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RESUMEN

Tanto la cultura como los grupos sociales a los que perte-
necemos afectan la forma en que conceptualizamos
nuestra salud y nos relacionamos con los trabadores
de salud. Comprender esto es especialmente relevante
dado que la llegada de migrantes a nuestros pais ha
aumentado considerablemente en los Gltimos afos. Este
escenario plantea desafios importantes para los trabaja-
dores de salud en la entrega de cuidados centrados en el
paciente. Entre ellos, la necesidad de desarrollar nuevas
competencias que permitan entregar cuidados conside-
rando las creencias y valores de los usuarios. A esto se
la ha denominado competencia cultural. Este articulo
pretende argumentar cémo las condiciones sociocultu-
rales modifican nuestra concepcion de salud/enfermedad
v hacen necesario que los trabajadores de salud deban
incorporar competencias culturales.
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SUMMARY
Both the culture and the social groups to which we belong,
affect the way we conceptualize our health and we relate to
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health care workers. The understanding of this influence is
especially relevant since the increasing arrival of migrants
communities in our country. This scenario poses Signifi-
cant challenges for health care workers in the delivery of
patient-centred care. Among them, the need to develop new
competences that allow delivering care which considered the
users beliefs and values. This is called cultural competence.
This paper pretends to argue how the sociocultural condi-
tions modified our conception of health/disease and the
importance of generating strategies to healthcare workers
incorporate cultural competences in health.

Key words: Human migration, cultural competency,
culture.

INTRODUCCION

Tanto la cultura como los grupos sociales a los que pertene-
cemos interactlan constantemente y modifican la forma en
que vemos el mundo y nos relacionamos en él, por lo que
las interacciones en salud tambian estan afectadas por estos
fendmenos. Esto se puede apreciar en nuestras distintas
concepciones de salud y enfermedad, asi como en la forma
en que nos relacionamos con nuestros prestadores de salud
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(1,2). De tal manera que cuando aludimos a la intercultura-
lidad como el conjunto de acciones que tienden a conocer
e incorporar la cultura del usuario en el proceso de aten-
cion en salud (3), nos estamos refiriendo algo complejo que
plantea numerosos desafios para la atencién en salud, ya
que implica reconocer que los grupos sociales a los que
pertenecemos interactuan con nuestras creencias cultu-
rales (4). Esto es particularmente importante cuando las
tasas de migracion han aumentado en Chile.

En los dltimos afos la migracién ha crecido de manera
importante en nuestro pais, llegando al 2.65% de la pobla-
cion en 2015 (ver figura 1). En general los migrantes
internacionales que han llegado a nuestro pafs provienen
de otros paises de América Latina como Perd, Colombia,
Argentina y mas incipientemente Haiti (ver figura 2). A este
patrén migratorio se le ha denominado migracion Sur-Sur
(5). Los estudios realizados en Chile sobre migraciéon y
salud han mostrado que la poblacién migrante, reporta
menos problemas de salud que los chilenos (efecto del
migrante sano) (6,7). Sin embargo, existen subgrupos de
migrantes con una alta vulnerabilidad socioecondmica.
Estos reportan peor salud que el resto de la poblacién
migrante internacional en nuestro pafs, pero muy similar
a los chilenos con las mismas caracteristicas, pese a que
son mas jévenes que estos Ultimos (5). A esto se suma que
no existen estadisticas oficiales sobre aquellos migrantes

en situacién irregular, lo que podria alterar este pano-
rama. Especialmente cuando 1.3% del total de la pobla-
cién chilena no reporté su nacionalidad en la Encuesta de
Caracterizacién Socioecondmica (CASEN) en 2013, lo que
hace pensar que la cifra de migrantes en Chile podria ser
mayor a la senalada y sus condiciones de vida y salud son
menos conocidas (5).

