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La migración en el actual contexto 
mundial es un gran desafío des-
de distintos ámbitos. En salud, la 
evidencia científica coincide en 
subrayar que los problemas de la 
población migrante se ven deter-
minados por los procesos migrato-
rios (origen, tránsito y destino), por 
el desconocimiento del sistema de 
salud en los contextos de llegada y 
por las barreras sociales y de trato 
que se producen en la interacción 
al interior del sistema de salud. 

Así, la interacción con las di-
versidades culturales evidencia 
las tensiones que se producen en 
lo cotidiano y en las instituciones. 
Creer que Chile es un país homo-
géneo impide observar estas di-
versidades como oportunidades 
y, en este sentido, hoy, en salud, 
se hace indispensable avanzar 
en prácticas que incorporen una 
perspectiva global. 

Parte importante de las barreras 
sociales y de trato dan cuenta de 
problemas relativos a la compren-
sión del otro, al etnocentrismo y al 

marco hegemónico desde el que se 
construyen las interacciones en el 
campo de la salud. Por lo general, 
en Chile actualmente se reproduce 
el modelo biomédico como si fuera 
un modelo único y universal, cues-
tión que entra en contradicción, 
muchas veces sin resolución, en 
los campos de ejercicio profesio-
nal y clínico.

Los procesos de formación pro-
fesional de especialistas en salud 
son indispensables a la hora de 
desarrollar e instalar capacidades 
técnicas y personales para una 
atención centrada en los sujetos, 
de carácter humanista y holístico. 
Se requiere, para una mejora en la 
pertinencia cultural de la atención 
en salud de personas migrantes, el 
fortalecimiento y el desarrollo de 
capacidades a nivel profesional, 
de modo de que se produzca una 
apertura a nuevas prácticas que 
consideren las adecuaciones, las 
cosmovisiones y diferencias cultu-
rales. El desafío de los campos clí-
nicos es el traspaso, a profesiona-

les en formación, de sensibilidad, 
conocimientos y habilidades en la 
intervención de nivel primario y se-
cundario con personas migrantes. 
Se espera que este traspaso de in-
formación sea un círculo virtuoso, 
es decir, que el estudiantado tam-
bién sea capaz de compartir cono-
cimientos y habilidades.

Las prácticas de salud permiten, 
de mejor manera, conocer las pro-
blemáticas de salud que afectan a 
la población usuaria, tanto nacio-
nal, como migrante, en contextos 
en que cuestiones como el curso 
de vida, el género y el origen social 
son relevantes. Estos marcos de 
formación, por cierto, no son ajenos 
al contexto general de la sociedad 
y de los centros de salud en parti-
cular que atienden a nivel primario 
y secundario, pues son parte de la 
red de salud y por ende implemen-
tan las políticas sociales de nivel 
nacional. Es por ello que resulta 
especialmente relevante detener-
se a observar y responder: los y las 
profesionales que interactúan prin-
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cipalmente con población migran-
te, ¿cuentan con las competencias 
culturales necesarias para la cons-
trucción de un proceso inclusivo y 
pertinente dada las características 
y necesidades particulares de la po-
blación que atiende?, ¿la formación 
en salud de las nuevas generacio-
nes de enfermeras/os, profesiona-
les de la obstetricia y puericultura, 

médicos/as, otros profesionales y 
técnicos, y equipos de salud en ge-
neral, considera las competencias 
culturales necesarias para resolver 
las demandas de atención sanitaria 
de la población migrante?, ¿cómo 
se produce la interacción entre 
distintas cosmovisiones y culturas 
que se encuentran en la relación 
durante la atención de salud de la 

población migrante?, ¿qué se re-
quiere mejorar tanto en la forma-
ción de pregrado y de postgrado 
para incrementar las competencias 
culturales de los y las profesionales 
de salud que atienden a población 
nacional y migrante?

Este manual es una invitación a 
generar y orientar las prácticas en 
salud hacia el avance de los equipos 
de salud en competencias cultura-
les de modo de establecer proce-
sos base hacia la interculturalidad 
en salud. El presente documento 
surge a partir de los principales re-
sultados del proyecto Genera Inno-
vación 2019-006, fondo concursable 
de la Vicerrectoría de Investigación 
y Doctorados de la Universidad Au-
tónoma de Chile (UA) denominado 
“Las oportunidades que abre la 
migración en la atención de salud 
en Chile: medición y promoción de 
competencias culturales de estu-
diantes de Enfermería y Obstetricia 
de la UA, y de las y los profesiona-
les que apoyan la formación de es-
pecialidad en los centros de salud 
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de la red de campos clínicos de la 
UA”1. En términos teórico-concep-
tuales y metodológicos, se trabajó 
con la Escala de Medición de Com-
petencia Cultural (EMCC-14) que 
permite evaluar una puntuación 
global de competencias culturales 
y tres subáreas de (i) sensibilidad, 
(ii) conocimiento, y (iii) habilidades 
(Pedrero, Bernales y Chepo, 2019). 
Este manual surge de la evaluación 
de las competencias culturales de 
estudiantes en práctica de Enfer-
mería, Obstetricia y Puericultura en 
formación en la UA, sede Santiago 
y de los2 equipos de salud de los 
campos clínicos. 

Chile se ha planteado la política 
de salud e inmigrantes internacio-
nales y ha trabajado la elabora-
ción durante 2018-2019 del Plan 
Nacional de la Política Nacional 
de Inmigrantes Internacionales. 
Para el desarrollo de este se han 
diseñado una serie de indicadores 
que permitirían, a mediano y largo 
plazo, evidenciar las modificacio-
nes a nivel asistencial, de modo de 

mejorar, desde el sistema, las con-
diciones de atención y de acceso a 
derechos de la población migrante. 
Entre los indicadores se propone el 
incremento de establecimientos de 
salud que cuenten con personal de 
salud capacitado y competente cul-
turalmente en temas de diversida-
des culturales. Del mismo modo, se 
valora el incremento de centros de 
formación técnica y profesional que 
incorporen el desarrollo de capaci-
dades y habilidades para la inter-
vención y atención sanitaria desde 
una perspectiva intercultural. 

Como parte de sus compromi-
sos, este proyecto de innovación 
se ha planteado un “set de herra-
mientas” (el presente manual y un 
video) que posibiliten la adquisición 
de una mayor competencia cultural 
en las prácticas de atención de sa-
lud de las personas migrantes. La 
propuesta que acá presentamos 
esperamos sea acogida, utilizada y 
trabajada, tanto para mejorar pro-
cesos de revisión de la formación 
de pre y postgrado (y con ello, in-

crementar el acceso a derechos de 
las personas migrantes a través de 
la atención sanitaria), como para 
contribuir a revisar las prácticas de 
atención de salud que se producen 
a nivel nacional.

Les invitamos a “darle una vuel-
ta” a las construcciones y represen-
taciones del otro, y a los modos de 
comunicar e informar a las personas 
respecto de su salud o enfermedad. 
Les invitamos a discutir al interior 
de los equipos de salud respecto de 
las prácticas sociales y de salud, lo 
que como establecimientos o pro-
gramas se realiza, o podría realizar-
se, para garantizar los derechos de 
salud de las personas considerando 
las condiciones y particularidades 
de las personas migrantes. 

Los productos que proponemos 
como resultado y frutos de este 
proyecto creemos constituyen una 
invitación a los procesos de for-
mación de pregrado de Enfermería 
y Obstetricia-Puericultura, a los 
equipos de salud y a la atención en 
general de población migrante en 
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los niveles primarios y secundarios. 
Pues la falta de formación de pre y 
post grado en relación a temáti-
cas relativas a la diversidad, las 
dificultades que se producen en el 
marco de atención sanitaria de las 
personas migrantes y la presencia 
de prejuicios, xenofobia y racismo 
de parte de la población chilena  
(Avaria, 2018; Bernales, Cabieses, 
McIntyre y Chepo, 2017; Cabieses, 
2019), repercuten en la atención de 
salud, en la eficiencia de los pro-
cedimientos, y en la resolución de 
procesos de atención oportuna y 
pertinente desde parámetros de las 
diferencias culturales asociadas a 
la salud y enfermedad. 

Estamos convencidas de que 
esta propuesta aporta directamen-
te al desarrollo de competencias 
culturales de profesionales de la 
salud, como también a la habilita-
ción de mejores prácticas de los 
equipos de salud, en la medida que 
se reconocen las particularidades 
de los y las usuarias respecto del 
curso de vida, género, identidad 

sexual, origen nacional y cultural o 
social, entre otras, y se reconocen 
las prácticas sociales y las cos-
movisiones de los equipos. Como 
señalan varios autores, avanzar en 
esto potencia intervenciones en sa-
lud con pertinencia cultural (Berna-
les, Pedrero, Obach y Pérez, 2015; 
Veliz-Rojas, Bianchetti-Saavedra, 
Silva-Fernández, 2019; entre otros).

Notas

(1)	Fondo concursable interno de investiga-
ción e innovación de la Vicerrectoría de 
Investigación y Doctorados de la Univer-
sidad Autónoma de Chile, adjudicado el 
2019. Proyecto Genera Innovación 2019-
006, adjudicado y realizado por el equipo 
conformado, en la dirección, por Andrea 
Avaria, Dra. en Antropología, y por Maria 
Isabel Zavala, Dra. en Psicología.

(2)	En el presente manual se utilizará, en al-
gunos apartados, el uso del pronombre 
“los” con el único objetivo de realizar 
una síntesis del lenguaje, aunque se 
considera siempre que esta decisión 
incorpora en sí misma la inclusión con 
perspectiva de género de las mujeres y 
los hombres en todas sus expresiones 
diversas y disidentes. 
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¿De dónde surge esta idea?
De acuerdo con la evidencia acu-
mulada en torno al tema, las perso-
nas refieren diversas experiencias 
en torno a la atención y la relación 
con el sistema de salud. Algunas 
personas se sienten satisfechas y 
contentas por la atención recibida, 
otras dan cuenta de las dificultades 
para comprender cómo funciona 
el sistema de salud nacional y de 
experiencias de salud en que han 
enfrentado situaciones de discri-
minación de parte de otros usua-
rios del sistema o de funcionarios 
de salud, o respecto a diversas si-
tuaciones en que las personas no 
se sienten comprendidas en sus 
necesidades y particularidades. 
Por otro lado, tanto los equipos de 
salud, como quienes se encuen-
tran en procesos de formación, en 
sus prácticas profesionales evi-
dencian la necesidad de mejorar 
el conocimiento y habilidades para 
la atención de personas diversas, 
afirmando la necesidad de com-
prender de mejor manera cómo 

son las experiencias de salud de 
las personas migrantes. 

Como equipo, creemos que es 
fundamental mejorar las herra-
mientas para avanzar hacia el re-
conocimiento de las necesidades 
y de las diversidades migrantes en 
el contexto de atención de salud. 
De esta forma, la migración se pre-
senta como una oportunidad para 
mejorar la calidad y la oportunidad 
en salud, tanto de las personas mi-
grantes como de la población chi-
lena. Incrementar las habilidades 
que faciliten la comunicación, la 
información y la intervención es 
una oportunidad para el sistema, 
mejorando, a su vez, la calidad de 
trabajo de los equipos de salud en 
el marco de los objetivos de desa-
rrollo sostenible. 

¿Por qué usar cómic?
La posibilidad de aproximarnos a 
realidades cotidianas de las perso-
nas migrantes y de los equipos de 
salud puede abrir procesos de toma 
de conciencia y de sensibilidad que 

favorezcan la búsqueda de infor-
mación para la comprensión de las 
múltiples realidades de origen, de 
tránsito y destino que enfrentan las 
personas y sus familias durante el 
proceso de migración. En el contex-
to de este proyecto, la identificación 
del equipo de salud con las personas 
migrantes puede suceder a través 
del encuentro con la propuesta de 
ilustración que sostiene una primera 
y esencial etapa de este proceso: el 
reconocimiento de los “otros” y del 
“nosotros” y la identificación con los 
personajes que interactúan en cada 
una de las historias que se perfilan 
en el cómic. Este hito puede favo-
recer un proceso de empatía que 
resulta indispensable para el desa-
rrollo de estrategias de innovación 
y cambio en las prácticas de salud 
sobre la base de derechos y desde 
un enfoque ético de reconocimiento 
del otro. Luego, en una segunda eta-
pa, a través de la narrativa ilustrada 
del cómic, puede ser más fácil que 
los equipos de salud se sientan iden-
tificados no solo con los personajes, 

Presentación 
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sino que con sus vivencias también 
ilustradas en el material. 

¿Por qué un manual de 
autoaprendizaje?
El autoaprendizaje es una oportuni-
dad para administrar y potenciar los 
procesos de aprendizaje y transfor-
mación a través de la comprensión 
de conceptos, la internalización de 
procesos y el desarrollo de pro-
puestas innovadoras hacia el desa-
rrollo de competencias culturales 
en salud, a la luz de las reflexiones 
que invitamos a revisar a lo largo de 
este manual. 

¿Por qué darle la vuelta? 
Por la necesidad de generar proce-
sos que permitan a los equipos de 
salud el desarrollo de competencias 
culturales situadas, lo que implica-
rá avanzar en procesos de sensi-
bilidad, conocimiento y habilidades 
que facilitarán desde la singula-
ridad de los territorios, personas, 

cursos de vida, géneros, orígenes 
sociales, étnicos, culturales, etc., el 
desarrollo de estas competencias. 

Darle la vuelta es una invitación 
a mirarnos y mirar desde el reco-
nocimiento de los aspectos que in-
tervienen en la relación, esperando 
que seamos capaces de observar 
desde estas aproximaciones.

¿Desde dónde iniciamos  
esta reflexión? 
La migración como determinante de 
la salud de las personas
En la actualidad, el fenómeno 
migratorio a nivel global está 
relacionado a la migración pro-
ducto de guerras, procesos de 
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desertificación y conflictos políti-
cos locales e internos de los paí-
ses. Sin embargo, el impacto y la 
visibilidad de este fenómeno tiene 
un carácter global y de repercusio-
nes múltiples. 

De acuerdo con los datos en Chi-
le, la migración se ha incrementado 
producto de la inestabilidad que han 
experimentado los países vecinos, 
principalmente, y por las condicio-
nes que Chile –hasta antes del 18 
de octubre 2019– ofrecía en térmi-
nos laborales, principalmente. Si se 
revisan los datos del Departamento 
de Extranjería y Migración (DEM) y 
el Instituto Nacional de Estadística 
INE (2020), los cinco grupos migran-
tes principalmente provienen de: 
Venezuela (30,7%), Perú (16,3%), 
Haití (12,5%), Colombia (11,4%) y 
Bolivia (8,5%). El incremento más 
significativo se ha observado en 
la población proveniente de Vene-
zuela, que para el 2017, de acuer-
do con los datos de la Encuesta de 
Caracterización Socioeconómica 
Nacional Casen, constituía el 24,2% 

de la población extranjera, mientras 
que, en 2015, solo representaba un 
4,5% de esta población. Algo similar 
ocurre con los grupos provenientes 
de Haití, quienes incrementaron su 
presencia desde un 3,4% en 2015, a 
un 9,8% en 2017 (Godoy, 2020).

Los datos de DEM e INE (2020) 
indican que la población extranje-
ra que reside actualmente en Chile 
está compuesta por 1.462.103 per-
sonas, es decir, un 7,5% de la po-
blación del país. 

En su mayoría, quienes ingresan 
a Chile, corresponde a población 
femenina en edad reproductiva en-
tre 15-29 años (34,6%) y entre los 
30 y 44 años (36,1%). Cada grupo 
migrante presenta características 
diferenciadas y heterogéneas entre 
sí, por ejemplo, la población haitia-
na es predominantemente masculi-
na (61,9%). Algo similar ocurre con 
la población venezolana (51,7%) y 
la población ecuatoriana (50,1%). 
Distinto es lo que ocurre con la po-
blación peruana y boliviana, que es 
predominantemente femenina (un 

56,2% y un 59%, respectivamente) 
(CASEN, 2017). En cuanto a su ubi-
cación, es en la Región Metropoli-
tana donde se concentra una ma-
yor población extranjera. 

