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James Alan Trostle
PhD MPH Profesor Distinguido de Antropologia, Trinity College,
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Interculturalidad en Salud:
Teorias y Experiencias para Poblaciones Migrantes Internacionales

Manejando por el norte de Ecuador en el afio 2019, desde Ibarra a Quito, pasando por un territorio despoblado, vi por el parabrisas
del auto en que vigjabamos a varios grupos de personas caminando lentamente al lado de Ia carretera. Estos grupos estaban
compuestos por personas de diferentes edades y géneros, vestidos con ropa sencilla, portando mochilas, y solo en pocos casos
con maletas. Mis compafieros ecuatorianos con quienes viajaba me contaron que se trataba de venezolanos que no tenian el
dinero suficiente para tomar un transporte pablico. Eran todos ellos personas transitando por un espacio intermedio, liminal en
el sentido de Victor Turner (1), entre territorios, identidades, redes, trabajos, residencias y comunidades, en camino a otra ciudad,
pais y futuro. La integracion, o asimilacién, o discriminacion contra estas poblaciones mdviles, quienes posiblemente se convertirdn
en migrantes permanentes, es un desafio clave para los gobiernos y ciudadanos de los paises receptores, quienes viven, ademds,
presiones histéricas relacionadas con el reconocimiento y negociacién con sus pueblos originarios. Los estados de salud de estos
grupos, y sus interacciones con los servicios de salud, forman parte de estos desafios.

En este contexto, el presente libro es muy oportuno. Esto, ya que, en la actualidad, Ia crisis global y regional de la migracién humana
se ha visto amplificada por [a crisis global y regional de Ia transmision del virus SARS-CoV-2, el cual estd contagiando a diversos
grupos humanos en formas alarmantemente desiguales. En este escenario, tanto los gobiernos como los sistemas de salud estan
aprendiendo que, cuando las personas se movilizan, junto con ellas se mueven sus ideas sobre salud, enfermedad, y formas de
cuidarse. Y mientras se movilizan los cuerpos humanos, también se trasladan sus agentes patdgenos y sus microbiomas. Esta
multiplicidad de ideas, comportamientos, agentes patégenos, y microbiomas hace que necesitemos ajustar, o transformar, nuestras
formas de comprender y prestar atencion a esta complejidad. La pandemia de (OVID-19 ha revelado el hecho de que los cuerpos
humanos y, también, muchos organismos infecciosos y comensales, estan entrelazados en una red de relaciones humanas, y que
estas relaciones condicionan y determinan los entornos, recursos, y resultados, los que son relevantes en lo relativo a la salud y la
enfermedad de las poblaciones.

Los perpetuos conflictos econdémicos y politicos, y los cambios contemporaneos relacionados a la ecologia y el clima, estan causando
grandes transformaciones en las estructuras de las sociedades y Ia ubicacién espacial de los seres humanos. Para el afio 2019 habia
272 millones de migrantes internacionales a nivel mundial(2), generando importantes retos para la salud global (3). La migracion
relacionada al cambio climatico es un factor creciente: de acuerdo a Ias proyecciones del Banco Mundial, en el peor escenario, para
el afio 2050 habra 143 millones mds de migrantes internos, desplazamientos que seran ocasionados por este factor ambiental




(4). Por otra parte, las relaciones interculturales no se reducen exclusivamente al vinculo entre pueblos originarios y colonos, sino
también entre ciudadanos chilenos y nuevos ciudadanos que residen en Chile, quienes han viajado desde paises como Bolivia, Haiti
0 Cuba. Tal como lo demuestra el presente libro, lo intercultural en a actualidad tiene facetas no solamente culturales, sino también
de clase, origen urbano-rural, nacionalidad, formas de desplazamientos, entre otras.

