién, alegando que los profesionales sanitarios,
habiendo sido formados en base a un método a partir del cual unicamente pueden
tenerse en cuenta realidades objetivables sujetas a la homogeneizacion y a la
estandarizacion, no estdn capacitados para enfrentarse a una realidad impregnada de
componentes socioculturales heterogéneos [25]. Preguntdndose “cdmo es posible el
didlogo con interpretaciones basadas en fendmenos no controlables y verificados” tras
haber sido formados durante tanto tiempo en el ambito pura y exclusivamente
biomédico y cientifista [25].

Cuestion que también aborda el médico y antropdlogo Juan Carlos Aguado en sus
escritos, afirmando que “el tratamiento de la diferencia a través de la razén, en forma
exclusiva, presenta el problema de no comprender la totalidad de la diferencia”[50].
Salaverry, apoyado por otros expertos como Susana C. Guzman Rosas, defiende asi que
“la aplicacién intercultural en salud implicaria la adopciéon de un nuevo paradigma
médico y no sdélo la adquisicion de competencias adicionales dentro del mismo
paradigma” [3][36]. Por otra parte, existen criticas formuladas desde la antropologia y
desde la medicina al hecho de tomar el modelo biomédico como Unico y exclusivo [54].
Ademas, la existencia de la hegemonia del saber biomédico ha sido explicado también
como el acto de dominacién de la sociedad hegeménica hacia todo lo que queda fuera
del paradigma occidental en un intento neocolonialista de homogeneizacién global
[571[58][59].

Otro de los factores obstaculizadores descrito en el estudio en las comunidades de Chile
fue “la falta de pertinencia de las metas sanitarias exigidas por los planes del gobierno”
[48]. Los médicos participantes sefialaron la dificultad para cumplir con los objetivos
cuantitativos o metas impuestos en el disefio de los planes sanitarios, siendo éstos
objetivos en ocasiones opuestos “a la visién de salud del pueblo mapuche” [48]. Este
hecho es un ejemplo del principal limite definido en el estudio; la relacion entre el
Estado y el pueblo mapuche y la unidireccionalidad con la que se establecen los
programas interculturales de salud, a pesar de que la interculturalidad por definicidn
tedrica implique un proceso bilateral de didlogo y negociacién constante [48].

Susana Ramirez Hita, defiende que estas relaciones unilaterales del Estado hacia las
comunidades indigenas son en realidad un intento de control o de “institucionalizacién”
de los sistemas de salud tradicionales y que no poseen como objetivo primero y principal
el cuidado de la salud de las comunidades [52]. En este sentido, Ramirez Hita defiende
gue la salud y la enfermedad de los pueblos originarios no puede separarse de su
situacion territorial, siendo primordial entender el concepto de salud de las
comunidades y desarrollar politicas acorde a ello afirmando que: “proponer una salud
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intercultural que implique el reconocimiento de los saberes tradicionales
(reconocimiento que ya existe en el interior de los pueblos indigenas) y al mismo tiempo
permitir la deforestacién de los bosques y la contaminacion de la aguas, implica un
silencioso y lento genocidio” [52]. En esta linea, en las observaciones generales
realizadas por el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas al Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales destaca la
observacion general n214, relacionada con el derecho al disfrute del maximo nivel de
salud. En el parrafo 27, se hace referencia a la salud de los pueblos indigenas,
afirmandose que: “[...]El Comité observa que, en las comunidades indigenas, la salud del
individuo se suele vincular con la salud de la sociedad en su conjunto y presenta una
dimensién colectiva. A este respecto, el Comité considera que las actividades
relacionadas con el desarrollo que inducen al desplazamiento de poblaciones indigenas,
contra su voluntad, de sus territorios y entornos tradicionales, con la consiguiente
pérdida por esas poblaciones de sus recursos alimenticios y la ruptura de su relacién
simbidtica con la tierra, ejercen un efecto perjudicial sobre a salud de esas poblaciones”.
[53]. Asi, haciendo un andlisis del funcionamiento global de los estados, Susana Ramirez
Hita deja patente la incongruencia del desarrollo de politicas de salud interculturales
hacia las comunidades indigenas por parte de estados envueltos en el funcionamiento
global capitalista y extractivista, requiriendo el enfoque intercultural una perspectiva
politica mas profunda y completa que se adapte y respete las particularidades locales
[52].