Respecto de las condiciones 
de pobreza y pobreza multidimen-
sional, la evidencia indica peores 
condiciones de inserción social y 
condiciones estructurales para la 
población extranjera. De acuerdo 
a la CASEN (2017), el porcentaje de 
hogares que carecen de adscrip-
ción al sistema de salud es mayor 
en la población extranjera (21,2%) 
que en la chilena (4,6%). A su vez, 
un 32,2% de los extranjeros recono-
cen una carencia en el trato iguali-
tario, en contraste con un 12,7% de 
la población nacional.

Si bien la población migrante 
es más bien sana y consulta poco 
al sistema sanitario, se evidencia 
que, en los egresos hospitalarios, 
las razones de este se deben prin-
cipalmente a motivos asociados al 
parto y a accidentes, siendo esto 
último lo que afecta a la población 
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masculina. Las complejidades en el 
embarazo y parto se relacionan con 
el momento del ingreso a la aten-
ción sanitaria, por lo general, tardío, 
de las mujeres migrantes, quienes 
se enfrentan al desconocimiento 
del sistema producto de las diferen-
cias con los sistemas sanitarios de 
los países de origen. 

Cabieses, Bernales y McIntyre 
(2017) señalan que en la comuna 
de Recoleta se produce una bre-
cha en relación al acceso tardío 
si contrastamos los indicadores 
entre nacionales (33,4%) y migran-
tes (66,5%). De acuerdo a Agar et 
al. (2017), respecto de los egresos 
hospitalarios, un 43,7% del total 
corresponde a población migrante 
y un 19,4% a población chilena. A 
su vez, se aprecian una serie de 
dificultades asociadas al trato, a 
las formas de resolución del parto 
(incremento de cesáreas en po-
blación migrante) y violencia que 
se experimenta en la atención del 
parto, por razones asociadas al 
origen nacional o a la condición de 

migrantes de las mujeres (Avaria, 
2019, 2018a, 2018b).

En la atención de salud de po-
blación migrante, las mayores 
tensiones se producen durante el 
embarazo, parto y crianza, espe-
cialmente en la interacción con 
población que proviene de oríge-
nes nacionales y culturales muy 
distintos y desconocidos para la 
población chilena que les atiende. 
En estos contextos, la atención de 
salud se hace especialmente sen-
sible, puesto que las experiencias 
previas en los países de origen 
determinan en gran medida lo que 
esperan los sujetos del sistema de 
salud en Chile. Al mismo tiempo, se 
producen una serie de diferencias 
en los marcos de socialización de 
las personas: diversas formas de 
parir, de cuidar y de criar, tensio-
nan las interacciones al interior 
de los sistemas de salud y estas 
distintas formas de experimentar 
los procesos de salud se enfrentan 
durante la atención sanitaria (Ava-
ria, 2019, 2018a, 2018b).

El modelo de atención y formación 
en salud en Chile 
El modelo de atención y formación 
en salud en el país responde a una 
cultura que pone en el centro al sis-
tema médico, el saber racionalista 
que separa cuerpo-mente y que es 
representado por el sistema médi-
co occidental, sus ejecutores y el 
personal médico o profesionales 
de salud, quienes encarnan el co-
nocimiento y el saber validado y 
hegemónico. Así, el modelo médi-
co es un sistema y/o construcción 
cultural que es compartido entre las 
personas, quienes tienen una forma 
de entender el mundo, de cuestio-
nar y resolver las preguntas; un 
paradigma o conjunto conceptual 
que se utiliza para entender y expli-
car la salud, enfermedad, la vida y 
la muerte (Citarella, 1995; Alarcón, 
Vidal y Neira, 2003). Como seña-
lan Alarcón, Vidal y Neira (2003) el 
sistema médico es un conjunto or-
ganizado, de prácticas y procedi-
mientos, y de elementos materiales, 
roles y normas.
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Menéndez (2003) llamó a este 
conjunto de características el “mo-
delo médico hegemónico”, el cual 
sienta sus bases en el biologicismo, 
la asociabilidad, la ahistoricidad, 
aculturación e individualismo, y en 
donde la eficacia y la orientación 
curativa se sostienen en una re-
lación asimétrica y de subordina-
ción médico-paciente. La relación 
de subordinación y de poder que 
conlleva el saber biomédico, supo-
ne una descalificación de los otros 
saberes y de los otros mecanismos 
de resolución de la salud. Se les su-
bordina o se les considera no cien-
tíficos, es decir, que no responden 
a las mismas racionalidades. Esto 
impacta directamente en la salud 
de las personas ya que no se con-
sideran los aspectos culturales, 
las representaciones y las inter-
pretaciones que subyacen a otras 
formas de entender la salud-enfer-
medad, desarticulando, por ende, la 
relación entre el sistema de salud, 
la comunidad y los otros determi-
nantes de la salud de la población. 

Por otra parte, no es posible 
solo considerar la enfermedad 
o el padecimiento como conse-
cuencia de una problemática ex-
clusivamente biológica. Kleinman 
(1997), Farmer (1999,1996) y Ote-
gui (2000), entre otros, nos alertan 
sobre la necesidad de recuperar 
el significado moral del padeci-
miento, o el significado social de 
este, planteando que se requiere 
ampliar la comprensión médica 
de las formas de enfermedad, es-
tableciendo la relación entre las 
experiencias de enfermedad con 
las formas de miseria, violencia y 
exclusión social. El dolor no es una 
expresión solamente fisiológica. 
Otegui (2000) señala que el dolor 
nos permite plasmar las relaciones 
sociales e históricas que significan 
sufrimiento, siendo este el síntoma 
que evidencia un malestar vital. De 
esta forma, la atención de salud 
requiere tener un enfoque en las 
posibilidades de alivio de este (Le 
Breton, 1999; Avaria, 2014, 2005). 
A su vez, según Kleinman (1999) y 

Das (1996), a través del dolor lo que 
se busca es un reconocimiento so-
cial del proceso de individuación 
del sufrimiento social. 

El entendimiento del dolor como 
algo más allá de lo fisiológico es 
un tema especialmente sensible en 
personas migrantes, como resulta-
do de los procesos de exclusión so-
cial asociado a las experiencias de 
migración (Avaria, 2014, 2012). Así, 
la migración tiene manifestacio-
nes y significaciones particulares 
que se manifiestan en los cuerpos 
de las personas migrantes (Avaria, 
2018a, 2018b, 2013, 2012).

El malestar de la migración es 
representado y significado por la 
población migrante y está vincu-
lado a la exclusión social, a la ex-
plotación laboral o institucional, y a 
los procesos relativos al racismo y 
la xenofobia que experimentan, es-
pecialmente aquella que tiene ca-
racterísticas físicas diferenciadas 
como rasgos u orígenes indígenas o 
negros (Tijoux, 2016; Liberona, 2012, 
Liberona y Mansilla, 2017).
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El proceso de enfermar y/o sa-
nar, como hemos afirmado, es un 
proceso biológico y también so-
cial. Es posible distinguir algunas 
diferencias en los significados de 
algunas maneras de nombrar la en-
fermedad en inglés. La palabra di-
sease está asociada a enfermedad 
y signos interpretados y asociados 
a un diagnóstico específico; illness 
a un padecimiento relativo a cons-
trucciones culturales y simbólicas; 
y, sickness, referido más bien a las 
articulaciones ideológicas, políti-
cas y económicas (Comelles y Mar-
tínez, 1993; Kleinman, Einsenberg y 
Good, 2006).

Good (2003) afirma que las cons-
trucciones de salud y enfermedad 
requieren ser revisadas en y duran-
te la formación profesional, pues la 
biomedicina es una construcción 
cultural, un modelo cultural que 
aborda la salud-enfermedad. En la 
interacción diagnóstica las narra-
ciones son fundamentales. El acer-
camiento al diagnóstico y a la eva-
luación de la salud de las personas, 

a sus condiciones e interpretacio-
nes, se producen a través de las na-
rraciones que las personas realizan 
en torno a la enfermedad, el relato 
de sus familias e, incluso, del propio 
equipo médico y los agentes que 
se relacionan con estos procesos. 
¿Qué ocurre cuando el/la profesio-
nal de salud y usuario no compar-
ten los significados que permiten 
comprender la narración del otro en 
torno a la salud? ¿Son suficientes y 
adecuados los procesos de facili-
tación que ocurren en la atención 
de salud? ¿Pueden los equipos de 
salud estar más dispuestos y abier-
tos a narraciones distintas a las que 
están acostumbrados?

La interculturalidad  
como oportunidad
En Chile, la salud intercultural se 
instala como una forma de abor-
dar la coexistencia de modelos de 
atención diferenciados, por un lado, 
el modelo biomédico hegemónico y, 
por otro, los modelos existentes, 
por ejemplo, desde los pueblos ori-

ginarios. En estos últimos, el ethos 
de cada pueblo determina las cos-
movisiones, las interpretaciones de 
realidad y la resolución de los pro-
blemas de salud de las personas. 
El Programa Especial, Salud y Pue-
blos Indígenas (PESPI) del MINSAL, 
ha propuesto diversas estrategias 
que permiten, al interior del siste-
ma, como en los procesos de for-
mación en salud y de atención en 
salud, trabajar una resolución de la 
salud-enfermedad de la población 
consultante desde una perspecti-
va orientada a la interculturalidad, 
lo que implica el respeto de las 
diversidades culturales (Veliz- Ro-
jas, Bianchetti-Saavedra, Silva y 
Fernández, 2019). La intercultura-
lidad es una práctica que requiere 
la transformación explícita del Es-
tado (Avaria, 2008) y, por ende, un 
cambio en los paradigmas desde 
los cuales se aborda la atención de 
salud-enfermedad (Veliz- Rojas, y 
otros, 2019). 

De acuerdo con lo que afirma 
Walsh (2012), se requiere un giro 
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epistemológico. Debemos conside-
rar que este no es solo discurso, sino 
lógica, es decir, un pensamiento que 
subyace en este, desde donde se 
construye un proceso de diferencia-
ción en que se manifiestan las con-
secuencias de la subalternización. 
Dicho de otro modo, se evidencia y 
exterioriza la diferencia de posición 
de poder. Tanto el conocimiento 
como el pensamiento son consti-
tutivos de los paradigmas y de las 
estructuras dominantes y pueden 
operar al mismo tiempo, descoloni-
zando, cuestionando la universali-
zación del pensamiento y, por ende, 
reconociendo los diversos núcleos o 
centros de conocimiento y de poder. 
Para Walsh, el proyecto intercultural 
no solo está compuesto de relacio-
nes, sino que se requiere acceder a 
él desde la revisión de lo propio, es 
decir, desde la comprensión del lugar 
de subalternidad que se ocupa, de 
las políticas y de su georreferencia-
ción, y del lugar de enunciación epis-
temológico desde donde se constru-
ye lo político y lo ético (pág. 69).

Existen enfoques que cuestionan 
los marcos institucionales, es decir, 
las estructuras institucionales, las 
políticas públicas y sociales, más 
abiertas o restrictivas, que permi-
tirán o no la interacción desde las 
diferencias (Albó, 2004; Avaria, 2008; 
Walsh, 2012). Estos son parte de 
otras perspectivas que se sitúan en 
la institución sanitaria de preferen-
cia o escolar, que permite la interac-
ción, en y desde las diferencias, a 
partir de marcos de reconocimiento 
de las diferencias de poder y posi-
ciones que cada uno ocupa en estos 
espacios. Perspectivas que cuestio-
nan las estructuras que sostienen 
las desigualdades de poder y saber, 
y que permiten generar las transfor-
maciones en los diversos niveles in-
volucrando a distintos actores. 

Interculturalidad y salud 
Actualmente, la formación en Chile 
en las áreas de la salud se centra 
en el traspaso y reproducción de 
un modelo biomédico. Los siste-

mas de formación profesional no 
cuestionan, necesariamente, los 
marcos desde los cuales se pro-
duce conocimiento y formación 
de los y las especialistas en salud. 
Es justamente en este nivel que 
emergen una serie de interrogan-
tes que se hacen indispensables 
de profundizar. ¿Las mallas y la 
formación de práctica, permiten el 
desarrollo de competencias cultu-
rales en el desarrollo de la forma-
ción profesional de enfermeras/
os y obstetras?, ¿qué habilidades, 
conocimientos y sensibilidades se 
requieren para habilitar a los pro-
fesionales en formación de Enfer-
mería y Obstetricia y Puericultura, 
en el trabajo e intervención con 
personas migrantes?, ¿están los 
equipos locales capacitados para 
el desafío de atender a los nuevos 
usuarios?, ¿los campos clínicos 
están traspasando o contribuyen-
do a la formación y el desarrollo de 
habilidades para intervenir desde 
las competencias culturales?, ¿es 
posible detectar algunos aspectos 



17

que permitan identificar, desde el 
proceso formativo profesional y a 
través del contacto con la realidad 
y de los profesionales en forma-
ción, las competencias culturales 
que cuentan para el trabajo con 
población migrante?

Como afirman Pedrero, Bernales 
y Chepo (2019) “para lograr inte-
racciones terapéuticas efectivas 
que consideren las diferencias cul-
turales en salud es necesario que 
los trabajadores de salud posean 
ciertas capacidades específicas 
tales como las de reflexionar su 
propia cultura, incorporar una vi-
sión del contexto social y cultural 
en cada interacción, ser sensible 
y comprensivo frente a diferencias 
culturales, poseer capacidades de 
negociación en diferentes contex-
tos y ser capaces de poner en mar-
cha mecanismos adaptativos en di-
ferentes situaciones” (p.13). Desde 
esta perspectiva es que se entiende 
la competencia cultural en salud. 

Dado que la competencia cultu-
ral conlleva la modificación de las 

habilidades, sensibilidades y los 
conocimientos, tanto del sistema, 
como de los y las profesionales, 
con ambos se requieren conside-
rar los parámetros epistemológicos 
propios (cómo se entiende el poder, 
el mundo, la salud, enfermedad) y 
los del otro (usuario, migrante). Se 
deben develar las representacio-
nes desde las cuales se construyen 
en relación a la migración y al otro, 
sean mujeres, hombres o niñeces 
migrantes. Desde este marco, nos 
planteamos aportar con estrategias 
que posibiliten en distintos niveles 
de la estructura y en los sujetos 
profesionales y técnicos, el desa-
rrollo de habilidades, capacidades 
y conocimientos que permitan, por 
un lado, la construcción de una 
línea de sostén para el estableci-
miento de relaciones en marcos éti-
cos y, por el otro, el reconocimiento 
del otro, sus particularidades y dife-
rencias. Esto, a través de acciones 
y prácticas respetuosas, prácticas 
profesionales e institucionales, y 
políticas y estructuras instituciona-

les donde la interrelación se sos-
tenga en la interacción dialógica de 
los sujetos.