Este libro nos ofrece cuidadosas revisiones de la literatura, conclusiones claras, y recomendaciones explicitas sobre las migraciones
internacionales en Chile en la actualidad. Los y las autores enfatizan, definen, y reconocen dinamismos en las categorias sociales
(como etnia, raza, identidad, cultura, asimilacion, y muchas otras) més usadas en las discusiones y debates sobre la salud
intercultural. Las tres secciones del libro (Propuestas Tedricas, Evidencia Cientifica y Gris, y Experiencias y Aprendizajes) facilitan
comparaciones entre autores, conceptos, y estrategias de intervencion. Los autores revelan herramientas Utiles para empujar lo
que se denomina ‘didlogos entre epistemologias” para integrar perspectivas locales de las migraciones con las de los servicios de
salud. Enlos diversos capitulos se reconoce la importancia de lo histérico en lo contemporaneo, o sea, como los conflictos y cambios
precedentes puedan condicionar posibles caminos (estrategias y politicas) en la actualidad. Junto con esto, los capitulos presentan
retratos detallados de estudios e intervenciones que enfatizan la importancia de un enfoque de salud intercultural al abordar a
poblaciones migrantes internacionales.

No es fécil abarcar todas las complejidades propias de los grupos sociales de migrantes internacionales, donde variables como
cultura, nacionalidad, religion, edad, género, o ideas sobre lo que es I3 salud y la enfermedad se interseccionan de manera
permanente. ;Son estas variables mundos apartes y mutuamente inconcebibles, o es posible que, con el poder de la imaginacién,
sean abordables y posibles de incorporar en las sociedades receptoras? El concepto de interculturalidad lo hace posible. En el
(apitulo 1 del libro este concepto es definido de diversas maneras, incluyendo aquella que la describe como e/ modo de accidn en
el que las personas, grupos e instituciones conviven y se relacionan desde su diversidad, desde su historia y sus posiciones de
poder, de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido.”Esta definicion corresponde
a una postura bastante optimista, pero factible si se reconoce que los desafios en estos ‘modos de accién” deben ser acordes con
[3 escala de su implementacién. Asi, por ejemplo, en el trabajo clinico I3 interculturalidad con poblacion migrante internacional se
puede implementar a través del establecimiento de una relacién intima entre usuarios y personal de salud, mediante interacciones
personales donde la interculturalidad en salud puede manifestarse a través de elementos tales como I3 inflexion de voz,
manipulacién del cuerpo, uso de palabras, y nivel de afecto entre las personas involucradas. Pero el trabajo clinico también puede
ser aséptico y burocrdtico, y la interculturalidad en salud se puede manifestar mediante el manejo de documentos, cobertura de
seguros, disponibilidad de servicios, y existencia de legislaciones que aseguren a las personas migrantes el acceso al sistema de
salud. Asi, el poder de la interculturalidad en salud puede ser evaluado en diferentes niveles, ya sea a través de Ias relaciones que
se establecen entre usuarios y personal de salud, politicas de salud, condiciones de salud, y/o nimeros de personas tratadas en el
sistema de salud.

Los desafios de una interculturalidad orientada hacia migrantes internacionales son mailtiples, y este libro abarca muchos de ellos,
desde los aspectos tedricos hasta los aplicados. Analiza programas para el abordaje intercultural de migrantes internacionales
recién llegados a Chile; los desafios de las vulnerabilidades sociales que enfrentan estas poblaciones; problematicas de salud mental
y de salud sexual y reproductiva; y, ademds, explora Ia relevancia del enfoque intercultural dentro de la medicina social y la salud
global. La llegada de estos ‘otros” a Chile, representados por poblacién migrante internacional, es un momento oportuno en dos
sentidos: para visibilizar las brechas entre grupos en la sociedad actual; y para visualizar formas novedosas de reconocer, resolver,
0 prevenir estas brechas en el futuro.

Las revisiones de la literatura que se presentan en este libro abren las puertas para comparar las conversaciones académicas sobre
cultura y salud en distintas regiones, y yo, desde una perspectiva estadounidense, veo diferencias notarias entre las referencias
indexadas para académicos inglés parlantes comparado con los hispanoparlantes. Esas diferencias no son solo atribuibles al
idioma, aunque este factor, sin dudas, tiene incidencia. Pero ademas de esto, as principales diferencias se vinculan con las historias
locales de las distintas dreas geograficas, porque estas son sumamente importantes en el desarrollo de conceptos y teorias. La
presencia y poder de pueblos originarios; las politicas nacionales de asimilacién versus coexistencia o discriminacién contra grupos



minoritarios; as historias de migracion pasada; el poder de comunidades locales de cientificos sociales o clinicos; todas estas son
condiciones que también influyen en el desarrollo de conocimientos locales.