Sin embargo, esta aspiraciéon podria chocar con el universalismo que caracteriza los
principios de la ética médica [54]. No obstante, no podemos olvidar que existen autores
que plantean el hecho de que la hegemonia de lo comun, considerado como normal y
amparado por los dictdmenes de la bioética universalista, podria ser un factor
contributivo a la vulnerabilidad de grupos minoritarios entendidos como “diferentes” a
la norma. Asiy coincidiendo con Salaverry en relacién al cambio de paradigma necesario
respecto al modelo hegeménico, la limitacién no se describe a nivel individual o de
pequefios colectivos, sino como caracteristica global del sistema de hegemonia
normativa. Frente a esto, Marcia Mocellin et. al afirman que existen diversas
perspectivas de la ética y la bioética (bioética de los cuidados, teoria feminista,
comunitarismo, bioética intercultural) ademas de la propuesta universal de la bioética
desde las que es necesario realizar el abordaje de las diferencias [54]. Adriana Ruiz
Llanos sostiene que es necesario considerar “la ética como una disciplina tedrica con un
caracter practico” con el fin de no caer en un vacio de pensamiento practico amparado
en conceptos tedricos absolutos que perpetien el modelo de discriminacién [55].

Comprendiendo las implicaciones y variaciones relativas en los procesos de s/e/a de las
diferentes comunidades y minorias culturales y, entendiendo las bases de la bioética no
como directrices universales rigidas y absolutas sino como lineas tedricas utiles para su
posterior aplicacién practica local, es posible comenzar a imaginar como habrian de
desarrollarse los programas de salud con perspectiva intercultural. A pesar de la extensa
bibliografia al respecto, el enfoque intercultural no es una necesidad exclusiva de los
paises con poblacién indigena sino una cuestién aplicable a todas las realidades sociales
en las que existen grupos minoritarios. Este enfoque requiere asi, de una visidon
transversal a las razones de la situacion de desigualdad en salud de los grupos
minoritarios a partir de las condiciones locales concretas. Las politicas y programas que
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se hagan llamar interculturales pero que no se acomparfien de una vision critica, asi como
un conjunto de estrategias concretas transdisciplinares en lo referente a las
desigualdades sociales por cuestiones de clase, raza, género y otras cuestiones ligadas a
las disparidades en salud de los grupos minoritarios, seran siempre medidas incompletas
y con tendencia a la incongruencia [13]. Podria afirmarse, de esta manera, que la
interculturalidad es una cuestién politica que requiere de un cuestionamiento profundo
y constante asi como de una aplicabilidad concreta y horizontal de dmbito local, con la
posibilidad de compartir practicas y saberes a nivel global [56].

En este sentido, y relacionado con el aspecto formativo de los profesionales de la salud
en cuestiones culturales con el fin de determinar su praxis posterior, un concepto que
complementa lo anterior es el de la humildad cultural. EI término humildad cultural
surgido a partir de las criticas a la competencia cultural y mucho mas cercano a la
practica intercultural, se define como “el compromiso a lo largo de la vida de auto
evaluacidn y critica para compensar las relaciones de jerarquia y poder en las dindmicas
derivadas de las relaciones médico- paciente, asi como para el desarrollo de
asociaciones no paternalistas de mutuo beneficio con comunidades en nombre de
individuos y poblaciones concretas” [36]. De este modo, la humildad cultural implica
caracteristicas como la flexibilidad, la negociacién, el didlogo bidireccional y, mas
especificamente, la critica a la cultura propia, al sistemay a la estructuracién propia del
pensamiento.
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IV. Conclusiones

En un mundo cada vez mds globalizado, un rasgo que caracteriza a las sociedades
contemporaneas es la diversa composicién cultural, lingliistica y étnica de su tejido
social. Los procesos de salud/enfermedad/atencién (s/e/a) no pueden entenderse
ajenos a esta realidad plural, existiendo un consenso en la literatura médica sobre el
impacto de los factores culturales como determinantes de salud. Estas evidencias,
conocidas desde finales del siglo XX, han dado lugar al desarrollo de distintas estrategias
formativas y de politica sanitaria para que los profesionales sean capaces de desarrollar
su trabajo de manera 6ptima en situaciones interculturales ayudando a superar la
inequidad ante los procesos de s/e/a que afecta a los grupos minoritarios.

La literatura médica y sociomédica recoge dos propuestas que, aunque comparten la
sensibilidad hacia la diversidad cultural y sus repercusiones en el dmbito de los procesos
de s/e/a, tienen una conceptualizacidn, unas metas, unas propuestas practicas y unas
areas de implantacién geografica diferentes: la competencia cultural en salud y la
interculturalidad en salud. Las distinciones entre competencia cultural e
interculturalidad en salud pueden entenderse en el marco general del debate de lo
global frente a lo local.