Reducir las disparidades de sa-
lud y lograr una atención médica 
equitativa es un objetivo importante 
cuando se considera que la pobla-
ción a atender presenta una diver-
sidad de origen y cultura (Jeffreys, 
2016; Truong, Paradies y Priest, 
2014), y que la migración es un re-
conocido determinante social de 
salud en el mundo (Davies, Mosca 
y Frattini, 2010). Los actuales mode-
los de salud deben estar orientados 
hacia la inclusión cultural de los y 
las usuarios/as (Riya et al., 2015). 
Varias investigaciones evidencian 
desigualdades en la salud, dispari-
dades en la calidad de la atención, 
menores tasas de satisfacción y 
una percepción convincente de la 
entrega de servicios de salud cul-
turalmente inadecuados para los 
miembros de grupos minoritarios 
(Carrasco-Garrido y Hernández-Ba-
rrera, 2007; Gallagher, 2015; Schou-
ler-Ocak, 2015; Van Ryn y Fu, 2003).
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Específicamente, en el caso de 
Chile, el aumento exponencial de la 
migración en los últimos años con 
su correspondiente diversidad cul-
tural viene planteando desafíos que 
tienen relación con la garantía de 
acceso a la salud, así como a otros 
factores relevantes. Uno de ellos 
es la calidad de la atención, en la 
cual se hace necesario abordar el 
tema de las percepciones cultura-
les de los equipos de salud a través 
de una capacitación, con el objeti-
vo de lograr una mejora sustantiva 
en la intervención y la garantía de 
los derechos humanos de las y los 
usuarios (Armas et al., 2018; Berna-
les et al., 2017).

En esta línea, como se ha seña-
lado, la competencia cultural es 
un componente esencial para la 
mejora de los accesos y la eficacia 
de los servicios de atención médi-
ca para personas de grupos étni-
cos diferenciados o personas con 
características raciales distintas 
(Campinha- Bacote, 1999; Truong, 
Paradies y Priest, 2014). Diversos 

autores han propuesto instrumen-
tos que permiten evaluar las com-
petencias culturales y la puesta en 
práctica de formación consideran-
do el enfoque cultural. Al respecto, 
los resultados de distintos estudios 
en la materia han puesto de mani-
fiesto la relevancia de este tipo de 
investigación e intervención. Por 
un lado, se destacan resultados 
positivos, en particular respecto 
del personal de salud que recibe 
formación específica en compe-
tencias culturales (Bhui et al., 2007; 
Fisher et al., 2007; Henderson et 
al., 2011; Truong, Paradies y Priest, 
2014). En este sentido, Browne et al. 
(2012), identificaron que la incorpo-
ración de la competencia cultural 
en el ámbito de la salud mostraba 
importantes beneficios y repercu-
siones, en particular, una mejora en 
la igualdad en salud. Por su parte, 
Davey et al. (2014), dieron cuenta de 
un mayor grado de satisfacción en 
los y las usuarios/as; Weech-Mal-
donado et al. (2012) identificaron 
la mejora de la comunicación y un 

mejor control del dolor; y, Saha et 
al., (2013), un incremento en la ad-
hesión a los tratamientos, cuestión 
que hoy en día, en el contexto na-
cional, implica un gran desafío. Otro 
aspecto relevante, “es que la incor-
poración de la competencia cultu-
ral se convierte en una oportunidad 
que se despliega en la apertura a 
nuevos conocimientos y a una ma-
yor búsqueda de intercambio de 
información durante las visitas de 
atención médica” (traducción libre 
de las autoras de texto de Paez et 
al., 2009, p. 1).
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Módulo Objetivos específicos Contenidos 

Sensibilidad y 
concienciación

> Cuestionar los paradigmas desde 
los cuales enfrentamos la salud y la 
atención de las personas migrantes.

> Comprender la dinámica de atención 
en la interacción de los equipos de 
salud con las personas migrantes.

> Definición de sensibilidad y 
concienciación. 

> Migración como determinante de la 
salud.

> Migración familias e infancias 
migrantes.

Conocimiento 
> Comprender la migración como 

determinante de la salud de las 
personas migrantes.

> Definición de conocimiento. 
> La salud como derecho. 
> Principales tensiones en torno a la 

salud sexual. 
> El género y la edad como 

determinantes de la salud de las 
mujeres.

> Salud sexual y violencia. 
> Estigma de enfermedades transmisibles 

asociadas a población migrante.

Habilidades 

> Reflexionar y proponer el desarrollo 
de habilidades y propuestas de 
transformación de prácticas de 
atención de personas migrantes 
desde los equipos de salud.

> Definición de habilidades. 
> Interculturalidad como estrategia de 

atención en salud.
> Principales tensiones en torno a la 

salud reproductiva de la población 
migrante.

> Nuevas prácticas de salud y atención 
de población migrante.

Estructura del manual
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GUÍA DE APRENDIZAJE MÓDULO 1
Sensibilidad y concienciación 

Objetivos específicos
♦ Comprender desde 

diversos contextos de 
atención e interacción 
la relevancia de la sen-
sibilidad y reflexividad 
en los marcos de aten-
ción en salud de perso-
nas migrantes, de modo 
de potenciar procesos 
de cambio e interacción 
intercultural. 

♦ Integrar en la práctica 
en salud, la relevancia 
de la sensibilidad y la 
concienciación para 
una aproximación inter-
cultural con las perso-
nas migrantes en los 
contextos de atención 
de salud.  

Concepto
Sensibilidad
La sensibilidad corresponde a la comprensión de las propias 
influencias culturales que afectan nuestras creencias, va-
lores y actitudes. Se relaciona con la conciencia de nuestra 
herencia cultural, experiencias, reacciones emocionales 
hacia otros grupos culturales, prejuicios y estereotipos. Así 
como también con el respeto y valoración de la diversidad 
cultural (Pedrero, Bernales y Chepo, 2019).

Síntesis de contenidos
Contenidos: 
♦ Definición de sensibilidad.
♦ Familias en contexto de migración transnacional con pers-

pectiva de género. 
♦ Cuidados y condiciones para el desarrollo de niñas, niños y 

jóvenes como sujetos de derechos. 

Trabajo de estudiante/profesional: 
♦ Desarrollar el ítem de reflexiones, a modo de preguntas, en 

torno al eje de sensibilidad abordado desde las competen-
cias culturales en este módulo.
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SITUAR CONTENIDOS

En la experiencia con equipos de 
salud y profesionales de salud en 
formación nos hemos dado cuenta 
que, para el trabajo en salud con 
personas migrantes, se requiere 
sensibilidad en los equipos de salud. 

¿Qué significa ser sensible cultu-
ralmente?
Ser sensible culturalmente implica 
que, para trabajar con personas 
migrantes, estamos invitados a 
hacer una revisión de lo que para 
nosotros significa el otro, las per-
sonas migrantes y las diferencias 

que construimos en relación con 
este colectivo. Es decir, reconocer 
las imágenes que tenemos de la 
migración, las mujeres, hombres, 
niños/as y adolescentes migrantes, 
identificar las diferenciaciones 
(y el porqué) que hacemos en 
relación con el origen nacional o 
cultural de las personas. 

Y las imágenes o ideas que tengo, 
¿son iguales o diferentes de las 
ideas que las otras personas tie-
nen de quienes migran?
Por lo general, las ideas, las cons-
trucciones del otro o la otra migran-
te son compartidas por las personas 

en diversos espacios, en los lugares 
de trabajo, en los barrios, o en un 
país, y esto no quiere decir que 
sean correctas. Por el contrario, 
esto ocurre por razones culturales 
o sociales, es decir, reproducimos 
prejuicios o nociones respecto del 
otro migrante. Estas ideas generales 
o construcciones son diferentes en 
cada territorio, pero, en todas ellas, 
usualmente se producen construc-
ciones equivocadas, centradas en 
lo racial, en la clase o en el origen 
nacional que son erróneas, pues no 
podemos asumir que las construc-
ciones o prejuicios sean válidos por 
el solo hecho de compartirlos. 

¿Y para qué sirve que yo, como 
parte del equipo de salud, sea sen-
sible o consciente culturalmente?
Ser conscientes de los propios pre-
juicios (prenociones, ideas previas) 
en relación con otro nos permite 
comprender el origen de estos y 
las posibilidades que se abren (una 
vez reconocidos) para conocer las 
múltiples realidades que nos eran 
invisibles o desconocidas.

¿Cuáles son las ideas que tengo 
de las personas migrantes y/o sus 
familias, cuando atiendo? 
Algunos estudios evidencian que 
las personas migrantes, en nuestro 
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contexto nacional, tienden a ser 
criminalizadas, especialmente quie-
nes ingresan o tienen una situación 
irregular en el país. De acuerdo 
con Chepo (2021), la opinión de la 
población chilena sobre la pobla-
ción migrante se centra en algunas 
ideas como el “mérito” (en inglés, 
deservingness). La autora define al 
menos cuatro criterios que subya-
cen en la relación a las personas 
migrantes como condición para 
acceder a bienes públicos como es 
la seguridad social: “1) la identidad 
(ser considerado «uno de noso-
tros»); 2) el control (la responsabili-
dad individual de determinada con-
dición); 3) la reciprocidad (cuánto se 
ha ganado el apoyo); y, 4) la actitud 
(gratitud por el apoyo brindado)”. 
Estos elementos interactúan ade-
más con la trayectoria migratoria de 
cada país, así como también con los 
antecedentes políticos e históricos 
que van determinando la presencia 
de diversos estigmas hacia ese 
grupo. En esta lógica, las personas 
inmigrantes muchas veces no son 
percibidas como cumplidoras de di-
chos criterios por ser consideradas 
responsables de su situación (han 
elegido emigrar), no ser “uno de 
nosotros” o percibir que tensionan 
la distribución de recursos” (Chepo, 
2021, pág. 562).

La información referente a las 
percepciones de la población chile-
na en torno a la migración, de acuer-
do con Active Research, muestra 
que un 95% de los entrevistados 
considera que la población migrante 
en el país ha aumentado, siendo 
esta una información ajustada a los 
datos actuales que dan cuenta de 
un incremento de la población, en 
particular en ciertos territorios (Mo-
nasterio-Blanco, 2019). Sin embargo, 
al ahondar en aspectos vinculados 
a posturas de la población respecto 
a este fenómeno social, un 57% 
considera que la migración debería 
disminuir, un 24% mantenerse en el 
nivel actual, un 11% no sabe y un 8% 
indica que debiera aumentar (Valdés 
y Serra, 2020). 

Desde una perspectiva de 
identificación política de derecha 
e izquierda, declararon estar de 
acuerdo con la migración en un 46% 
y 45%, respectivamente, y quienes 
señalaron no tener una tendencia 
política alcanzaron el 24%. Res-
pecto al ámbito laboral, un 35% de 
las personas encuestadas declaró 
que las personas migrantes suelen 
tomar empleos que las chilenas y 
chilenos no quieren realizar y un 70% 
considera que el Estado no debe 
otorgar Visa a las personas migran-
tes con trabajo en Chile y que han 

entrado por pasos no habilitados. 
Junto con lo anterior, un 46% indica 
que prefieren que sean bienvenidas 
todas las personas migrantes que 
cumplan con los requisitos legales, 
un 28%, bienvenidas aquellas que 
aporten al país, un 10% solo turistas 
por un tiempo limitado y un 8% todas 
las personas que quieran vivir en el 
país. Un 6% de los encuestados se-
ñalaba que prefería que no entraran 
extranjeros al país y un 1% que no 
tenía una postura ante la pregunta. 
Por otro lado, un 38% considera que 
entre personas con nacionalidad chi-
lena y extranjera existe un conflicto 
menor, un 37% un gran conflicto, un 
17% que no existe conflicto y un 8% 
que no sabe (Valdés y Serra, 2020).

AUTORREFLEXIÓN COMO 
CAMINO AL DESARROLLO DE 
COMPETENCIAS CULTURALES 

Te invitamos a responder estas 
preguntas, de la forma más sincera 
y completa posible. Este ejercicio 
nos permitirá (auto)reflexionar en 
torno a lo que hacemos en salud y 
el lugar desde el cual nos situamos 
como enfermeras, desde la Obste-
tricia y Puericultura, como parte de 
los equipos de salud en la atención 
de personas migrantes. 
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* ¿Creo que hay un solo tipo de 
familia o que diversos tipos de 
uniones también pueden ser consi-
deradas como familias?

* ¿Creo que una familia se confi-
gura cuando sus miembros residen 
en el mismo hogar o territorio, o 
cuando se mantienen los vínculos 
significativos entre sus miembros, 
aunque no residan en el mismo 
espacio o territorio? 

* ¿Considero que las familias 
migrantes se enfrentan a mayores 
situaciones que las vulneran o 
que ponen en riesgo sus dere-
chos, salud e integridad, y tienen, 
en menor medida, factores que 
los protegen?

* Cuando atiendo a una persona 
o familia migrante, ¿tengo algu-
nas ideas previas acerca de sus 
características que considero son 
comunes a su pertenencia cultural, 
étnica o social de origen? 

* ¿Reconozco las concepciones de 
salud-enfermedad que tienen las 
personas o las familias que atiendo?

* ¿Conozco las situaciones sociales 
que enfrentan o viven las personas y 
las familias migrantes que atiendo?

* ¿Identifico situaciones o deter-
minaciones sociales que pueden 
afectar a las personas y familias 
migrantes que atiendo?

* ¿Comparo a las familias migran-
tes, sus creencias, prácticas y cos-
tumbres? ¿Me siento más cercana 
o más alejada de algunas de ellas?

* ¿He preguntado a las personas 
migrantes acerca de lo que hacen 
para mantener su salud y lograr la 
sanación de las enfermedades o 
problemas de salud que enfrentan? 

* ¿Me he planteado incorporar en 
los procesos de atención de salud 
las creencias, prácticas y costum-
bres de las personas usuarias que 
asisten al sistema de salud?

Concretamente, en relación 
con los grupos familiares te pro-
ponemos un análisis integral que 
puede considerar: 
1) Su contexto sociocultural 

(disponibilidad de las redes 
de apoyo social, relaciones 
interétnicas, hábitat, situación 
económica, trabajo). 

2) Su contexto personal y familiar 
(configuración familiar, salud 
física y mental, trayectorias vita-
les, resignificación de historias 
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de vida, sistemas de creencias, 
afectividad y apego, autoefica-
cia, cuidados básicos, y perte-
nencia étnica y cultural).

3) El contexto de niñas, niños o jó-
venes (su opinión y espacios de 
decisión, vínculos significativos 
en el país de origen y de desti-
no, características propias de 
niños y niñas, salud, educación e 
integración con grupo de pares) 
(Cabrolié et al., 2014).

MANOS A LA OBRA: ABRIRNOS AL 
OTRO, POTENCIAR LA SENSIBILI-
DAD Y LA CONCIENCIACIÓN

Las personas y las familias en con-
texto de migración transnacional, 
desde una perspectiva de género
¿Sabías que en América Latina los 
proyectos migratorios familiares 
son iniciados principalmente por 
mujeres –muchas jefas de hogar– 
y, en este camino, suelen contar 
con el apoyo de redes familiares, 
principalmente otras mujeres, 
como sus madres, en los países de 
origen? (Pedone y Gil-Araujo, 2016).

Cada persona y familia tiene una 
experiencia única de migración 
que refleja diversas trayectorias 
en sus vidas: personas que viajan 
solas, que dejan a sus familias en 

el país de origen, que están acom-
pañadas por su pareja, amigos o 
familias, o que viajan juntas como 
núcleo familiar (Correa et al., 2020).

Se debe considerar que las 
mujeres migrantes son un grupo 
heterogéneo y la migración, para 
cada una de ellas, implica desafíos 
diversos según su pertenencia 
social, edad, formación educativa, 
etnia, redes de apoyo y proceden-
cia regional (Correa et al., 2020; 
Pedone y Gil-Araujo, 2016).

¿Sabías que las familias inician 
su proceso migratorio mucho antes 
de llegar al país de destino, cuando 
visualizan la posibilidad de residir 
en otro país y analizan los pros y 
contras de esta decisión? El pro-
ceso continúa con el tránsito hacia 
el país de destino, lo que implica el 
cruce de fronteras por diferentes 
vías: terrestre, aérea, marítima, 
paso fronterizo regular e irregular 
(Correa et al., 2020).

Las familias siguen siendo 
familia, se mantienen unidas por 
lazos de cuidado, amor y/o también 
financieros, a pesar de la distancia 
geográfica que les separa (Correa 
et al., 2020; Bryceson y Vuorela, 
2002; Gonzálvez, 2016).