En la medida que la “salud intercultural” en América Latina asuma o busque un relativo equilibrio de poder entre diversos grupos de
interés, comienza a diferir de la forma en que se ha desarrollado el movimiento dominante de Ia “competencia cultura en salud” en
los Estados Unidos y otros paises. Debo recalcar que la capacitacion en competencia cultural en salud es una verdadera industria en
algunos paises ingles parlantes, con consultores, talleres, y materiales relativos a esta temética (5)cultural competence, cultural
safety, cultural humility, cultural intelligence. Este movimiento y literatura estan dirigidas principalmente a profesionales de
salud, y tiene por objetivo mejorar la calidad y eficacia de los intercambios personales del personal de salud con sus pacientes. La
interculturalidad en salud en América Latina por su parte, enfatiza -como lo indica Ia definicién antes citada - “en personas, grupos
einstituciones... en un contexto compartido.”

Para comparar mas cuidadosamente Ia literatura latinoamericana con Ia literatura mayormente norteamericana referida a estos
temas, se pueden contar las referencias a estos conceptos en las revistas en espafiol y portugués cubierta por SClelo.org (operado
por FAPESP, (NPq, y BIREME/OPS) y en las revistas mayormente en inglés indexada por PubMed.gov (operado por los institutos
nacionales de salud de las EE. UU.). En SClelo, hay articulos indexados bajo el tpico de “salud intercultural” desde 2003, y han
aumentado en una forma lineal desde esa fecha en adelante (Figura 1, datos en rojo). Por su parte, el tGpico de “intercultural health’
en ingles atin no se puede encontrar dentro de los “Medical Subject Headings” (MeSH) de PubMed y, dada esta situacion, es mas
dificil de separar, indexar, y encontrar. Por lo mismo, es relativamente poco usada en PubMed, comparada con su presencia en SCIELO,
donde muestra alzas y bajas desde su primera cita en 2003 (Figura 1, datos en azul).

Figura1
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En contraste, la ‘competencia cultural” (“cultural competency”) aparecio en inglés como un concepto en articulos en PubMed
a principios de la década de 1990 y estos han ido en aumento de manera constante hasta la actualidad. Es alin mas visible en
3 literatura reciente ya que comenzo a ser un tema formal en PubMed en 2008. Entre 2008 hasta mayo de 2021 habia 3.349
publicaciones indexadas en PubMed bajo esta categoria tematica (“cultural competency” [MeSH Major Topic]). En resumen, usando
PubMed para explorar la literatura académica sobre salud y cultura, es mucho mas fdcil encontrar publicaciones sobre Ia competencia
cultural comparado con la interculturalidad; y usando SClelo para explorar esa misma literatura es mds facil encontrar publicaciones
sobre la interculturalidad en salud que la competencia cultural.

Esta separacion entre uso de estos conceptos también puede ser explorado y visualizado geograficamente con el uso de Google




blsqueda para estos conceptos. Usando el servicio de “Google Trends” (https://trends.google.com) se puede comparar por nacién o
tiempo el nivel de interés en cualquier palabra buscada con Google, sin ser limitada a referencias académicas en revistas cientificas.
Generando una bisqueda en Google Trends con los cuatro conceptos clave (“salud intercultural,” “intercultural health”, “cultural
competence,” y ‘competencia cultural”), y sumando las bisquedas globales desde 2004 a mayo de 2021, se puede observar que el
interés en a frase exacta “cultural competence” es siempre mas visible en Canada, EE. UU., Inglaterra, Nueva Zelandia, y Australia.
A'su vez, el interés en “salud intercultural” siempre es mas visible en Perd, México, Ecuador y Chile (Figura 2). No se observa tanto
interés en la frase en espafiol ‘competencia cultural” en Norteamérica, aunque esto fue buscado en Espafia; y no se observa tanto
interés en la frase inglés “intercultural health” en América Latina. Cabe destacar que, al parecer, estas separaciones estan divididas

a su vez por idioma, nacionalidad, y region.