La poblacién migrante en nuestro pais proviene de otros
paises de la region y se podria pensar que culturalmente
no difieren mucho de la poblacién chilena. Sin embargo
este grupo posee una historia de vida distinta, la cual ha
sido afectada por el hecho de migrar desde sus paises de
origen y aunque, los paises latinoamericanos guardan
ciertas similitudes, el entramado cultural y social al inte-
rior de ellos es diferente. Todo esto afecta la forma en que
este grupo conceptualiza su salud, impone un desafio a las
trabajadores de salud, e implica que estos deben desarrollar
nuevas competencias. A este conjunto de habilidades que
permite dar un trato centrado en el paciente considerando,
su valores y creencias se le ha denominado competencia
cultural (8). Este articulo pretende argumentar como las
condiciones socioculturales modifican nuestra concepcion
de salud/enfermedad y hacen necesario que los trabaja-
dores de salud deban incorporar competencias culturales
que les permitan atender a esta poblacién centrandose en
sus necesidades particulares.

FIGURA 1. Porcentaje de poblacidon migrante internacional residente en Chile
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Datos encuesta CASEN 2009-2015 (elaboracion propia).
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FIGURA 2. Distribucion de la poblacion migrante internacional y nacida en Chile segun pais de origen de la madre
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Datos encuesta CASEN 2013 — 2015 (elaboracion propia).

LA MIGRACION EN CHILE

La poblacién migrante en Chile es diversa y heterogénea,
por lo que es dificil referirse a ella como un Unico grupo
con valores y creencias comunes. Caracteristicas como el
pais de origen, su identidad cultural y étnica, las razones y
condiciones en las cuales se migro, situacion legal y laboral
al llegar al pals, entre otras, producen grandes diferencias
en las condiciones de vida de la poblacién migrante en
Chile. Es posible describir al menos dos aspectos claros que
dan cuenta de la heterogeneidad de esta poblacién. Por un
lado, el amplio abanico de paises de origen de quienes han
llegado a Chile en los dltimos anos y, por otro, las diferen-
cias socioeconémicas al interior de la comunidad migrante.
Segun datos de la encuesta de CASEN, los migrantes inter-
nacionales que llegan a nuestro pais provienen desde
Argentina y Perd, pero ha habido un aumento significativo
de inmigrantes de Colombia y de otros paises no latinos en
anos recientes (ver figuras 1y 2). En relacion al nivel socioe-
conémico, existen grandes diferencias al comparar al grupo
de migrantes con los chilenos. Utilizando datos CASEN,
es posible observar que mas de la mitad de la poblacion
migrante posee altos ingresos, mientras que la proporcion

restante se concentra en los grupos de menores ingresos de
la poblacién. Esta brecha refleja la gran desigualdad social
que existe dentro de la poblacién migrante, la cual es aun
mayor que lo que ocurre dentro de la poblacién chilena y
como todo fenémeno de este tipo, tiene efectos en salud
9).

Las caracteristicas mencionadas anteriormente dan cuenta
de que una persona que llega a nuestro pais no solo se podria
identificar como migrante internacional, sino también con
un pais de origen, un estatus social, una pertenencia étnica,
entre otros. Asi, como todas las personas, los migrantes
pertenecen a varios grupos sociales simultdneamente. Esto
influye en el comportamiento, pensamientos, emociones y
por supuesto en la forma en que se conceptualiza la salud y
enfermedad. En otras palabras, los grupos sociales a los que
pertenecemos o con los cuales nos identificamos afectan
nuestro sistema de creencias, es decir, nuestra cultura, de
la misma manera que dichas creencias, influyen sobre nues-
tros sentido de pertenencia a ciertos grupos. Por lo tanto,
nuestra cultura y entorno social estan en constante dina-
mismo (4).
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Lo anterior sugiere que las inequidades y los resultados en
salud de la poblacién migrante, no puedan ser atribuidos
solo al hecho de ser migrantes. Bauer (10) ha senalado, que
el estudio de los mecanismos de desigualdad social no solo
debe considerar una sola categoria social (i.e migracion,
sexo, posicion social) o un conjunto de ellas (i.e migracion
y posicién social) sino que varias categorias sociales inte-
ractUan de forma dindmica y poseen un efecto multiplica-
tivo sobre los fendmeno de desigualdad (10). Por ejemplo,
la salud de una mujer migrante podria ser conceptualizada
uniendo de manera independiente el impacto en salud
que tiende ser migrante y ser mujer. En cambio, desde el
enfoque propuesto, la salud de esta persona no es equiva-
lente a esta suma, ya que la concepcion de salud y género
podria ser diferente para una mujer migrante y una no
migrante. Si bien esta forma de comprender el impacto de
la cultura y los roles sociales en la salud anade una gran
complejidad al fenémeno, permite comprender de mejor
manera las inequidades existentes en salud en la poblacion
migrante.