Las familias en procesos de 
migración se preguntan: ¿cómo 
podemos reorganizarnos en rela-

ción con nuestros vínculos y roles 
familiares?, ¿en qué nos parece-
mos y en qué somos distintos a 
las familias del país de destino?, 
¿cómo experimentamos las ten-
siones de nuevas formas de ser y 
hacer familia en el país de destino 
respecto a nuestras creencias e 
identidad familiar?, ¿cómo apoyar 
a niñas, niños y jóvenes de nuestra 
familia?, ¿será posible concretar la 
reunificación con mis familiares? 
(Correa et al., 2021). 

Alguna vez te has preguntado 
¿cómo cuidan en tu familia? ¿Cómo 
cuidas tú (en lo personal y profesio-
nal)? y ¿Qué aprendiste como equi-
po de salud, respecto al cuidado?

Todas las personas formamos 
parte de contextos culturales, 
sociales y de espacios relacionales 
que definen nuestras creencias y 
comportamientos. ¿Cuánto de nues-
tros propios marcos culturales y 
sociales les exigimos a las personas 
que atendemos? ¿Cuántos de estos 
consideramos que son superiores a 
otras formas de cuidado o son más 
valorados en términos de saberes? 

Cuidados y condiciones para el 
desarrollo de niñas, niños y jóve-
nes como sujetos de derechos
¿Sabías que el cuidado de les 
niñes lo pueden realizar diversas 
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personas significativas, además 
del padre y la madre, y que es 
fundamental la garantía de los 
derechos de niñas, niños y jóve-
nes y sus familias para un mejor 
desarrollo de este rol? (Convención 
Internacional Derechos del Niño y 
la Niña, 2010).

Quienes migran y tienen hijos/as 
en el país de origen ejercen un cui-

dado transnacional que trasciende 
la distancia geográfica y las fronte-
ras del estado-nación. Para esto es 
fundamental favorecer los espacios 
de información respetuosa y preser-
vación de los vínculos (Baldassar, 
Baldock y Wilding, 2007, citado en 
Pedone y Gil-Araujo, 2016). 

La responsabilidad del cuidado 
en las familias que migran puede 

verse tensionado por las condicio-
nes políticas, económicas, sociales 
y culturales del país de origen y de 
destino representado por la legisla-
ción e instituciones que promueven 
o dificultan el ejercicio del cuidado 
(Cabrolié et al., 2014; Gonzálvez, 
2016; Pavez-Soto et al., 2020).
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DALE LA VUELTA
Como parte de un equipo de salud, te sugerimos una actuación 

que en conjunto promueva un diálogo respetuoso y participativo 
entre las diversas personas, como mujeres, hombres, niñas, ni-
ños y adolescentes, personas mayores y familias migrantes, que 
dé cuenta de un trabajo personal de conciencia y de sensibilidad, 
y que evidencie un proceso al interior de los equipos de salud. 

Inicia este proceso preguntándote, ¿desde dónde estoy aten-
diendo?, ¿cómo veo a la persona que atiendo?, ¿qué es lo que 
pienso de las personas que comparten origen social, de género, 
étnico, y de país?, ¿qué lugar le asigno a mi origen social, cultu-
ral, étnico y nacional?, ¿de qué manera reafirmo con el equipo, 
nociones o ideas sobre las personas que atiendo? 

Escribe o proponte preguntas y reflexiones. Al respecto, ¿cuá-
les propondrías tú para continuar tu proceso de concienciación y 
sensibilización?, ¿cómo harías para invitar al equipo de salud con 
que trabajas, o que se forma contigo, para mejorar la conciencia 
o sensibilidad en torno a las personas migrantes, considerando el 
ciclo vital en que se encuentran?, ¿cuáles preguntas propondrías 
para que el equipo de salud continúe con la reflexión?
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GUÍA DE APRENDIZAJE MÓDULO 2
Conocimiento 

Objetivo específico
♦ Promover el desarrollo 

de competencias inter-
culturales vinculadas 
con la comprensión de 
las visiones de per-
sonas culturalmente 
diferentes, a través 
del acercamiento a 
las personas y grupos 
diversos, a la compren-
sión de sus orígenes 
sociales, culturales, y a 
la comprensión de los 
efectos de los estilos 
de comunicación y de 
las barreras institucio-
nales que enfrentan 
las personas migrantes 
durante la atención  
de salud. 

Concepto
Conocimiento
El conocimiento se relaciona con la comprensión de las visio-
nes de individuos y grupos culturalmente diferentes. Incluye 
estar al tanto de nuestro impacto social, estilo de comunica-
ción, el conocimiento sobre los grupos con los que se está en 
contacto, influencias sociopolíticas, inmigración, prácticas 
discriminatorias en la comunidad y efectos de barreras insti-
tucionales, entre otras (Pedrero, Bernales y Chepo, 2019).

Síntesis de contenidos
Contenidos: 
♦ Definición de conocimiento, Derechos Humanos, racismo, 

racialización, género, discriminación, interseccionalidad, 
derechos sexuales y reproductivos

Trabajo de estudiante/profesional: 
♦ Desarrollar el ítem de reflexiones, a modo de preguntas, en 

torno al eje de conocimiento abordado desde las compe-
tencias culturales en este módulo.
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SITUAR CONTENIDOS

El conocimiento de las personas 
migrantes a las que se atienden en 
los sistemas de salud en Chile es 
fundamental para quienes son parte 
de los equipos de salud.

¿Qué significa conocer a las per-
sonas migrantes que atendemos 
en salud? 
Conocer implica aproximarnos a 
las personas, a las culturas, a las 
condiciones sociales, religiosas, 
étnicas y a los orígenes naciona-
les distintos, conocer también su 
proceso migratorio y la condición 
de regularidad y el impacto de este 
en las vidas de las personas. Es 
decir, es importante que conozca-
mos las diversas formas de enten-
der el cuerpo, lo social, la idea de 
persona, de familia, de entender y 
practicar la salud, comprender la 

enfermedad, sus causas y conse-
cuencias personales, familiares y 
sociales, etc. Es importante iden-
tificar las tensiones que emergen 
en la interacción con un modelo y 
sistema de salud distinto al propio 
o al del país de origen. A su vez, 
conocer el trato, la valoración y las 
diversas maneras de relacionarse 
con las personas de acuerdo a 
la edad. De esta manera, impli-
ca adentrarnos en los modos de 
vivir de las personas, conocer los 
sistemas de salud en los países de 
origen, comprender los procesos 
de migración y las motivaciones 
que subyacen a estas decisiones y 
la participación de cada uno de los 
miembros de las familias. 

¿Qué es importante que conozca 
de las personas migrantes y de 
sus contextos?
Con frecuencia creemos que los 
sistemas de salud y las lógicas de 
atención son únicos y universales. 
Pensamos, sin cuestionar, que 
todas las personas compartimos 
una similar forma de entender la 
atención, la salud y la enfermedad. 

Pero los sistemas de salud son 
distintos en cada país y en cada 
realidad, confluyen diversos mode-
los de atención de salud. Uno de los 
modelos de salud es el biomédico, 
pero este modelo no es único, ni me-
nos universal. En un mismo territorio 
pueden existir y confluir distintos 
modelos de atención de salud (po-

pular, indígena, etc.) 
Es importante 
también conocer 

cómo las perso-
nas migrantes se 
relacionan entre 
ellas, cómo cons-
truyen relaciones 
de confianza, de 
reciprocidad, 
de qué manera 
entienden las 
interacciones, 
el impacto que 
para ellas tienen 
las relaciones 
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familiares, sociales y comunitarias. 
Cuando interactuamos solemos 
interpretar lo que ocurre en la 
interacción desde nuestros propios 
parámetros y, por ello, podemos 
malinterpretar gestos, silencios, 
expresiones verbales, físicas, etc. 
Solemos creer que los modos de 
expresarnos son iguales para to-
das las personas, sin embargo, las 
expresiones de afecto, de dolor, de 
tristeza, alegría, etc., tienen mani-
festaciones que difieren de acuer-
do con los orígenes culturales de 
cada una de las personas, lo que 
hace más compleja la interacción y 
la relación entre personas.

El conocimiento, ¿tiene que ver 
con nosotros y con el otro?
Es importante estar atentos y 
conscientes a los procesos que se 
producen en la interacción en sa-
lud. Es decir, identificar las influen-
cias sociales, políticas, de género, 
etc., que pueden estar presentes 
e influir en las prácticas de salud. 
Considerar las decisiones que 
tomamos, lo que decimos, lo que 
dejamos de decir e incluso asumi-
mos por sabido o comprendido. 

Conocer implica reconocer en 
qué momento del ciclo vital indivi-
dual y/o familiar y en qué momento 
del proceso de migración se en-

cuentran las personas migrantes, y 
de qué manera impactan las deci-
siones de política pública sobre ellas 
y sus familias. Reconociendo que el 
trabajo, las condiciones de regula-
ridad, la relación con las familias, la 
vivienda, el cuidado, etc., determi-
nan sus condiciones de salud. 

Conocer los efectos de las 
barreras que enfrentan las perso-
nas migrantes en la interacción 
con el sistema de salud y sus 
implicancias en el bienestar, es 
fundamental para comprender lo 
que se hace necesario transfor-
mar en salud. 

Evidenciar las prácticas de 
exclusión, el racismo, la xenofobia 
y la aporofobia (temor a la pobreza) 
como algunas de las principales 
barreras que enfrentan las per-
sonas migrantes, y reconocer el 
malestar que expresan las perso-
nas en los procesos de atención 
de salud, son indispensables para 
entender las necesidades de cam-
bio al interior de los sistemas de 
salud. Esto permite, en particular, 
identificar qué y por dónde pode-
mos mejorar como profesionales 
de la Enfermería, la Obstetricia y 
Puericultura, y como equipos de 
salud en general.

AUTORREFLEXIÓN COMO 
CAMINO AL DESARROLLO DE 
COMPETENCIAS CULTURALES 

A continuación, se comparten una 
serie de preguntas vinculadas a la 
dimensión de conocimiento de las 
competencias culturales. 

* ¿Tengo conocimiento en salud 
con perspectiva intercultural?
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* ¿Qué entiendo por salud y 
enfermedad?, ¿cuál o cuáles son 
los modelos de atención de salud 
que en lo personal utilizo más 
para resolver los problemas de 
salud y enfermedad?

* Las personas migrantes que 
atiendo, ¿qué entienden por perso-
na?, ¿qué es el cuerpo para quienes 

atiendo y para mí?, ¿qué entienden 
por salud y enfermedad?, ¿cuál o 
cuáles son los modelos de atención 
de salud que utilizan con frecuencia 
las personas que atiendo?

* ¿Conozco el sistema de salud 
biomédico y la estructura y funcio-
namiento de este en los países de 
origen de las personas que atiendo?

* ¿Me he preguntado si puedo ex-
plicar el complejo sistema de salud 
a una persona migrante?

* ¿Me he interesado por conocer 
acerca de los contextos sociales y 
culturales de la población usuaria 
extranjera con la que trabajo desde 
fuentes confiables (evidencia cua-
litativa o cuantitativa)?

* ¿Me he interesado en conocer 
los sistemas de salud de otros 
países, en especial, los vincula-
dos a las poblaciones con las que 
trabajo?, ¿me he interesado en co-
nocer las perspectivas culturales 
vinculadas a los países de origen 
con la población que atiendo, me-
diante la revisión de otras fuentes 
de información?

* En el centro de salud u hospital 
en el que trabajo, ¿se incorporan 
lineamientos orientados a mejorar 
la atención individual y el trabajo 
en equipo en relación con las ne-
cesidades y particularidades de la 
población usuaria migrante?

* En nuestras reuniones de equipo 
o en los espacios de derivación 
al interior del establecimiento 
de salud o en coordinación con 
otros profesionales, ¿realizamos 
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valoraciones conjuntas con y des-
de una perspectiva intercultural?

* Ante el escenario de haber traba-
jado con población migrante, ¿he 
tenido las siguientes ideas o prácti-
cas en el contexto de la atención? 

Considera que estas son una 
ALERTA, es decir, que, si respon-
demos afirmativamente a alguna 
de estas, debemos avanzar en 
procesos de conocimiento de las 
personas migrantes.
1) He considerado que la visión 

de la persona sobre su propia 
concepción de salud-enferme-
dad, creencias y prácticas son 
muy poco adecuadas y deben 
ser ajustadas, o las personas 
“deben adaptarse” a la aten-
ción profesional que se otorga 
en Chile.

2) He pensado que en nuestra 
cultura existen muchos más 
avances en materia de salud 
respecto a la realidad de la 
persona usuaria que se atiende 
en mi contexto laboral. 

3) He considerado que las perso-
nas usuarias extranjeras sue-
len presentar más factores de 
riesgo propios de su condición, 
como pobreza, menor nivel edu-
cativo, creencias anticuadas, 

entre otros, en comparación con 
la población chilena en general. 

4) Creo que poco se puede hacer 
para cambiar su situación en 
cuanto a factores de riesgo y 
que será complejo cambiar sus 
posiciones en torno a la aten-
ción en salud. 

Te invitamos a CONOCER a las 
personas migrantes que atiendes 
o que habitan en el sector en que 
trabajas. Profundiza, desde ellas/
os, en sus cosmovisiones, en sus 
necesidades, en las barreras que 
enfrentan y cómo asumen conduc-
tas o decisiones en salud. Adéntra-
te en comprender de dónde vienen 
y lo que han vivido.

MANOS A LA OBRA:  
ABRIRNOS AL OTRO, POTENCIAR 
EL CONOCIMIENTO

Derechos Humanos, racismo, 
racialización, género, discrimina-
ción e interseccionalidad 
¿Sabías qué, en virtud del derecho 
internacional, desde los Derechos 
Humanos, los Estados deben prohi-
bir y erradicar la discriminación ra-
cial en todas sus formas y garantizar 
los derechos de todos y cada uno, 
¿sin distinción de raza, color, ascen-

dencia u origen étnico o nacional? 
(Oficina del Alto Comisionado de las 
Naciones Unidas para los Derechos 
Humanos, ACNUDH, 2020).

En el contexto de la atención 
en salud a personas migrantes es 
fundamental conocer y reflexionar 
sobre el racismo. Históricamente, 
este ha fundamentado el rechazo 
y la discriminación hacia ciertos 
grupos humanos, sobre la base del 
determinismo biológico, que sitúan 
a unos en la superioridad y a otros 
en la inferioridad y la negación 
(Curiel, s.f; Rojas et al., 2015).

El racismo no es una simple acti-
tud propia de los sujetos racistas y 
sus mecanismos psicológicos, sino 
que se inscribe en prácticas socia-
les concretas, en formas de violen-
cia, desprecio, intolerancia, humi-
llación y explotación, entre otras, 
que se justifican en la preservación 
de la identidad del “nosotros” y la 
“purificación social”. De esta ma-
nera, se constituye en una ideología 
con consecuencias sociales que 
atentan contra la diversidad y los 
derechos de las personas (Balibar y 
Wallerstein, 1991, p. 32).

¿Sabías que la racialización es 
el proceso mediante el cual los 
grupos son socialmente construi-
dos como diferentes y desiguales 
en función de la construcción 
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de “raza”? “Esta construcción 
se intersecta con otros determi-
nantes estructurales de salud, 
sexismo, discriminación por edad, 
clase social, diversidad funcional, 
xenofobia, homofobia y transfobia” 
( traducción libre de las autoras  de 
texto de Crenshaw, 1989, citado en 
Hassen et al., 2021, p. 2). 

La discriminación racial es una 
violación a los derechos humanos e 
implica “toda distinción, exclusión, 
restricción o preferencia basada 
en motivos de raza, color, linaje u 
origen nacional o étnico que tenga 
por objeto o por resultado anular 
o menoscabar el reconocimiento, 
goce o ejercicio, en condiciones de 

igualdad, de los derechos humanos 
y libertades fundamentales en las 
esferas política, económica, social” 
(ACNUDH, 2021, p.2).