Figura 2

Compared breakdown by region Google Trends

@ "Cultural competency" @ “intercultural health"

"‘competencia cultural® @ "salud intercultural

»

(omo demuestran algunos autores en este libro, y algunas de Ias referencias citadas, Gltimamente la competencia cultural ha sido
criticada en Norteamérica por dar por sentado el poder clinico, e ignorar la necesidad de ensefiar a los pacientes sobre las culturas
clinicas de la misma manera que ensefia a los médicos sobre las culturas de los pacientes (6-8). Hay un encuadre alternativo de
[3s relaciones médico-paciente desarrollandose en Norteamérica, basado en I3 idea de estructuras sociales y poder mas que en
el conocimiento cultural y las précticas étnicas, pero esto no parece haberse afianzado tanto entre las comunidades académicas
y cientificas latinoamericanas. Pueda ser por la importancia del movimiento de la medicina social en Ia region, la cual incluye gran
parte de este énfasis, y/o pueda ser por la amplitud del concepto de cultura e interculturalidad en politicas gubernamentales a
partir de los noventa, y otras contribuciones, pero el hecho es que la competencia cultural tal cual no tiene mayor fuerza en las
conversaciones latinoamericanas. Dado los limites mencionados anteriormente, tal vez es mejor esta ausencia.

A partir de Ias criticas contemporaneas al movimiento de competencia cultural, surgid como alternativa la llamada “competencia
estructural’, concepto que ha comenzado a recibir atencién en los EE. UU. y otros paises ingles parlantes. Esta corriente de
pensamiento surgid con la publicacidn, en el afio 2014, de un articulo de Metzl y Hansen titulado “Structural competency: Theorizing
a new medical engagement with stigma and inequality” (“La competencia estructural: Teorizando un nuevo compromiso médico con
el estigma y la desigualdad”) (9)toward attention to forces that influence health outcomes at levels above individual interactions.
It reviews existing structural approaches to stigma and health inequalities developed outside of medicine, and proposes changes
to U.S. medical education that will infuse clinical training with a structural focus. The approach, termed “structural competency,”



consists of training in five core competencies: 1. La literatura (casi toda escrita en inglés) referida a este concepto ha ido en aumento
hasta el presente, con mas de 110 citas en PubMed hasta mayo del 2021. Si bien la competencia estructural todavia representa
solo una pequefia fraccidn de las citas de competencia cultural en los mismos afios (por ejemplo, en 2020 habia 33 publicaciones
indexadas en PubMed bajo competencia estructural y 294 indexadas bajo competencia cultural)i, esta representa un giro desde
el individualismo del movimiento de competencia cultural norteamericano, hacia un andlisis e intervenciones basadas en fuerzas
sociales colectivas.

Recuerdo Ias discusiones de los afios 70s y 80s en relacion a Ia mejor forma de relacionarse entre disciplinas académicas en
salud: algunos enfatizaban en lo ‘multidisciplinario” para subrayar la cantidad y variabilidad entre distintas especialidades; otros
enfatizaban en lo “interdisciplinario” para empujar no tanto la variabilidad sino la extension del intercambio y disposicién de adoptar
herramientas y conceptos de otras disciplinas. Otros sugirieron lo “transdisciplinario” argumentando que la mejor forma de colaborar
es a través de una nueva concepcidn del problema o pregunta, la que no debiese pertenecer a ninguna disciplina especifica. Este
tercer grupo propuso enfocarse, por ejemplo, en “investigacion en sistemas de salud” en vez de lo meramente epidemioldgico o
antropoldgico al abordar una problemética en salud.

Hay ecos de esta discusion cuando hablemos de lo multicultural, versus lo intercultural, versus otros modos de relaciones sociales
entre distintos grupos. La ubicacién del poder (y las distintas definiciones de aquello) juega un papel distinto de acuerdo con los
grupos sociales referidos, sean pueblos originarios, migrantes internacionales, o los no-profesionales versus los profesionales de
salud.