¢QUE ES LA CULTURA?

Probablemente existen pocos fenédmenos en salud tan esca-
samente definidos como la cultura (11). Una revision reciente
mostro que raramente se abordan las viasa través de las cuales
la cultura influye en la salud (12). Una de las definiciones
clasicas de cultura es la de Sir Edward Taylor (1871): “tomada
en su amplio sentido etnogrdfico, es [refiriéndose a la cultura] el
todo complejo que incluye el conocimiento, la creencia, el arte,
la moral, la ley, la costumbre y cualquier otra capacidad o hdbito
adquirido por el hombre en tanto que miembro de una sociedad”
(13). Esta definicion es muy amplia y tal como senala Kuper
(2008), incluye demasiados elementos y no distingue entre
cultura y sistema social. Casi un siglo mas tarde, Kroeber y
Kluckhohn (14) plantearian una idea central para la definicién
de cultura y es que las ideas culturales se expresan y comu-
nican mediante simbolos.

La cultura puede ser entendida como un sistema orde-
nado de significados en cuyos términos los individuos
definen su mundo, expresan sentimientos y emiten
juicios (15). Este patrén de significados es trasmitido
histéricamente y se materializa en formas simbélicas,
mediante las cuales las personas se comunican y desa-
rrollan sus vidas (15). Desde este punto de vista, consi-
derar la cultura de alguien implica entender el significado
que tiene para esa persona su comportamiento, para lo
cual es necesario aproximarse a sus valores y concepcién
del mundo. Ambas cosas, tal como senalamos anterior-
mente estan condicionados por los grupos sociales con
los cuales nos identificamos.

LA SALUD Y ENFERMEDAD DESDE UNA PERSPECTIVA
SOCIOCULTURAL

La salud y enfermedad pueden ser definidas tanto en
términos biolégicos como socio-culturales. Desde un
punto de vista biolégico o biomédico la salud seria aquella
condicién en la que el cuerpo funciona eficientemente,
por lo tanto cualquier situacién que altere dicha condicidn
debiese ser estudiada, analizada y eventualmente concep-
tualizada como enfermedad (16). Esto asume que las enfer-
medades son universales y escasamente afectadas por el
contexto (17). Por ejemplo, la definicién y los criterios para
diagnosticar hipertensién son los mismos en Sudamérica
y en Estados Unidos. Pero también la salud/enfermedad
puede ser entendida como una construccion sociocultural
(17). Desde este punto de vista la definicién de salud/enfer-
medad serfa producto de las interacciones sociales y las
creencias culturales de los individuos. Asi, personas que se
identifican con diferentes grupos podrian tener diferentes
conceptualizaciones de salud/enfermedad, dado que la
pertenencia a ciertos grupos influyen en nuestra forma de
ver la vida y entender ciertos fenédmenos. A diferencia de la
perspectiva biomédica, en este escenario la definicion de
enfermedad no es Unica e invariante sino todo lo contrario
(17). Dos conceptos Utiles para diferenciar estos dos enfo-
ques son el de disease e illness (17,18). Disease corresponde
al diagnostico objetivo de una enfermedad realizado por un
trabajador de salud, por lo tanto, estd asociado a signos,
sintomas y requiere un tratamiento especifico. En cambio
illness se refiere a la experiencia subjetiva de como cada
individuo percibe su malestar o enfermedad (18).