Derechos sexuales y reproductivos 
La ACNUDH (1995) declara que los 
derechos sexuales y reproductivos 
se basan en el reconocimiento del 
derecho básico de todas las per-
sonas y las parejas a decidir libre 
y responsablemente acerca del 
número de hijos, el espaciamiento 
de los nacimientos y a disponer de 
la información y de los medios para 
ello, así como el derecho a alcanzar 
el nivel más elevado de salud sexual 
y reproductiva. También incluye 
el derecho a adoptar decisiones 

qué modo lo hacen y las razones 
y consecuencias sociales de todo 
ello (Guasch, 1993).

La sexualidad comprende la 
actividad sexual, las identidades 
de género, la orientación sexual, el 
erotismo, el placer, la intimidad y la 
reproducción. Se establece por la 
interacción de factores biológicos, 
psicológicos, sociales, económi-
cos, políticos, culturales, éticos, 
legales, históricos, religiosos y 
espirituales, y se experimenta y 
expresa a través de pensamientos, 
fantasías, deseos, creencias, acti-
tudes, valores, comportamientos, 
prácticas y relaciones (Fundación 
Huésped, 2021).

Conocer implica comprender no 
solo datos, sino procesos. 

Salud sexual y reproductiva en 
mujeres haitianas
¿Sabías qué en Haití un 64% de las 
mujeres tiene su parto en casa? 
Esto se debe a diversos factores: 
los bajos ingresos de la población 
y el pago asociado a la atención 
en salud en el parto, así como a las 
dificultades de acceso debido a las 
distancias geográficas. Así, un 90% 
de los partos en domicilio, de acuer-
do con Damus, son atendidos por las 
Famn Chay (comadrona), quienes 
acompañan a las mujeres en sus 

relativas a la reproducción 
sin sufrir discriminación, 

coacciones o violencia, 
en conformidad con lo 
establecido en los do-
cumentos de derechos 
humanos.

Ten presente que 
en los estudios de la 
sexualidad se abor-
da el sexo en tanto 
actividad social, es 
decir, buscan definir 

qué es sexo y qué no 
lo es, qué actores 

lo ejecutan, de 
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procesos de salud reproductiva, y 
por los Konsey Kominote quienes 
tienen un rol de activismo social y 
político, con perspectiva de género. 
Estas últimas corresponden a orga-
nizaciones locales que promueven 
apoyos –como acceso a alimentos 
para la madre y su recién nacido/a– 
para disminuir las brechas que 
genera la desigualdad social en el 
país, en especial de las mujeres en 
sectores rurales. Todo esto permite 
evidenciar el empoderamiento so-
cial y cultural de las mujeres en Haití 
dada una importante representación 
de las mujeres y sus conocimientos 
ancestrales (Damus, 2017; Ministerio 
de Salud Chile, 2019; OPS y OMS, 
2021; Simeunovic, 2018). 

Violencia de género en mujeres y 
niñas migrantes
¿Sabías que la decisión de migrar 
de muchas mujeres y niñas en el 
mundo está vinculada a experien-
cias de violencia sexual y de género 
en su país de origen? La violencia 
puede continuar durante la migra-
ción, tanto en el tránsito como en 
el país de destino. La evidencia 
establece una relación entre la 
ausencia o baja calidad del empleo, 
la falta de dominio del segundo 
idioma (Maher y Segrave, 2018) y la 
escasez de capital humano con la 

dependencia financiera y/o legal. 
A su vez, esta dependencia es un 
factor determinante en la ocurren-
cia de violencia sexual y doméstica 
(Segrave, 2017). Las denuncias de 
situaciones de violencia de género 
pueden verse limitadas por la des-
confianza de las migrantes en los 
sistemas judiciales y de salud de los 
países de destino. La capacitación 
de los equipos de salud constituye 
una buena estrategia para disminuir 
la violencia hacia mujeres migran-
tes (citado en Granada et al., 2021). 

Salud sexual y reproductiva  
en jóvenes en América Latina  
y el Caribe
En América Latina y el Caribe las/
os jóvenes hacen frente a muchos 
obstáculos que los excluyen de los 
beneficios de la salud. Se estima 
que un 40% vive en la pobreza. La 
migración se puede considerar 
como un factor de riesgo cuando se 
intersecta con factores de vulne-
ración social que se producen en 
los contextos de destino. La Organi-
zación de Naciones Unidas señala 
que la mayoría de las y los jóvenes 
tiene una percepción baja de riesgo 
personal en las relaciones sexuales 
inseguras y que el contexto social 
se configura como un marcador 
importante del grado de riesgo que 

corren. Así, a mayor vulneración 
social, menor probabilidad de cono-
cimientos básicos de anticoncep-
ción y reproducción; más probabi-
lidades de adoptar o experimentar 
conductas sexuales de riesgo; más 
probabilidad de tener relaciones 
sexuales transaccionales; menor 
capacidad de protegerse contra la 
coerción sexual, incluida la capa-
cidad de consensuar la adopción 
de medidas anticonceptivas y de 
protección contra las enfermedades 
de transmisión sexual y la infección 
por el VIH (OPS y OMS, 2013).

La educación sexual y, en gene-
ral, la preparación para enfrentar 
las relaciones afectivas, románticas 
y eróticas sigue siendo un tema 
pendiente en educación en Lati-
noamérica y el Caribe, con escasas 
experiencias de programas exito-
sos y duraderos. Siendo alguno de 
los desafíos, mejorar las políticas 
públicas, trabajar en el rol de la 
familia cuando limitan el acceso a 
un abordaje integral de estos temas, 
y fomentar la real participación de 
las y los jóvenes y la perspectiva 
de género como una herramienta 
de análisis de los marcos informati-
vos heteronormados. Junto a esto, 
considerar estos desafíos como 
una posibilidad de ampliar la mirada 
(Rodríguez-Vignoli, 2017).
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DALE LA VUELTA

Mientras más haya disposición a conocer las vivencias de las personas, las 
realidades de origen y los sistemas de salud, se producirá una mayor sensi-
bilidad, y será posible elaborar estrategias diferenciadas para los procesos 
de atención de salud de las personas migrantes. 

Principales desafíos desde una perspectiva de género  
y condición de migrante 
Te proponemos una lista de chequeo, que podrás ampliar.
♦ Indago, en la anamnesis, respecto de las determinaciones sociales que 

pueden estar afectando la salud de las personas. Identifico el ciclo vital, 
el género, el origen social y me detengo a identificar las experiencias de 
racismo, sexismo, homofobia, transfobia o xenofobia que pueden estar 
afectando a las personas. 

♦ Considero la opinión y la visión de la persona migrante que atiendo. La 
escucho activamente. 

♦ Le pregunto cómo se siente en el proceso de atención que ha enfrentado.
♦ El equipo de salud y el establecimiento se orientan a revisar y mejorar 

los mecanismos que faciliten garantizar los derechos de atención de las 
personas migrantes. 

♦ Conozco las experiencias de atención de salud y los sistemas de salud en 
origen para poder identificar lo que las personas esperan o buscan del 
sistema de salud en Chile (conocer permite adaptarse y entender lo que 
sucede. Por ejemplo, ¿por qué las personas consultan (más) al sistema de 
salud terciario?, porque no comprenden o desconocen el funcionamiento 
de la Atención Primaria de Salud, APS, o las estrategias de prevención). 

♦ He desarrollado estrategias para reforzar la salud sexual y reproductiva a tra-
vés del trabajo con otras mujeres, abordaje de pares o desde la comunidad o 
los referentes propios (culturales, sociales, etarios, identidades sexuales, etc.). 
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♦ Diseñamos estrategias adaptadas a las necesidades y particularidades 
de las personas y grupos migrantes que atendemos de modo de asegurar 
la consulta por infecciones de transmisión sexual (ITS), anticoncepción, 
enfermedades transmisibles durante el embarazo, salud reproductiva, etc. 
No solamente traduciendo la información, sino adaptando la información 
a las necesidades y características de cada grupo (contrasto y pregunto 
si lo que quiero decir es comprensible).

♦ Valido la experiencia previa de las personas migrantes. Tanto en salud, 
como en relación a las enfermedades, me adentro en su conocimiento 
para comprender desde dónde y por qué enfrenta la salud o la enferme-
dad de determinada manera. 

♦ Comprendo las problemáticas relativas al acceso a salud, comprendo las 
razones que están a la base de una consulta tardía, el abandono de los 
tratamientos, o la no consideración de riesgo asociada a una determinada 
problemática de salud. 

♦ Construimos alianzas y trabajo intersectorial e intrasector, de modo de fa-
vorecer el apoyo a las mujeres, el cuidado y la protección de la salud, y la 
salud sexual de las y los adolescentes y de poblaciones claves, de modo 
de evitar condiciones que determinen el incremento de riesgo de abuso 
sexual, de violencia y de sexo transaccional. 

♦ Como equipo de salud, promovemos relaciones y prácticas de atención 
libres de estigma, prejuicios y racismo. 

♦ Somos conscientes de las construcciones de género y racialidad que 
reproducimos a nivel social y que recaen en las mujeres, principalmente 
en mujeres afrocaribeñas, así como construcciones que recaen sobre los 
hombres migrantes, tanto la sexualización de estos, como la construcción 
de ellos sobre los ejes de machismo y abuso. Evitamos la reproducción de 
estas construcciones. 
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PARA SEGUIR AVANZANDO EN EL CONOCIMIENTO 

Avaria, A. “El parto (no) es cuestión de mujeres”. 
(2018). Representaciones de las mujeres nacio-
nales, migrantes y extranjeras, en el contexto del 
parto, desde los profesionales de salud, en Santiago 
de Chile. Revista Academia y Crítica. Universidad 
de Academia de Humanismo Cristiano, (2), 130-159. 
http://revistas.academia.cl/index.php/academiaycri-
tica/issue/view/128

Avaria, A. (2020). Intersecciones y diferencias entre 
las experiencias de parto de mujeres migrantes en 
la atención de salud pública en Santiago de Chile. 
En Avaria, A. Cabieses, B. Obach, A. (Edit). Salud y 
migraciones. Relevancia, consideraciones gene-
rales y desafíos para el Chile de hoy (pp. 131-178). 
Ediciones UA- RIL.

González, R., Neira, J., Daza, P, Nien, J.K, Oyarzún, E., 
Piedra, Daily. y Velozo, L. (2019). La paradoja de la 

inmigración: las madres haitianas y latinoamerica-
nas en Chile. Revista Chilena de Obstetricia y Gi-
necología, 84(6), 449-459. https://dx.doi.org/10.4067/
S0717-75262019000600449

Ortiz, J., Diaz, M., Araya, M., Quiroz, J., Carroza, B., 
Pavez, J; Gutierrez, J. y Binfa, L. (2019). Comparison 
of bio-sociodemographic, obstetric and perinatal 
characteristics among immigrant and native women 
in the Metropolitan Region in Chile. Midwifery (75), 
72-79. https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S0266613819300919

El trabajo comunitario es una estrategia fundamen-
tal para la mejora de indicadores de cuidado en 
relación a la salud reproductiva, y la crianza en la 
primera etapa de la infancia. Te invitamos a mirar  
https://www.youtube.com/watch?v=UkqvMwdjScc
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GUÍA DE APRENDIZAJE MÓDULO 3
Habilidades 

Objetivo específico
♦ Proponer estrategias 

específicas que per-
mitan a las y los inte-
grantes de los equipos 
de salud desarrollar 
prácticas competentes 
culturalmente.

Concepto
Habilidades
Este concepto se entiende como el desarrollo 
de competencias de intervención y comunica-
ción culturalmente apropiadas. Se relaciona 
con las maneras de adaptar las intervencio-
nes a los diferentes receptores y contextos 
culturales de los que provienen. Contar con 
habilidades en este contexto implica practicar 
diferentes estilos de comunicación verbales y 
no verbales, y adoptar formas de disminuir los 
prejuicios y discriminación en las prácticas de 
atención de salud. Supone familiarizarse con 
investigaciones relevantes sobre grupos racia-
les o étnicos, y otros asociadas a la población 
migrante con que se relacionan los equipos en 
cada establecimiento según los distintos terri-
torios (Pedrero, Bernales y Chepo, 2019).

Síntesis de contenidos
Contenidos: 
♦ Definición de habilidades
♦ Intervención horizontal
♦ Ética
♦ Comunicación verbal y no verbal 
♦ Habilidades blandas

Trabajo de estudiante/profesional: 
♦ Desarrollar el ítem de reflexiones, a modo 

de preguntas, en torno al eje de habilidades 
abordado desde las competencias culturales en 
este módulo.
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SITUAR CONTENIDOS

¿Qué significa desarrollar habili-
dades que me hagan más compe-
tente culturalmente?
Como profesionales de la salud, 
como enfermeras y profesionales de 
la Obstetricia y Puericultura, entre 
otros, desarrollamos metodología 
disciplinar y estrategias de inter-
vención que son específicas a cada 
profesión o a cada función al interior 
del sistema de salud. Sin embargo, 
tener habilidades culturales para 
el trabajo en salud con personas 
migrantes implica un desafío y el 
desarrollo de prácticas de atención 

conscientes: qué hacemos, qué 
decimos, cómo lo decimos y cómo 
lo hacemos, lo que omitimos o 
dejamos de hacer que, como hemos 
visto, implican el desarrollo de sen-
sibilidad, es decir, un hacer reflexivo 
que involucre el reconocimiento del 
otro (persona migrante) en y desde 
las diferencias y particularidades. 
Conlleva pensar el hacer y el sentir 
en la interacción en salud, esto es, 
cuestionar nuestras propias cos
movisiones, reconocer las lógicas 
de intervención, etc. Desde el com-
ponente ético, significa reconocer al 
otro desde su legitimidad. 

Hacerse más competente 
culturalmente implica abrirnos a 

otras formas de comunicar, y esto 
no solo es un desafío que conside-
ra la comprensión idiomática del 
otro, sino, como hemos visto en los 
módulos anteriores, constituye una 
adecuación de los modos en que 
informamos, comunicamos y edu-
camos a las personas migrantes. 
Es la oportunidad de incorporar 
otras prácticas de intervención en 
salud y nuevas y distintas formas 
de entender la salud, la enfer-
medad, el dolor, los afectos, los 
cuidados, etc. Asimismo, permi-
te incorporar otras maneras de 
comprender el cuerpo, la sexuali-
dad, la reproducción, el cuidado, 
la satisfacción de necesidades 
básicas, etc. 

¿Todo el equipo debe ser compe-
tente culturalmente?
La interculturalidad es una oportuni-
dad para revisar nuestras cosmovi-
siones, descentrarse, descolonizar 
las formas de entender la salud y la 
sanación, es decir, abrirnos a cues-
tionar nuestras prácticas, compren-
der que el modelo de salud biomé-
dico es uno entre varios modelos 
de salud y que podemos trabajar de 
forma activa y preventiva con las 
personas, con la comunidad, etc. 

Los equipos pueden avan-
zar en desafíos que, desde la 
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implementación de los programas 
y la atención de salud, impliquen la 
incorporación del otro, el desa-
rrollo de otras formas de hacer, la 
anexión de personal de salud a los 
equipos para mediar culturalmente. 
Es decir, que podamos ser capa-
ces, como equipos de salud, de 
comunicar desde cosmovisiones 
distintas los procesos de salud, en 
consonancia con los ciclos vitales, 
el género, las identidades sexua-
les, las diversidades culturales, 
étnicas, etc. La comunicación, 
como hemos visto, se abre a través 
del reconocimiento, por medio de 
la adecuación del ejercicio profe-
sional e institucional, de modo de 
garantizar la atención de salud de 
las personas.