A mi juicio, el desafio esencial en el desarrollo de sistemas y procedimientos de cuidado médico apropiado para migrantes
internacionales es como se producen las negociaciones entre los distintos grupos de interés. jEs el conocimiento del “otro” la base
de cambio de un simismo, 0 es solo la base para la manipulacion o manejo del otro? ;Son estas relaciones de intercambio capaces de
cambiar 3 todos los involucrados, a solo alos denominados “usuarios” del sistema de salud? ;Cudndo hay que localizar un problema
de salud en el cuerpo o comportamiento de un migrante internacional o un profesional de la salud, y cuando hay que localizarlo en
las normativas dispuestas por los gobiernos y las instituciones de cuidado de la salud?

Cuando estos venezolanos que vi caminando pasen por Ecuador y lleguen en Perd, Argentina, o Chile, jquién les va a atender y bajo
qué normativas? ;Con qué nivel de conocimiento y empatia por su viaje seran recibido por el personal de salud, y con qué recursos
los apoyaran para ayudarles a construir su futuro? Este libro abre nuevas vias y pensamientos para abordar Ia problematica actual
de salud de migrantes internacionales desde un enfoque de interculturalidad en salud y, ademas, propone interesantes caminos
para la construccidn de politicas de salud culturalmente pertinentes, equitativas y justas con las poblaciones migrantes en Chile.

Agradecimiento: A Caroline Richards por su ayuda como asistente de investigacion.
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Margarita Saez Salgado

El aporte de este libro a la interculturalidad en salud

Las editoras de este proyecto ponen en nuestras manos un valioso texto que nos invita a profundizar en la puesta en prdctica de
|3 intercultural en salud y a reflexionar sobre Ia oportunidad de ser aplicada, considerando la importante presencia de migrantes
internacionales en nuestro pais. £l libro nos ofrece una amplitud de visiones, problemas tedricos y metodoldgicos en las experiencias
desarrolladas principalmente en Chile, aportando también una vision critica -en especial- en el marco del trabajo realizado con
pueblos indigenas bajo el principio y enfoque intercultural traducido en politicas pablicas, aun cuando por mandato constitucional
no somos un pais pluricultural.

Un escenario favorable se instald con Ia ratificacion del Convenio 169 de Ia OIT por todos los paises de la regién, dando un impulso
sustantivo al desarrollo de procesos en el marco del respeto de los derechos de poblaciones diversas. Aunque su ratificacién fue
reciente en Chile, se avanzé 3 nivel de politicas de Estado en el reconocimiento de la categoria de pueblos indigenas, superdndose
asi la Ley Indigena que hablada sélo de comunidades y asociaciones indigenas.

la interculturalidad solo puede desarrollarse en el marco de un Enfoque de Derechos. Derechos como la autonomia, la
autodeterminacion, la territorialidad, derecho al desarrollo propio, participacion, tienen como fundamento principios orientadores
basados en el respeto a la vida, la igualdad, la diversidad cultural, la dignidad de los pueblos, al operar en los procesos de interaccion
social van modificando y orientando Ias conciencias y las practicas del quehacer humano hacia la responsabilidad colectiva e
inauguran una nueva concepcion de las politicas en salud, fundada en los derechos colectivos. Este es un gran desafio al enfrentar
el fenémeno de la migracion internacional. Considerando que hace mds de dos décadas que se han introducido cambios en el modelo
de atencién de salud para su pertinencia cultural, el texto nos ilustra en sus nutridos articulos sobre el estado del arte y ofrece
recomendaciones.

Los articulos describen numerosas experiencias, diversas expresiones y grados de Ia puesta en practica de [a intercultural en
el sector salud, nos aportan reflexiones propias y muestran sus aproximaciones desde una relacién cercana. Destaca el que las
editoras comparten reflexiones de una amplitud de destacados autores, que en una revisién critica ponen en comin diversas
materias en torno a la interculturalidad en salud y conceptos asociados, mediacion cultural, competencias culturales, relaciones
interétnicas, facilitacién intercultural, didlogos interculturales; y, advierten de los riesgos del uso y abuso de estos.