Algunos estudios han mostrado que existe una gran
variabilidad en la definicion de salud/enfermedad, entre
personas con diferentes creencias culturales. Por ejemplo,
la poblacién latinoamericana conceptualiza la salud y enfer-
medad de manera diferente de cdmo lo hacen los euro-
peos (19). De la misma manera existen variaciones entre
grupos en la forma de interpretar algunos signos clinicos
como la fiebre (20), la importancia de la lactancia materna
(21) u otras practicas sobre el cuidado de los nifos (22).
Carpenter-Song (1) mostré que pacientes norteamericanos,
latinos y afroamericanos poseian diferentes definiciones de
enfermedad en el contexto psiquidtrico. En este estudio el
grupo de pacientes norteamericanos se sentia c6modo con
la definicién biomédica de su cuadro y se identificaban facil-
mente con la etiqueta diagndstica (i.e soy una persona con
un trastorno maniaco depresivo y alcohélica). En cambio, los
pacientes latinos frecuentemente daban una explicacién no
biomédica a su problema (i.e enfermedad de los nervios) y
evitaban identificarse con cualquier etiqueta. Por su parte
los afro americanos, daban una explicacion sobrenatural a
su cuadro (i.e fuerzas demoniacas). Gilgen et al (23), hacen
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referencia al significado de la salud/enfermedad en pobla-
cién migrante en suiza. En este estudio los participantes
atribuyeron la causa de una serie de cuadros como dolor
abdominal, lumbar o hipertensién a la experiencia migra-
toria y a su estatus legal.

Asi como la definicién de salud/enfermedad tiene un impor-
tante ingrediente socio cultural, la decisiones sobre cémo
lidiar con algunos signos y sintomas también depende del
ambiente y creencias de las personas (17). Tal como senala
Kleinman (18) la forma de comunicar nuestros problemas en
salud, describir nuestros signos y sintomas, solicitar aten-
cion de salud, asi como la decisién de con quién y cuando
consultar e incluso como evaluamos el cuidado recibido,
estarian influenciado por nuestras creencias culturales. Esto
también ha sido apoyado por la literatura empirica, que
muestra la importancia de la familia, las redes sociales, el
valor de la terapia farmacolégica, las medicinas no tradicio-
nales, entre otros aspectos que también varian entre grupos
(1,23).

Desde un punto de vista antropolégico se han identificado
tres dominios estructurales que intervienen en la forma en
que las personas afrontan una situacién en salud. El primer
dominio, es el popular y esta constituido por la familia, las
redes sociales y la comunidad, es aqui donde usualmente
ocurren las decisiones acerca de cuando y ddénde pedir
ayuda, por cuanto tiempo y coémo evaluar el tratamiento
recibido. El siguiente es el dominio profesional, el cual
corresponde a los trabajadores de salud. Finalmente esta el
dominio de la medicina no tradicional, el cual incluye la
atencion en salud no profesional. Cada uno de estos domi-
nios estructurales tiene caracteristicas particulares respecto
de coémo conceptualizan la salud/enfermedad, los roles
sociales, contextos de interaccion e instituciones (18). Cada
grupo social transita de forma diferente por estos niveles,
por ejemplo los europeos y norteamericanos acuden mas
frecuentemente al dominio profesional en cambio los
latinos al popular (1).

LA RELACION ENTRE TRABAJADORES DE SALUD Y
USUARIOS EN AMBIENTES INTERCULTURALES

De manera general, cualquier encuentro entre un paciente
y un prestador de salud podria ser concebido como un
encuentro intercultural (24), especialmente si ambos se
identifican con grupos muy disimiles entre si, como ocurre
cuando el usuario y el prestador difieren en su nacionalidad
(4). Tal como se senald anteriormente la forma en que los
usuarios conceptualizan la salud/enfermedad difiere de
cémo lo hacen los trabajadores de salud. Los trabajadores
de salud usualmente se refieren a la salud/enfermedad

desde un punto de vista bioldgico sin considerar que la defi-
nicion de salud/enfermedad también es una construccion
social (25,26). Esta construccion social esta afectada por los
grupos de pertenencia como podrian ser la nacionalidad o
estatus migratorio. Ademas, la partencia a diferentes grupos
en forma simultanea podria no generar solo un efecto aditivo
sino multiplicativo. Por ejemplo, el ser paciente y migrante
internacional podria tener mas implicancias en la relacion
en salud que la suma del efecto de ambos por separado (10).