AUTORREFLEXIÓN COMO 
CAMINO AL DESARROLLO DE 
COMPETENCIAS CULTURALES 

Reflexionemos:
* ¿En mis atenciones profesionales 
mantengo un espacio de escucha 
activa con las usuarias y usuarios?

* ¿En mis atenciones profesiona-
les mantengo una comunicación 
verbal y no verbal que refleje un 
interés genuino en lo que me está 

compartiendo el/la usuaria/o? Por 
ejemplo, ¿miro a los ojos a la per-
sona, mi postura corporal es rela-
jada pero atenta y se encuentra en 
dirección hacia la persona, repito 
parte de lo escuchado, pregunto y 
me intereso por lo que dice? 

* En las atenciones profesionales, 
cuando la/el usuario me señala 
alguna información que difiere de 
mis propios marcos culturales y/o 
formación profesional, ¿intento 
responder con empatía, es decir, 
sin emitir juicios negativos o de 
negación de las otras visiones?

* ¿Considero ofrecer un espacio 
para que usuarias/os puedan 
expresar sus expectativas en re-
lación con el proceso de atención 
en salud?

* ¿Me planteo en mis metas y/o ob-
jetivos terapéuticos de atención la 
incorporación del contexto cultural 
(creencias, costumbres y prácticas 
sociales) de las/os usuarias/os?

* ¿Registro en la ficha clínica an-
tecedentes que desde la persona 
migrante resultan relevantes? Por 
ejemplo, ¿cómo siente y describe 
su malestar y padecer, su situación 
de salud o los aspectos que desde 

su vida cotidiana explican la razón 
de la consulta?

* ¿Me esfuerzo por incorporar y 
establecer desde una relación 
dialógica en las atenciones, 
aspectos de la cosmovisión de la 
usuaria/os sobre los procesos de 
salud-enfermedad?

* Cuando explico a la persona 
usuaria su tratamiento médico, ¿me 
esfuerzo por establecer un proce-
so comunicativo que no niegue la 
creencia de la persona, pero en el 
que, con palabras mediadas cul-
turalmente, pueda incorporar una 
explicación distinta a la que se ela-
bora desde el modelo biomédico?

* ¿Me reconozco como parte de 
una diversidad? 



41

MANOS A LA OBRA: ABRIRNOS 
AL OTRO, POTENCIAR LAS 
HABILIDADES

Creemos interesante poder aportar 
algunos ejemplos de prácticas de 
intervención en salud que son pro-
puestas inclusivas y que tienden a 
la interculturalidad desde diversas 
problemáticas de salud y desde 
distintos territorios. 

Modelo de intervención en salud 
con personas migrantes, “progra-
ma de atención inicial a migran-
tes internacionales”, Quilicura, 
Región Metropolitana de Chile
El “Programa de atención inicial a 
migrantes internacionales” consti-
tuye una estrategia de acercamien-
to y acogida de personas migran-
tes, entendiendo esta como un 
determinante social. En un primer 
momento, la propuesta implica un 
acercamiento inicial a las personas 

migrantes, de modo de evaluar las 
condiciones de salud de las per-
sonas, las familias y su derivación, 
desde la Atención Primaria de salud 
(APS), a centros de especialidad 
en caso de necesidad. El progra-
ma considera como fundamental 
revertir las barreras que se obser-
van en el sistema de salud y que se 
relacionan con el desconocimiento 
del sistema de salud. Propone una 
intervención de acogida y entrega 
de información específica.

Esta propuesta ha sido sinteti-
zada en el capítulo desarrollado 
por Sofía Astorga, donde revisa los 
modelos de intervención en salud 
y propone un modelo de interven-
ción específico para la acogida de 
población migrante. Les invitamos 
a revisarlo ya que en él encontra-
rán el modelo, las acciones y los 
momentos y contenidos que se 
pueden realizar desde la evalua-
ción inicial de la salud de personas 
y familias migrantes. 

Astorga, S. (2020). Comunidad 
migrante y el sistema de salud 
primario. El caso del Programa de 
Atención Inicial a Migrantes Inter-
nacionales. En Salud y migracio-
nes: relevancia, consideraciones 
generales y desafíos para el Chile 
de hoy. Avaria A., Cabieses, B., 
Obach, A., Santiago: RIL editores- 
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Universidad Autónoma de Chile, p. 
69-108. ISBN: 978-956-01-0841-8  

Libro y capítulo completo dispo-
nible en: https://repositorio.uauto-
noma.cl/handle/20.500.12728/8151.

Paciente experto (enfermedades 
infecciosas transmisibles), Barce-
lona-Cataluña, España
La Unidad de Medicina Tropical y 
Salud Internacional Drassanes, en 
Barcelona, desde el 2011 inició el 
Programa Paciente Experto Cata-
luña® (PPE-CAT®) con personas 
con Chagas. Esta iniciativa, a 
través del Programa de Preven-
ción y Atención a la Cronicidad, 
propone el manejo de las enfer-
medades crónicas a través de la 
autorresponsabilidad y el autocui-
dado de las personas afectadas 
y de los cuidadores. El programa 
cuenta con una guía metodológica 
y material educativo que han sido 
ajustados y revisados por perso-
nas afectadas y que desarrollan 
trabajo comunitario. También ha 
sido revisado por el equipo de 
salud y se acompaña con evalua-
ciones del proceso. 

“Un rol activo de las personas 
afectadas, donde los cuidados 
de salud participativos son cla-
ves para la gestión sanitaria del 
presente y el futuro de las enfer-

medades crónicas, suponiendo 
una nueva aproximación a la 
asistencia en salud. La interven-
ción de programas como este 
promueve el desarrollo de un 
colectivo (las personas afecta-
das) a través de su participación 
para transformar la situación de 
una manera activa, capacitando 
y empoderando al colectivo para 
favorecer la autogestión de su 
situación de salud. Esta estrate-
gia combina el consejo experto 
científico, el consejo emocional 
y la experiencia práctica”
Disponible en: https://beatcha-

gas.info/estrategias/seguimiento/
paciente-experto/).

Se puede revisar el resumen del 
material y videos en relación a la 
experiencia en: https://beatchagas.
info/estrategias/seguimiento/pa-
ciente-experto/

Artículo relacionado a la 
experiencia: Claveria Guiu, I., 
Caro Mendivelso, J., Ouaarab 
Essadek, H. et al. (2017). The 
Catalonian Expert Patient Pro-
gramme for Chagas Disease: An 
Approach to Comprehensive Care 
Involving Affected Individuals. J 
Immigrant Minority Health (19), 
80–90. Disponible en: https://link.
springer.com/article/10.1007%-
2Fs10903-016-0345-y#citeas.

Buenas prácticas en salud y  
salud reproductiva y sexual de 
personas migrantes  
Respecto de las buenas prácticas 
de salud con personas migrantes, 
Priebe et al. (2011, citado por As-
torga, 2020) plantean diez puntos 
para identificar buenas prácticas 
en relación a la salud de perso-
nas migrantes:
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i)	 Atenciones basadas en los 
derechos humanos

ii)	 Atención centrada en los 
usuarios 

iii)	 Preocupación por la intercultu-
ralidad 

iv)	 Confidencialidad
v)	 Organización y flexibilidad 
vi)	 Interpretación lingüística ade-

cuada 

vii)	 Educación y entrega de infor-
mación atingente y completa 

viii)	 Continuidad de la atención 
ix)	 Colaboración con personas del 

CESFAM 
x)	 Relación dentro del equipo del 

Programa de Atención Inicial a 
Migrantes 

Astorga, por su parte, propone 
un documento de compromiso y 
adscripción a buenas prácticas 
para ser comprometidas y cumpli-
das al ser firmado por cada uno de 
los participantes del equipo. 

Astorga, S. (2020). Comunidad 
migrante y el sistema de salud 
primario. El caso del Programa de 
Atención Inicial a Migrantes Inter-
nacionales. En Avaria A., Cabieses, 
B., Obach, A. Salud y migraciones: 
relevancia, consideraciones ge-
nerales y desafíos para el Chile de 
hoy. Santiago: RIL editores- Univer-
sidad Autónoma de Chile. P. 69-108. 
ISBN: 978-956-01-0841-8.

Libro y capítulo completo dispo-
nible en: https://repositorio.uauto-
noma.cl/handle/20.500.12728/8151. 

Promoción de la salud sexual y re-
productiva de los y las adolescentes
Una experiencia que pone en el 
centro el desarrollo de buenas 
prácticas en relación a la salud 

sexual y reproductiva de las y los 
jóvenes es el manual “Buenas 
Prácticas en Promoción de Salud 
Sexual y Reproductiva y Derechos 
Reproductivos de Adolescentes”, 
del Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA). Esta 
guía recoge experiencias (leccio-
nes aprendidas) y reconoce a las 
juventudes como sujetos sociales, 
políticos y con derechos, consi-
derando que el avance en estas 
áreas es fundamental y determi-
nante para su desarrollo humano. 
El documento presenta, por un 
lado, una propuesta de evaluación 
de las experiencias que permite 
avanzar en el reconocimiento y 
logro de los derechos y, por otro, 
aborda diversas experiencias que, 
sobre la base del conocimiento, 
la adaptación en los espacios 
escolares y comunitarios, y desde 
la comunicación social, permi-
ten avanzar en una equidad y en 
buenas prácticas en la promoción 
de la salud sexual y (no)reproduc-
tiva de las y los adolescentes en el 
continente americano. 

Disponible en: https://lac.unfpa.
org/es/publicaciones/buenas-pr%-
C3%A1cticas-en-promoci%-
C3%B3n-de-salud-sexual-y-repro-
ductiva-y-derechos-reproductivos.
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Facilitadores y mediadores inter-
culturales en Chile
La experiencia de facilitación inter-
cultural ha sido estudiada a través 
de una aproximación cualitativa y 
exploratoria descriptiva, a través 
de un estudio de caso en dos 
comunas de la Región Metropolita-
na de Chile (Quilicura y Santiago), 
por medio de entrevistas a actores 

claves como autoridades sanita-
rias, equipos de salud, facilitadores 
interculturales y personas migran-
tes. En el estudio se indagó en la 
percepción que diversos actores 
tenían en relación al rol de facilita-
dores interculturales en la atención 
de salud a personas migrantes 
haitianas en estas comunas. Los 
resultados del estudio destacan 
que la traducción, la interpreta-

ción, la educación respecto del 
sistema sanitario, la mediación 
y las labores administrativas 
son componentes del rol de los 
facilitadores interculturales. El 
aporte de estos en los procesos de 
encuentro intercultural en salud es 
fundamental, especialmente para 
resolver las diversas realidades 
lingüísticas y socioculturales que 
enfrentan las personas migrantes 
en la atención sanitaria. 

Disponible en: https://scielosp.org/
article/rpmesp/2019.v36n4/592-600/.
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Curso de capacitación de la Orga-
nización Panamericana de Salud 
(OPS) en habilidades intercultura-
les con población haitiana. Plan 
de capacitación virtual/presen-
cial para los equipos locales de 
salud. Particularidades clínicas, 
epidemiológicas y culturales de 
la población haitiana en Chile. 
“Sensibilización de equipos de 
salud para el acceso y atención de 
población haitiana en Chile: una 
mirada desde la interculturalidad”. 
La OPS insta a sus Estados Miem-
bros, a través de la resolución 
CD55.R13 “La Salud de los Mi-
grantes”, a abordar, a través de 
políticas y programas, las desigual-
dades de salud que afectan a los 
migrantes y a la reducción de los 
riesgos de salud sobre la mejora 
de marcos normativos y legales. 
Promueve, sin importar el estatus 
migratorio, la garantía de derecho 
a salud de quienes migran. 

Los gobiernos de Chile y Haití, 
desde 2017, han establecido lazos 
para el mejor acceso y atención 
de las personas migrantes en el 
país. En 2018, entre ambos países 
se estableció como prioritaria la 
mejora de acceso a salud y el uso 
de los servicios de salud, consi-
derando primordial la mejora de 
las capacidades de los equipos de 

salud, en este ámbito subrayando 
la necesidad de crear estrategias y 
habilidades que permitan, sobre la 
base sociocultural, la adaptación 
de los sistemas de salud. 

A través de las orientaciones 
sobre migración y salud planteadas 
por la OPS, el 2019 se propuso un 
plan de acción para abordar las 
necesidades de salud de las perso-
nas migrantes a nivel país, median-
te convenios bilaterales para el 
trabajo en conjunto en áreas fron-
terizas y de transición, y mecanis-
mos e iniciativas subregionales. En 
el plan se establecen cinco líneas 
estratégicas: 1) vigilancia sanitaria, 
la gestión de la información, y el 
monitoreo; 2) mejorar el acceso 
a los servicios de salud para la 
población migrante y la de acogi-
da; 3) mejorar la comunicación e 
intercambio de información con el 
fin de contrarrestar la xenofobia, 
el estigma y la discriminación; 4) 
fortalecer las alianzas, las redes y 
los marcos multipaís con el fin de 
comprender el estatus y promover 
y proteger la salud de los migran-
tes; y, 5) adaptar las políticas, 
programas y marcos legales con el 
fin de promover y proteger la salud 
y bienestar de los migrantes. 

La capacitación aborda las par-
ticularidades clínicas, epidemioló-

gicas y culturales de la población 
haitiana en Chile, con el fin de 
facilitar el acceso y la atención 
de salud, sobre la base del cues-
tionamiento de los paradigmas 
que se sostienen en las inter-
venciones. En los contenidos de 
este plan de acción se revelan las 
condiciones de vida y de acceso 
a salud que la población haitiana 
enfrenta en origen y se reconocen 
las condiciones de vulnerabilidad 
social y económica relacionada a 
los procesos de migración. Junto 
a esto, se abordan los determi-
nantes sociales y las barreras del 
sistema de salud que dificultan el 
acceso y el adecuado uso del sis-
tema de salud y, se profundiza en 
la salud sexual y reproductiva, así 
como enfermedades relacionadas 
con el trabajo y enfermedades 
transmisibles como la tubercu-
losis, el VIH, otras infecciones 
de transmisión sexual (ITS), el 
choque cultural, etc. 

El curso busca que las y los 
profesionales de salud de Chile 
se sensibilicen en relación a las 
condiciones de desigualdad que 
determinan la salud de personas 
migrantes haitianas.

Disponible en: https://cursospai-
ses.campusvirtualsp.org/course/
index.php?categoryid=43.
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DALE LA VUELTA
La apertura de la sociedad a la recepción de migrantes implica un cambio 

en las lógicas de acogida en el país de destino en ámbitos como lo laboral, 
territorial, acceso a los sistemas de vivienda, educación, salud, seguridad 
social, etc. Las determinaciones sociales se constituyen en barreras en 
la medida que no se producen procesos estructurales y sociales de inclu-
sión. Las representaciones del otro, de la persona migrante, determinan las 
prácticas cotidianas, es decir, a quien le abriremos o cerraremos la puerta, 
a quién atenderemos y cómo. 

Los prejuicios respecto del otro están relacionados a su origen nacional, 
a su origen étnico, de clase y también al género, de edad, a las identidades 
sexuales. Esto se hace más evidente cuando hablamos de poblaciones que 
tienen un origen étnico (indígena), racial (afrodescendiente) o nacional que 
determina ciertos privilegios o, por el contrario, estigmatización, y por tanto 
exclusión social, económica y laboral (por ejemplo, socialmente se cons-
truyen ideas sobre trabajos que se definen, erróneamente, en función del 
origen nacional, racial o étnico de las personas). 