La gran apuesta fue y serd tratar de construir nuevas practicas en el sistema de salud que sigue siendo hegemdnico, proceso en
el que se ponen en juego distintos grados de poder y la bisqueda de Ia equidad adquiere una dimensién mas compleja. Al intentar
establecer un didlogo entre culturas diferentes, la base de este encuentro, sin duda, ha estado marcada por la construccion de




relaciones de confianza entre los actores. Desde [a experiencia en salud y pueblos indigenas, a la que algunos articulos refieren, cabe
sefialar que por primera vez se rompieron [as trabas institucionales en salud, desarrollando politicas nacionales que reconocieron
[a diversidad y Ia existencia de otros saberes en salud y el mayor desafio estuvo puesto en lograr disefiar programas y planes
locales a nivel de los servicios de salud que se construyeran con decisiones tomadas en conjunto con los pueblos indigenas. Asi
progresivamente se ha ido instalando un cambio paradigmatico que por afios ha tenido tanto adherentes como detractores. No ha
dejado ser un concepto controvertido.

El énfasis puesto en [a participacion a nivel de politicas y programas en materia de interculturalidad en salud, nos Ilama ahondar en
dichos procesos, un vacio pendiente corresponde a la necesidad de evaluar, ;ha sido posible lograr Ia participacion y el compromiso
de los pueblos indigenas en los territorios y donde el sector piblico de salud ha estado intentado ejercer un liderazgo?

Variadas definiciones refieren al concepto de interculturalidad. La experiencia me permitio entenderla como un proceso dindmico
y permanente de relacién de comunicacion y aprendizaje entre culturas en condiciones de legitimidad mutua e igualdad, que se
construye entre personas y grupos, conocimientos y practicas culturalmente distintas. Desde esa dptica su enfoque puede ser
aplicable a diversos grupos y en particular a la poblacion migrante. No obstante, este proceso ocurre en un contexto donde operan
un conjunto de variables que determinan su desarrollo.

Desde esta perspectiva, es clave [a formacién del recurso humano en salud intercultural, los equipos técnicos del sector requieren
de nuevas habilidades, su capacitacién debe ser fruto de una decisién politica planificada y sostenida. Los programas deben
asegurar que los planes territoriales cuenten con financiamiento acorde a las necesidades de los procesos y garanticen el desarrollo
de procesos participativos. Desde la leccién aprendida es posible afirmar que la voluntad politica desde el Estado, no se sostiene sélo
en declaraciones de principios, debe asegurar condiciones para hacerlos operativos.

La interculturalidad en salud también nos refiere a una estrategia transversal que considera, utiliza y potencia conocimientos y
practicas en torno al proceso salud-enfermedad-atencion tanto de la medicina oficial como de las medicinas indigenas. Intenta
facilitar el reconocimiento, el respeto, la comprensién de las diferencias culturales en la conceptualizacién y bisqueda de
salud y promueve la articulacién o complementariedad de sistemas médicos. Este es uno de sus componentes mds discutidos,
especialmente por la hegemonia del sistema de salud y la no visualizacion de la cultura en los modelos médicos. Nos enfrentamos a
[a pregunta, si de migrantes se trata, esta estrategia de articulacion ;puede ser transferible?

De cara al fenémeno de la migracion internacional, el texto aborda en sus capitulos finales, un analisis de la puesta en marcha
de experiencias del Programa de atencién a poblacion migrante internacional en atencion primaria. A su vez, nos presenta
antecedentes tedricos, marcos normativos y analiza las oportunidades que este proceso ofrece en materia de proteccion social en
salud e interculturalidad en salud con poblacion migrante.

De este modo, tanto insumos tedricos y como estratégicos nos orientan al desarrollo de politicas y programas en salud intercultural
en un pais multicultural, las que debieran responder a la situacion y necesidades de salud de la poblacion migrante, en un marco de
respeto a sus derechos, que garanticen el acceso a una atencion integral, con pertinencia cultural, de calidad, conigualdad y equidad
respecto del conjunto de las personas.