La comunicacién efectiva depende de cémo las personas
interpretamos las intenciones y pensamientos de otros con
quienes nos relacionamos (27). Si el trabajador de salud ve
al paciente como un conjunto de sintomas que requieren de
diagnéstico médico, sin considerar sus creencias y contexto
(i.e situacion de migrante) incluyendo la forma en que él o
ella explican e interpretan su enfermedad, la relacién entre
ambos dificilmente serd efectiva. En este caso el paciente
podria percibir que existe un escaso interés de parte del
trabajador de salud en él e incluso sentir que estd siendo
prejuzgado o estereotipado (2). Estos factores producen
disminucién de la confianza en la relacién, menor satis-
faccion del paciente y menor participacién en la toma de
decisiones, todo lo cual repercute directamente en su salud
(2). Incluso, algunos estudios han mostrado que cuando las
diferencias culturales son muy marcadas, los encuentros
en salud son menos centrados en el paciente, mas breves,
y menos positivos que cuando no se perciben diferencias
culturales (2).

Por otro lado, si el paciente no logra expresar sus preguntas e
intereses y no es honesto acerca de sus creenciasy compor-
tamientos, los trabajadores de salud no podrdn ser capaces
de abordar sus problemas de salud. Esta falta de entendi-
miento y problemas de comunicacion entre trabajadores de
salud y pacientes puede ocurrir incluso si ambos provienen
de una misma cultura (16). Por lo tanto, para que la atencién
en salud sea efectiva, la negociacion es un elemento central
(28). En este contexto, la comunicacion efectiva podria ser
maximizada cuando tanto el paciente como el prestador de
salud, comparten creencias sobre la enfermedad o alcanzan
un acuerdo en relacién a la condicién y el tratamiento.

LA COMPETENCIA CULTURAL COMO UNA ALTERNATIVA
La competencia cultural es entendida en el dmbito salud como
la habilidad que deben poseer los trabajadores de la salud de
reflexionar sobre su propia cultura e incorporar una vision del
contexto social y cultural en cada interaccién con un usuario.
Si bien existen varias definiciones de competencia cultural
(29,30), existe acuerdo en los elementos que la componen son
(31): sensibilidad, conocimiento y habilidades.
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« Conciencia-sensibilidad: Un profesional culturalmente
competente es activo en el proceso de ser consciente
de sus propios valores, sesgos, nociones preconce-
bidas, limitaciones personales, entre otros.

« Conocimiento: Un profesional culturalmente compe-
tente se esfuerza activamente por comprender la
vision personal de los usuarios a quienes atiende,
considerando sus creencias y valores. El profesional
adquirird conocimientos practicos sobre aspectos cultu-
rales, experiencias de la vida diaria, esperanzas, miedos,
aspiraciones, considerando ademas el contexto sociopo-
litico de los diferentes grupos.

- Habilidades: Un profesional culturalmente competente
es activo en el desarrollo e implementacién de estra-
tegias apropiadas a los diferentes usuarios conside-
rando su identidad personal. Esto se contrapone con las
practicas habituales de abordajes estandarizados para
todos los grupos. Aqui es posible que un trato igual para
todos, pueda ser comprendido como discriminacion
y deba ser reemplazado por uno mas personalizado al
contexto individual.

La competencia cultural ha sido propuesta entonces como
una de las estrategias clave para reducir las inequidades de
acceso y uso de servicios de salud en poblaciones cultural-
mente diversas, ya que contribuiria a cambiar los compor-
tamientos tanto de los clinicos como de los usuarios del
sistema de salud (32-34). Este cambio de comportamiento,
hacia una mayor inclusién y respeto a la diversidad cultural
en un sentido amplio, se ha reconocido como un aspecto
central para la entrega de servicios de salud. Un mejor
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