Compartimos, como sociedad, valoraciones de las personas que provie-
nen de otros países, de otras culturas, condiciones sociales, o identidades 
de género distintas. Estas construcciones sociales se reproducen en la 
estructura de salud, a través de prácticas de salud-atención y se validan 
equivocadamente. Estas malas prácticas, o prácticas de exclusión, se insta-
lan como barreras objetivas y subjetivas, impactando en la salud e inclusión 
social de las personas migrantes en los diversos contextos y territorios 
(Avaria, 2017, 2015).
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PARA SEGUIR AVANZANDO EN LAS HABILIDADES

Cómo ir hacia nuevas propuestas para el desarrollo 
de habilidades 

El qué 
Para identificar qué es relevante modificar en el pro-
ceso de atención de salud será importante:
♦	 Reconocer los espacios de tensión en la atención de 

salud de las personas y evidenciar el malestar que se 
recoge en los reclamos y sugerencias de las OIRS. 
¿Qué dicen los reclamos o la valoración que las per-
sonas hacen del sistema de salud y de la atención de 
salud? Respecto al malestar que refiere el equipo de 
salud, ¿qué identifica el equipo como lo que está sa-
liendo mal?, ¿qué es lo que le molesta o no funciona 
en los procesos de atención de población migrante?

♦	 Comprender lo que ocurre. Identificar el proceso, 
las prácticas de salud, lo que se hace, dice, cómo 
se explica, lo que se espera. Por ejemplo, ¿creo que 
estoy explicando o informado lo suficiente?, ¿qué 
digo?, ¿cómo lo explico? Esta información debiera 
ser contrastada con la información que reconocen 
las personas; ¿qué entendió la persona/la familia?, 
y luego contrastarlas. ¿Son similares o diferentes?, 
¿en qué aspectos?, ¿se logró el objetivo propuesto?

♦	 Preguntar a las personas y a los equipos sus concep-
ciones sobre la salud- enfermedad y comprender lo 
que los equipos entienden. Identificar lo que las per-
sonas realizan en relación con la salud-enfermedad 
en sus lugares de origen. Identificar lo que considera-
mos como propio del sistema de salud (lo que damos 
por sabido o por sentado), enunciar lo que esperamos 
de las personas en relación con la salud-enfermedad. 
Por ejemplo, ¿esperamos que acuda a consulta, que 

ACTIVIDADES 
COMPLEMENTARIAS 

SUGERIDAS

Alizadeh, S. y Chavan, M. (2016). 
Cultural competence dimen-
sions and outcomes: a syste-
matic review of the literature. 
Health and Social Care in the 

Community, 24(6), 117-130. DOI: 
10.1111/hsc.12293.

sea activo en las preguntas, que asuma tal o cual 
comportamiento? Es importante reconocer las dife-
rencias, los puntos de encuentros y evaluar de qué 
manera se pueden conciliar ambas perspectivas.

El cómo
Desarrollar habilidades implica cambiar a partir del 
reconocimiento de lo que funciona y tiene sentido en el 
hacer durante el proceso de atención de salud. El desa-
rrollo de habilidades puede estar acompañado de: 
♦	 Construir como equipo preguntas que pudieran faci-

litar los procesos de atención.
♦	 Generar reuniones de equipos en donde sea posible 

compartir antecedentes sobre el funcionamiento 
del sistema de salud de los países de donde provie-
nen las personas migrantes que se atienden en los 
establecimientos. En estas reuniones se debiesen 
compartir datos epidemiológicos que permitan 
comprender los antecedentes y características de 
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salud, niveles de desarrollo, línea de pobreza, polí-
ticas sociales, principales actividades económicas, 
características que diferencian el trabajo, el cuida-
do y niveles de educación de acuerdo al género.

♦	 Identificar los principales estigmas que compartimos 
como equipo en relación con cada una de las pobla-
ciones y deconstruir estos en base a evidencia. 

♦	 Elaborar estrategias de cooperación y coordinación 
con instituciones, fundaciones, organizaciones 
sociales de migrantes, organizaciones locales y terri-
toriales que pueden apoyar en procesos de inclusión.

♦	 Desarrollar estrategias de formación y capacitación 
permanente para el desarrollo de habilidades de 
comunicación y de mediación cultural en los espa-
cios de salud. 

♦	 Incorporar prácticas de salud de la población migran-
te, de modo de que las personas se sientan reconoci-
das en el sistema de salud. En esto se refiere a formas 
de nombrar, uso de lenguajes locales propios, cuida-
dos pre y post natales, pautas de crianza, etc.

♦	 Proponer adecuaciones y cambios que, sobre la 
base de los derechos de las personas, nos permitan 
avanzar en comprender las barreras y dificulta-

des objetivas que afectan la salud de la población 
migrante internacional en los sistemas de salud 
(evidencia que permita contrastar el acceso de 
chilenos y migrantes a los sistemas de salud).

♦	 Buscar mecanismos que permitan comprender las 
barreras subjetivas que afectan la interacción con 
los sistemas de salud, a través de investigación 
social y el permanente trabajo con las asociaciones 
y organizaciones de personas migrantes internacio-
nales, de modo de identificar, desde los sujetos, los 
procesos que se levantan como barreras subjetivas 
en los procesos de atención de salud de estas. 

El trabajo interdisciplinario y el trabajo colaborativo 
con la academia permite nutrir y mejorar la calidad y 
oportunidad de la atención de salud de las personas 
migrantes en la medida que se avanza estructuralmente 
en un cambio hacia procesos de interculturalidad, tanto 
en los sistemas de salud como en la sociedad toda.
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Intersección entre pilares conceptuales, definiciones operativas y el 
modelo de atención inicial integral de salud de inmigrantes (Cabieses et 
al., 2017a; Cabieses et al., 2017b, citado por Astorga, 2020).

Modelo salud 
familiar

Pilares 
conceptuales 
piloto salud 
inmigrantes

Definiciones 
operativas

Abordaje en el Modelo de Atención Inicial Integral 
de Salud de Migrantes Internacionales

Modelo centrado 
en la persona

Integralidad de 
la atención

Continuidad del 
cuidado

Enfoque de 
Derechos 
Humanos

Enfoque de 
participación

Enfoque de 
determinación 
social de la salud

Enfoque de 
interculturalidad 
en salud

Enfoque de 
competencia 
cultural en salud

Se evalúan áreas específicas en torno a competen-
cia cultural, entre ellas: 
♦	 cuidados en salud familiares e individuales 

(autocuidado).
♦	 creencias en torno a nutrición.
♦	 creencias en torno a embarazo, parto y crianza 

temprana.
♦	 creencias en torno al cuidado de los niños y per-

sonas mayores.

Enfoque de curso 
de vida

Se indaga en el enfoque de curso de vida individual y 
familiar del migrante.

Enfoque de proceso 
migratorio

Se indaga en:
♦	 La situación individual y familiar en el país de origen.
♦	 El proceso de toma de decisión en torno a la 

migración.
♦	 La experiencia de migrar.
♦	 La situación actual individual y familiar.

Enfoque de 
vulnerabilidad 
social en salud

Se evalúan las condiciones de vida del migrante y 
su familia que lo sitúan en posición de vulnerabilidad 
social (ejemplo: condiciones de vivienda, hacina-
miento, etc.).

Enfoque de salud en 
todas las políticas

Se detectan necesidades en distintos ámbitos y se 
realiza derivación oportuna al área salud.

Enfoque de 
bienestar subjetivo

Se indaga en las necesidades específicas individua-
les y familiares, y se plantean objetivos específicos 
para el logro de mayor bienestar.

Anexo 1
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Anexo 2 Competencia cultural: conocimiento en relación con el proceso de migración 
familiar y cuidados de niños, niñas, jóvenes y/o personas mayores.

Las preguntas se han desarrollado en base a la 
revisión de las/os siguientes autoras/es: Alizadeh y 
Chavan, 2016; Cabrolié, Sanhueza, Vásquez, Aburto, 
Mella, Rain y Troncoso, 2014; Correa, Cabieses y Moe-
na, 2021; Correa et al., 2020; Pavez-Soto et al., 2020; 
Pedrero, Bernales y Chepo, 2019 y Truong, Paradies y 
Priest, 2014.

A continuación, se comparten una serie de pre-
guntas elaboradas considerando el conocimiento 
como competencia que debe guiar nuestras actua-
ciones profesionales. En esta línea, mejorar las prác-
ticas de sensibilidad requiere un adecuado grado de 
conocimiento de estos espacios. Sugerimos que se 
lea con detención y se reflexione de acuerdo con la 
puesta en práctica en los contextos de atención con 
personas y familias.

Junto con lo anterior, es importante que estas pre-
guntas no se configuren como un elemento estático, 
sino que sean abordadas cuando los objetivos pro-
puestos en el proceso de intervención puedan mejorar 
con información proveniente de estas interrogantes. 
En otras palabras, desde un marco ético, debemos 
evitar indagar aspectos sensibles para las familias si 
no van a estar vinculados con nuestra atención o posi-
bles derivaciones en el marco de la misma.

2.1 Proceso de migración y transformaciones en la 
composición del grupo familiar 

♦	 ¿Cómo se componía la familia en el país de origen?
♦	 ¿Cómo se compone actualmente la familia en el país 

de destino?
♦	 ¿Quién o quienes asumen el rol de jefatura de hogar?
♦	 ¿Cuáles fueron los motivos que propiciaron la mi-

gración familiar?
♦	 ¿Cómo fue el proceso de migración antes de llegar 

al país de destino?
♦	 ¿Cómo fue el proceso de decisión de quién o 

quiénes quedaban residiendo en el país de origen y 
quién/es en el de destino?

♦	 ¿Entre quién o quiénes del grupo familiar se habló 
el tema?

♦	 ¿Cuáles han sido los principales cambios en la vida 
de la persona que consulta y de su grupo familiar?
 

2.2 Proceso de migración y consideración de las 
niñas, niños y jóvenes

♦	 ¿Desde el grupo familiar se ha hablado con los 
niños y niñas referente a la decisión de migrar?

♦	 ¿Qué temas se han abordado?
♦	 ¿Qué emociones ha suscitado en los niños, niñas 

y/o jóvenes el proceso de migración?
♦	 ¿Hay algún cambio en el comportamiento o emocio-

nes del niño o niña en este proceso?
♦	 ¿Han recibido algún tipo de apoyo profesional o 

desde la comunidad durante este tiempo?
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2.3. Proceso de integración en el país de destino 
♦	 ¿Cómo ha sido el proceso de integración de las y 

los miembros del grupo familiar al país de destino, 
en diversos ámbitos, tales como, el trabajo remu-
nerado, el trabajo no remunerado de cuidados o 
de tareas domésticas, la educación, lo comunita-
rio, etc.?

♦	 ¿El grupo familiar cuenta con una red de apoyo en 
el país de destino o el de origen?

♦	 ¿Quién/es componen la red de apoyo del grupo 
familiar?

♦	 ¿Qué tipo de apoyos han requerido en el pasado 
como grupo familiar?

♦	 ¿Qué tipo de apoyos requieren actualmente como 
grupo familiar?
 

2.4. Consideración de los diversos miembros 
del grupo familiar, niñas, niños y jóvenes en la 
actuación profesional 
♦	 ¿He considerado tener en cuenta la voz de niñas, 

niños y jóvenes durante mi actuación profesional?
♦	 Cuando hablo con niñas y niños, ¿desarrollo pautas 

comunicativas cercanas y respetuosas?
♦	 ¿Incorporo diversas técnicas para consultar a 

los niños/as, por ejemplo, bajar a su altura para 
hablarles, invitarles a realizar dibujos o pintar, 
respetar sus silencios e invitarles a considerar 
charlar en otra oportunidad?

♦	 ¿He contemplado incorporar en la valoración 
profesional un análisis de salud, que considere los 
determinantes sociales y culturales?

♦	 ¿He reflexionado mis posibles prejuicios en la in-
tervención, es decir, si valoro una situación como 
negativa, considerando, por ejemplo, una pers-
pectiva más biomédica, sin considerar aquellos 
determinantes más vinculados a aspectos sociales 
o culturales?

♦	 En el escenario que haya identificado prejuicios 
en mi actuación profesional, ¿me he preguntado a 
qué factores pueden estar vinculados, por ejemplo, 
desde mis creencias o formación profesional?

♦	 ¿Cómo puedo generar un trabajo en equipo profe-
sional interculturalmente competente que poten-
cie una actuación profesional más respetuosa 
con las familias?
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Anexo 3
♦	 Definición: Deseo cultural

“Se define como la motivación o voluntad del indivi-
duo para comprometerse, participar y aprender so-
bre la diversidad cultural y aumentar su conciencia, 
sus conocimientos y sus habilidades culturalmente 
más pertinentes” (traducción libre de las autoras de 
texto de Alizadeh y Chavan, 2016, p. 122).

♦	 Definición: Encuentro cultural
”Se refiere a los contactos cara a cara u otros tipos 
de interacción con personas culturalmente dife-
rentes” (traducción libre de las autoras de texto de 
Alizadeh y Chavan, 2016, p. 122). 

♦	 Definición: Distancia cultural
“Se entiende como la discrepancia real o percibida 
entre las prácticas y valores culturales propios y los 
de otra cultura” (traducción libre de las autoras de 
texto de Alizadeh y Chavan, 2016).     

♦	 Definición: Eficacia
“Se refiere a los resultados de la aplicación de las 
competencias culturales, es decir, conlleva la con-
secución de los objetivos y resultados valorados 
en las interacciones interculturales” (traducción 
libre de las autoras de texto de Alizadeh y Chavan, 
2016, p. 122).

♦	 Definición: Etnocentrismo institucional
El etnocentrismo institucional da cuenta del grado 
en que desde el espacio organizativo se promueve 
la incorporación de una estrategia de trabajo de 
equipo interculturalmente competente. Al respecto, 
una menor promoción de estas prácticas y, por lo 

tanto, de mayor distancia cultural, puede disuadir a 
una persona de utilizar sus conocimientos y habili-
dades culturales para lograr resultados favorables 
(traducción libre de texto de Abbe et al. 2007, citado 
en Alizadeh y Chavan, 2016, p. 125).

♦	 Definición: Buenas prácticas en salud 
La OMS define “Buenas Prácticas” como aquellas 
experiencias bien definidas, que responden a una 
necesidad identificada, que se guían por principios, 
objetivos y procedimientos adecuados, se man-
tienen en el tiempo, son innovadoras, fomentan la 
replicación y consideran elementos de evaluación 
de resultados (MINSAL, 2014). 

♦	 Definición: Competencias culturales
Tener competencia cultural es contar con la habi-
lidad de involucrarse en acciones o crear condi-
ciones que maximicen el desarrollo óptimo de las 
personas. Una práctica culturalmente competente, 
en este sentido, está definida por la adquisición de 
sensibilidad, conocimiento y habilidades necesa-
rias para funcionar efectivamente en una sociedad 
pluralista (habilidad para comunicar, interactuar, 
negociar o intervenir en beneficio de usuarios con 
diferente trasfondo cultural), en diferentes niveles, 
promoviendo el desarrollo de nuevas teorías, prácti-
cas y políticas que sean más apropiadas para todos 
los grupos (Pedrero, Bernales y Chepo, 2019).

♦	 Definición: Interculturalidad crítica
Como señala Catherine Walsh (2009), la intercul-
turalidad plantea un reconocimiento de que la 

Otros conceptos desde la competencia intercultural que se vinculan con el 
desarrollo de las habilidades
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diferencia entre blancos o “blanqueados” y pueblos 
indígenas y afrodescendientes se construye den-
tro de una estructura y matriz colonial de poder 
racializado y jerarquizado, donde los primeros se 
ubican en la cima, y los segundos, en los peldaños 
inferiores. Desde esta posición, la interculturalidad 
se entiende como una herramienta, como un pro-
ceso y proyecto que se construye desde la gente, 
en contraste a la que se ejerce desde arriba. Para 
producirse, requiere de la transformación de las 
estructuras, instituciones y relaciones sociales, y la 
construcción de condiciones de estar, ser, pensar, 
conocer, aprender, sentir y vivir distintas.