En sus propias palabras, el texto sefiala que “busca rescatar y promover I3 dimensidn ética, humana y diversa social y culturalmente
que hoy exige ser reconocida y experimentada en forma plena y significativa por los/as usuarios/as, los/as trabajadores de
salud y todos los demas actores que pueden estar presentes’. Gracias por el vigje, cada articulo me permitié una navegacin en
profundidades conceptuales y/o exhaustivas revisiones documentales, que sin duda han tenido eco en mis vivencias desde la
institucionalidad tratando de hacer camino al andar.
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I Resumen

Este capitulo tiene como objetivo desarrollar conceptos fundamentales relacionados a interculturalidad en salud en poblaciones
social y culturalmente diversas, con énfasis en pueblos migrantes. La interculturalidad como concepto y como prdctica, en general,
se abre como un nuevo campo de exploracién y reflexion académica, clinica y politica en salud poblacional desde hace poco tiempo.
La interculturalidad en salud en particular, relacionada con poblaciones diversas como lo es a de los pueblos originarios, ha tenido
su desarrollo conceptual y su bajada practica reflejada en programas de atencién, y normativas. Sin embargo, la perspectiva de
lo intercultural en la salud pensada en Ia poblacién migrante es una temadtica en pleno desarrollo. Este capitulo revisa conceptos
esenciales como cultura, identidad, etnicidad y raza. También revisa definiciones més vinculadas a Ia diversidad social y cultural en
salud como asimilacionismo, multiculturalidad e interculturalidad en salud. Luego, revisa la relevancia y pertinencia de enfoques
como el de derechos humanos y la discusién actual sobre competencias culturales o interculturales en salud, finalizando con la
construccién inicial del concepto de encuentro intercultural en salud con bases éticas del cuidado y de las virtudes humanas. Este
capitulo sienta las bases de conceptos que serdn ampliamente revisados, profundizados y cuestionados en este libro, invitando al
lector a querer seguir ahondando en este importante cuerpo de conocimiento y de practica que continua en revision y construccién
en Chile, América Latina y el mundo.

Palabras clave: multiculturalidad en salud, interculturalidad en salud, competencias interculturales en salud, encuentro intercultural
en salud.

I Abstract

This chapter aims to develop fundamental concepts related to interculturality in health in socially and culturally diverse populations,
with emphasis on migrant peoples. Interculturality as a concept and as a practice has opened up as a new field of academic,
clinical and political exploration and contemplation on population health in a short time. Interculturality in health, in particular,
related to diverse populations such as indigenous peoples, has had its conceptual development and its practice on care programs
and regulations. However, the intercultural perspective in health on the migrant population is a subject in full development. This
chapter reviews essential concepts such as culture, identity, ethnicity, and race. It also reviews definitions more linked to social
and cultural diversity in health such as assimilationism, multiculturalism and interculturalism in health. Then, reviews the relevance
and pertinence of approaches such as human rights and the current discussion about cultural or intercultural competencies in
health, and ending with the initial construction of the concept of intercultural encounter in health, with ethical bases on care and
human virtues. This chapter lays the foundations and concepts that will be extensively discussed in this book, inviting the reader
to continue delving into this important body of knowledge and practice that continues to be reviewed and developed in Chile, Latin
America, and the world.

Keywords: multiculturalism in health, interculturalism in health, intercultural competences in health, intercultural encounter in
health settings.

I Introduccion

La interculturalidad en salud enfocada en poblaciones migrantes se abre como un nuevo campo de exploracion y reflexion tanto
académica, asi como también en el dmbito de las politicas pablicas y la practica clinica. La interculturalidad relacionada con
poblaciones diversas, como lo es Ia de los pueblos originarios, ha tenido su desarrollo conceptual y su implementacidn reflejada
en programas de atencidn en salud, normativas y politicas de salud. Sin embargo, la pregunta acerca de lo intercultural en la salud



pensada en I3 poblacion migrante que habita y continda llegando al territorio chileno, asi como su dinamismo y complejidad para
region de América Latina y el Caribe, es una temética en pleno desarrollo en la actualidad.