La competencia cultural en salud, como concepto y estrategia docente surgida a partir
de las instituciones de educacién médica y profesionales de los paises econdémicamente
mas desarrollados y de habla inglesa, responde a un enfoque transnacional que asimila
el desarrollo y la implantacidon de la competencia cultural a la circulacién global de
cualquier otra tecnologia médica.

Desde el surgimiento del concepto de competencia cultural en 1989 su desarrollo e
implantacidn en los curricula de las facultades de medicina, asi como en programas de
formacién continuada de los profesionales sanitarios, fundamentalmente en los paises
de habla inglesa de renta mas alta, ha sido exponencial. Sin embargo, los trabajos de
revisidn de los programas formativos, asi como de los procesos de integracién de estos
programas en los planes académicos de las facultades de medicina, no aportan evidencia
clara sobre su efectividad. La falta de uniformidad a la hora de definir competencia
cultural, de establecer los pardmetros a evaluar tras la realizacidén de los programas, de
definir criterios metodoldgicos para llevar a cabo las revisiones bibliograficas, asi como
las limitaciones que el analisis puramente cuantitativo, y, tradicionalmente con mayor
aceptacion en la comunidad cientifica, presenta a la hora de valorar este tipo de
programas son algunos de los obstaculos que se plantean a la hora de abrir el debate
sobre la competencia cultural y la eficacia de los programas de formacién con
perspectiva cultural.

El concepto de interculturalidad no es nuevo. Su implantacion como categoria de analisis
y como practica de campo ha sido terreno nuclear y practicamente exclusivo de la
antropologia desde el surgimiento de esta. Sin embargo, en las ultimas décadas, el
concepto de “interculturalidad” comienza a adquirir una mayor presencia en la
literatura relacionada con la salud, especialmente en paises con un elevado factor multi-
étnico debido a la presencia de comunidades originarias, como sucede en los paises
latinoamericanos.
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La revisidon de la literatura biomédica y sociomédica relevante refleja una definicion de
interculturalidad en salud abierta e incluyente como concepto en construccién ligado a
una serie de practicas locales. Las distintas definiciones aportadas por la investigacién
tedrica y practica sobre el tema y recogidas por la literatura académica comparten una
serie de aspectos que hacen énfasis en el didlogo mutuo, en la horizontalidad, en la
autonomia y en la ruptura de las relaciones de poder.

Los programas y las propuestas practicas descritas en el campo de la interculturalidad
en salud, objetivan la existencia de unos factores obstaculizadores comunes para su
desarrollo donde es llamativa la falta de conocimiento sobre los grupos minoritarios por
parte del personal sanitario. La dificultad para disefar proyectos de trabajo y analisis de
sus resultados sobre un concepto por definicion abierto, es también destacada como un
problema. Ademas, la posibilidad del establecimiento de unas relaciones verticales
jerdrquicas entre los programas de actuacién disenados a nivel estatal y los receptores
de los mismos a nivel local, es sefalada como un peligro potencial para el didlogo
intercultural, al subvertir los principios de horizontalidad necesarios para que éste se
produzca. La adaptacién de los principios de la bioética universal al trabajo local
concreto también aparece sefialada en la literatura como una necesidad a tener en
cuenta, tanto en el debate tedrico como en la actuacidn practica de la interculturalidad
en salud.

La interculturalidad real desbordaria las necesidades de los territorios con mayor
componente multiétnico para abarcar a cualquier sociedad con el objetivo de
proporcionar a los grupos minoritarios un acercamiento mas respetuoso y equitativo en
los procesos de s/e/a.

La interculturalidad en salud debe ser, por tanto, un ejercicio préctico local que ha de
surgir de la practica individual de los profesionales sanitarios, intentando establecer
nexos de didlogo con la comunidad concreta a la que se dirige, con el objetivo de
establecer un encuentro clinico basado en la horizontalidad y el intercambio que
permita garantizar la satisfaccion asistencial de todos los grupos sociales,
independientemente de su posicién dentro del marco hegemdnico dominante (minorias
étnicas, inmigrantes, colectivos LGTBI+...). El ejercicio intercultural tiene la posibilidad
de aportar no sélo una practica médica mas coherente y armodnica con los principios de
autonomia del paciente, sino un mayor conocimiento por parte de los trabajadores de
la salud sobre las fallas y limitaciones del sistema biomédico, de la que podria derivar
una practica médica horizontal y sin jerarquia, basada en la humildad, el didlogo vy el
respeto integral por la individualidad del ser humano.
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