La competencia cultural es un componente esencial 
para la mejora de los accesos y la eficacia de los ser-
vicios de atención médica para personas de grupos 
étnicos diferenciados o personas con características 
raciales distintas (Campinha- Bacote, 1999; Truong, 
Paradies y Priest, 2014). 

Diversos autores han propuesto instrumentos que 
permiten evaluar las competencias culturales y la pues-
ta en práctica de formación considerando el enfoque 
cultural. Resultados de distintos estudios en la materia 
han puesto de manifiesto la relevancia de este tipo 
de investigación e intervención. Por un lado, se des-
tacan resultados positivos, en particular respecto del 
personal de salud que recibe formación específica en 
competencias culturales (Bhui et al., 2007; Fisher et al., 
2007; Henderson et al., 2011; Truong, Paradies y Priest, 
2014). En este sentido, Browne et al. (2012), identificaron 
que la incorporación de la competencia cultural en el 

ámbito de la salud mostraba importantes beneficios y 
repercusiones, en particular en una mejora en la igual-
dad en salud. Por su parte, Davey et al. (2014), dieron 
cuenta de un mayor grado de satisfacción en los y las 
usuarios/as y Weech-Maldonado et al. (2012), de la 
mejora de la comunicación y un mejor control del dolor. 

Un aspecto relevante es el incremento en la adhe-
sión a los tratamientos, cuestión que hoy en día en el 
contexto nacional, implica un gran desafío (Saha et al., 
2013). Otro aspecto relevante es la oportunidad que se 
despliega en la apertura a nuevos conocimientos y a 
una mayor búsqueda de intercambio de información du-
rante las visitas de atención médica (Paez et al., 2009).
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En Haití, en más de un 90 % de los casos, los partos son en 
domicilio, acompañados por una partera conocida como 
Fam chay. Ella es parte de la comunidad y cumple un rol 
significativo en la espiritualidad, la salud y la biodiversidad 
(Damus, 2017). Ella acompaña los embarazos, los partos, los 
pospartos y también la crianza. Las comadronas son valo-
radas por su amplia experiencia, empatía y conocimiento 
empírico de los problemas y necesidades de las mujeres y 
las y los niños. Las Fam chay comparten valores, creencias, 
visiones y concepciones del mundo con la comunidad en la 
que viven y con la que trabajan.

¿Sabías qué…?

Prácticamente el 100 % de las víctimas de trata de per-
sonas en Chile han sido personas extranjeras. Dentro de 
este universo, la mayor representación es del grupo de 
mujeres con presencia de explotación sexual, seguido por 
el laboral, luego por hombres solo con explotación laboral 
y por niñas y niños con predominio de explotación laboral 
seguido por el sexual.

“Todas las embarazadas tienen derecho a atención en salud pública durante 
su pre y post parto hasta los doce meses tras el nacimiento de su hijo o hija, 
independiente de su estatus migratorio” (Oficio Circular A 15 N.° 06). Recuerda
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Para mejorar el trabajo con personas migrantes de 
Haití te proponemos: 
♦ Identifica tus propios prejuicios y prenociones en relación con las per-

sonas que atiendes.
♦ Puedes estar atento/a a las afirmaciones que a tu alrededor se produ-

cen en relación con las personas migrantes haitianas. 
♦ Identifica las barreras que están presentes en los servicios de salud en 

los que se atiende o a los que acude la población haitiana. 
♦ ¿Conoces y/o trabajas de forma coordinada con las organizaciones terri-

toriales e identitarias vinculadas a la población migrante haitiana?
♦ ¿Conoces cómo las personas haitianas han vivido en sus países de ori-

gen, las razones que las llevaron a migrar y las dificultades que enfren-
tan en el contexto local?

♦ ¿Conoces las condiciones de regularidad, vivienda, trabajo, redes fami-
liares, etc. en las que las personas se encuentran?

Para mejorar 
la salud 
de las personas 
migrantes: 

♦ Ten presente que la aten-
ción de salud intercultural 
implica reconocer las 
diferencias culturales y 
desarrollar estrategias 
que, como equipo, permi-
tan garantizar la salud y la 
atención de las personas 
con pertinencia cultural.

♦ Debemos ampliar y trans-
versalizar la interculturali-
dad en todos los programas.

♦ Es necesario garantizar 
la atención de salud de 
mujeres, adolescentes y 
jóvenes y de todas las per-
sonas que han ingresado 
por pasos no habilitados. 
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¿Sabías qué…?
Durante la migración, las familias viven mucho 
estrés. Es importante considerar las condicio-
nes en las que se ha producido la migración, el 
proceso de esta y las condiciones de inserción 
en el país de destino. Es fundamental, para los 
procesos de inclusión, identificar las redes de 
apoyo, otras redes extendidas a nivel local o de 
los propios colectivos.

Te proponemos: 
♦ Identifica las asociaciones y las organizaciones sociales 

propias de personas migrantes. Estas pueden ser de 
diversa índole: religiosas, folclóricas, de género o por 
origen u otros intereses.

♦ Identifica las instituciones que trabajan con personas mi-
grantes en particular en ámbitos como educación, salud, 
seguridad, entre otros.

♦ Identifica y contacta las instituciones que pueden ser 
significativas a nivel local de modo de establecer redes 
de cooperación a las personas migrantes.   
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¿Qué puedo hacer al atender a una 
persona migrante?

Realiza preguntas y una conversación que permita 
recoger la experiencia vivida (y las necesidades 
particulares que emergen de ella) y lo que ha 
enfrentado cada uno de los miembros de la fami-
lia. Explora si, por ejemplo, han podido compartir 
información o experiencias similares con otras 
personas o si se han sentido contenidos o acom-
pañados en los procesos asociados a la migración 
o si cuentan o no con espacios o redes que les 
permitan ser contenidos o acompañados depen-
diendo de la etapa en que se encuentran. 

A las y los niños pregúntales directamente 
cómo se sienten. Es muy relevante pues, por lo 
general, la decisión de la migración es tomada por 
los adultos de la familia. A las y los niños no se 
les pide la opinión sobre estas complejas decisio-
nes. Para abrirte y empatizar cabría preguntarse 
¿cómo te sentirías en el lugar de una niña o un 
niño migrante?

Garantizar los derechos de las niñas, niños y 
jóvenes migrantes en la atención de salud se con-
vierte en un desafío central. Al respecto, trabajar 
desde un enfoque de competencias culturales 
puede favorecer una actuación profesional inte-
gral que considere a las personas, sus trayecto-
rias, y los determinantes sociales que influyen en 
el efectivo cumplimiento de este derecho.  

En materia de salud públi-
ca la legislación vigente 
establece que todas las/os 
niñas, niños y adolescentes 
migrantes que residen en el 
país, menores de 18 años, 
tienen derecho a la atención 
en salud con independencia 
de su situación migratoria y 
a la de sus padres, tutores o 
representantes legales, me-
diante su inscripción en los 
establecimientos de atención 
primaria correspondientes 
a su domicilio (Resolución 
exenta N.° 1914).

Recuerda
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¿Sabías qué…?
Aunque en el sistema de salud chileno las y los jóvenes 
pueden acceder a métodos anticonceptivos, un 70 % no uti-
liza el condón como medida de protección contra infeccio-
nes de transmisión sexual. Algo similar pasa en Colombia, 
donde solo el 36 % de las y los jóvenes utilizan condón en 
sus prácticas sexuales.

Te proponemos:
Preguntas para mejorar el trabajo en salud con perso-
nas migrantes:
♦ ¿Conozco cuáles son las condiciones y características de 

la atención de salud sexual y reproductiva en los países 
de origen de la población que atiendo en Chile?

♦ ¿Qué dificultades enfrentan las y los jóvenes en el siste-
ma de salud chileno?

♦ ¿Qué dificultades y exclusiones viven las personas mi-
grantes en el lugar donde yo trabajo? 
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Ten presente:
La estigmatización y la sexua-
lización de las personas suele 
estar asociada a un origen 
y a la raza, y estas prácticas 
sociales son también observa-
das en los sistemas de salud, 
pues a través de estos se 
reproduce y refleja la exclu-
sión y la discriminación que se 
experimenta socialmente.

Es responsabilidad de todos 
y todas construir relaciones 
sociales que nos incluyan y 
reconozcan en las diferencias. 

Una mayor pertinencia in-
tercultural conlleva reconocer 
que las situaciones particu-
lares con las que trabajamos 

los temas de sexualidad y (no) 
reproducción de las y los jóve-
nes se vincula directamente 
con garantizar los derechos 
de estas personas. Implica 
reconocer las experiencias 
en los países de origen e 
identificar la intersección de 
lo social, lo económico, lo 
educativo, de género y de las 
diversidades, esto permite 
avanzar integralmente en los 
derechos sexuales y repro-
ductivos de las personas que 
viven en Chile.  

Acoger las diversidades 
desde las prácticas de aten-
ción es fundamental para el 
trabajo con personas migran-
tes y LGTBQ+ migrantes. Es 

importante reconocer sus 
experiencias y las vivencias 
de violencia. En este acerca-
miento, los equipos de salud 
son muy relevantes para el 
apoyo a las personas jóvenes.

La salud sexual y reproduc-
tiva debe ser abordada en es-
pacios de confianza, que sean 
significativos para las y los 
jóvenes y en donde su partici-
pación sea un eje relevante. 

La prevención en salud se-
xual y reproductiva en las y los 
jóvenes debe centrarse en la 
promoción de una vida sexual 
y afectiva, es decir, en que 
esta sea reconocida y validada 
socialmente en sus diversos 
contextos de socialización.

“Toda persona migrante tiene dere-
cho al acceso a la atención en salud, 
incorporando a quienes carecen de 
documentos o permisos de residencia, 
teniendo como único requisito un do-
cumento que declare su carencia de 
recursos” (Decreto N.° 67 del Ministe-
rio de Salud).	

Recuerda
“Toda mujer migrante que sufre 
violencia intrafamiliar, sin importar 
su condición migratoria, accederá 
a visa temporal y a todas las pres-
taciones a las que haya lugar para 
resolver esta problemática, inclu-
yendo la salud” (Resolución exenta 
N.° 30.388).
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¿Sabías qué…?
Las distintas infecciones 
transmisibles por sangre 
requieren de explicacio-
nes pertinentes y claras. 

Las y los profesio-
nales puede acompa-
ñar estos procesos y 
también las personas de 
la misma comunidad o 
aquellas afectadas por 
la enfermedad.

Las cosmovisiones y las prácticas de 
salud dependen de las culturas y de 
los modelos de salud que se imple-
menten y que coexisten. Conocer 
estos y adentrarnos en ellos permite 
mejorar el diálogo intercultural. Es 
decir, para poder avanzar en una 
comprensión del otro, debemos con-
siderar nuestros propios paradigmas, 
identificar el modelo de atención de 
salud desde el cual actuamos y sus 
consecuencias en el logro de objetivos 
asociados a la atención de salud. 

Sobre la enfermedad de Chagas
El Chagas, una enfermedad transmisible durante 
la gestación, es provocada por un parásito (Try-
panosoma cruzi) que puede traspasarse de madre 
a hijos. Para diagnosticarlo, es importante que la 
familia se haga el examen que lo detecta. 

El Chagas sí tiene tratamiento y este está 
cubierto, para todas las personas, por el sistema 
de salud chileno. Los niños y las niñas con Chagas 
pueden recibir tratamiento y quedar libres del pa-
rásito, mientras que el tratamiento en los adultos 
disminuye la carga parasitaria, aunque no elimina 
el Trypanosoma cruzi.

** Proyecto FONIS SA18I0056 “Chagas 
desafíos para el Chile de hoy: diversidad, 
migración, territorio y acceso a dere-
chos. Una aproximación cualitativa a la 
dinámica de atención de la enfermedad 
de Chagas en las Regiones de Tarapacá, 
Atacama y Metropolitana”.  
Visita: www.chaochagaschile.cl
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¿Sabías qué…?
En la cultura haitiana la concepción 
de persona es más compleja que 
la nuestra (visión occidental cuer-
po-mente) y comprende dimensiones 
humanas (familia nuclear y extensa, 
redes sociales y colectividades) y no 
humanas (plantas, animales, tierra, 
aire, etc.) (Abarca - Brown, 2019, p. 
69) lo que conlleva relaciones con el 
entorno más complejas. 

Por ejemplo, en Haití, el VIH es 
interpretado social y culturalmente de 
manera distinta a la que conocemos 
en occidente y todavía se relaciona 
equivocadamente con la población 
homosexual. Dado que la homose-
xualidad es un tabú, esta población 
es altamente excluida debido a los 
prejuicios asociados (Evens et al., 
2019). De aquí que la adhesión a los 
tratamientos por VIH sea todo un 
desafío para los equipos de salud. 

Los derechos sexuales son todos los 
derechos relacionados con la sexua-
lidad. Para ejercerlos se requiere el 
ejercicio informado, libre, autónomo y 
consensuado de la sexualidad. 

Por su parte, los derechos repro-
ductivos aseguran a las personas la 
libertad para elegir y ejercer la repro-
ducción y planificarla.

Es labor de las políticas de salud 
asegurar el acceso sin discriminación 
y garantizar las condiciones para el 
ejercicio de los derechos sexuales y 
reproductivos de todas las personas 
independientemente de su origen o 
cultura.  En este escenario, las y los 
profesionales de la salud son garantes 
de los derechos sexuales y reproduc-
tivos de las personas en general y de 
las y los migrantes en particular, por 
lo tanto, debe velar por la pertinencia 
cultural de los programas y atenciones 
que involucren a personas migrantes y 
los derechos de estas.

Recuerda
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Ten presente: 
Según las Naciones Uni-
das (Convención de 1951), 
refugiados son las personas 
que, por temor a la perse-
cución, al conflicto, a la 
violencia o debido a circuns-
tancias que hayan pertur-
bado el orden público, como 
consecuencia, requieren de 
protección internacional.

Por su origen cultural, 
étnico, social y su condición 
racial, las personas solici-
tantes de refugio ven limi-
tados los accesos a trabajo 
y condiciones dignas para 
una plena inclusión social 
en Chile. Al sistema de salud 
le corresponde proteger los 
derechos de salud y salud 
mental de las personas mi-
grantes y refugiadas. 

¿Sabías qué…?
“En el islam, el cuerpo es un espacio íntimo que solo 
puede ser observado por una persona del mismo sexo» 
(Arboleda y Suarez, 2016, p. 46 ). De este modo «...cuando 
la mujer musulmana objeta la intervención en su cuerpo, 
no es solo por un tabú o porque es ignorante o por falta 
de educación, sino porque su cuerpo es más que un obje-
to de atención terapéutica […] el acto médico dentro de 
la consulta es, inmediatamente, transformado. El médico, 
allí, deja de ser un simple proveedor en salud, para ser 
un intermediario entre lo íntimo, lo público y lo sagrado”. 
(Arboleda y Suárez, 2016, p. 47).

“En la ritualización del nacimiento se plantea que sea el 
padre la única persona del sexo opuesto que esté pre-
sente; todas las demás personas en el parto deben ser 
mujeres, y su rol fundamental es el de decirle al neonato 
las primeras palabras que oirá: el nombre de Dios. Así, 
el parto es para el islam un asunto doméstico, casero, 
propio de la conformación del hogar. No un evento clíni-
co, ni científico” (Arboleda y Suárez, 2016, p. 42).

La interculturalidad es un proceso que requiere de la sensibilización de los equipos de salud res-
pecto de los migrantes, sus tradiciones, hábitos y cultura en salud. La interculturalidad implica 
“trascender el paradigma biomédico y reconocer que existen otros paradigmas, otros sistemas 
de salud, otros modelos de conocimientos y un conjunto organizado de prácticas con sus res-
pectivas formas de entender y resolver los problemas de salud” (MINSAL, 2017, p. 22).

Recuerda



Dale la vuelta