De acuerdo con esto, es imperativo dotar de sentido y contenido claro a aquello que se denomina primeramente interculturalidad
y luego en especifico interculturalidad en salud en contextos migratorios. Esto porque las discusiones sobre la interculturalidad
en salud pueden tornarse, en algunos casos, excesivamente abstractas y dificiles de operacionalizar cuando no se han definido
las bases tedricas y prdcticas que tributan al concepto mismo. Desde distintos estudios (1-3) se hace patente la necesidad de
profundizar en ello desde un nivel académico, pero con vistas hacia otros actores que también necesitan nutrirse de este debate.
En especifico, en lo relatico al trabajo del personal de salud y de las autoridades sanitarias, las que deben enfrentar en su quehacer
diario la atencién de poblacion migrante, asi como la toma de decisiones sobre cobertura en salud. Desde el escenario del sistema
de salud y sus actores, se materializa el encuadre y funcionamiento de las diferentes instituciones de salud en los distintos niveles
de atencion en torno a lo intercultural en sociedades modernas globales, diversas y multiculturales. Asi, si bien estas definiciones
de conceptos ofrecidas en este capitulo no son necesariamente una novedad, ya que muchas disciplinas de las ciencias sociales y
de la salud han hecho un importante aporte en el pasado, se tornan de todos modos necesarias para la introduccion conceptual a
este libro.

Lo intercultural a primera vista puede desglosarse en dos partes: aquello que definimos como “inter” y aquello que corresponde
3 lo ‘cultural”. En términos simples y concretos, lo inter se refiere a “entre 0 en medio” (4). Por su parte lo cultural o a cultura
en su acepcion mas cercana a los propdsitos de este capitulo se entiende como el ‘conjunto de modos de vida y costumbres,
conocimientos y grado de desarrollo artistico, cientifico, industrial, en una época, grupo social, etc.” (5). De acuerdo con estas
definiciones, lo intercultural se entiende entonces como todo a quello -material e inmaterial- que habita entre dos o mas personas,
en cuanto a los conjuntos de modos de vida que estas mismas personas definen, comprenden y practican, y que en algin punto
se encuentran y transforman en una espiral de co-construccion permanente de I3 realidad. Desde esta definicion emergen una
serie de preguntas de profundizacién como, por ejemplo: ;Qué es lo cultural en I3 atencidn de salud? ;Qué es la interculturalidad
en la atencién de salud? ;Cémo se practica y construye la interculturalidad en los espacios de salud? ;Necesitan los migrantes
internacionales una atencion intercultural especializada en los diversos escenarios de atencion de salud? ;Qué son las competencias
interculturales y el encuentro intercultural en salud y cudl es su aporte a Ia atencion de salud?

Estas preguntas elementales son la guia que da forma a este capitulo. Sin su abordaje, se torna dificil avanzar hacia una comprension
en la que todos los actores sociales involucrados en el proceso de atencion sanitaria en poblaciones migrantes puedan formar
parte. Sabemos que detrds de estos conceptos y anclajes tedricos generales hay historias y experiencias de personas y familias
migrantes reales en sus necesidades y encuentros con el sistema de salud en el pais receptor, sean estos de todo tipo y forma
posible. Y es que Ia migracién conlleva mdltiples y variadas experiencias, y en ella también las personas, las familias y colectivos
pueden reinventarse y encontrar efectivamente nuevas oportunidades de florecer y alcanzar un mejor vivir. Tal como lo menciona
Ivy Daure (6) la migracién impacta y reorganiza las relaciones familiares, y no solamente la relacion entre los migrantes y sus hijos,
sino también lo hace sobre muchas generaciones, aquellas de los nietos y bisnietos de los migrantes, asi como también la relacién
con redes sociales de diverso tipo y con las instituciones presentes en cada pais de origen y receptor. La migracidn es vivida a la vez
como un elemento dinamizante, de enriquecimiento y de descubrimiento, pero también como una restriccién frente a I3 realidad de
enfrentar un nuevo sistema como puede ser el sistema de salud y sus actores (7).

I Metodologia

Este capitulo se realizd mediante una blisqueda de literatura con un enfoque socio-antropoldgico y desde el dmbito de la salud en
las siguientes bases de datos cientificas y repositorios: Scielo, Pubmed, Jstor y Google Scholar. Esta bisqueda se complement6 con
I3 revision selectiva de autores clave de acuerdo con investigaciones y revisiones previamente realizadas por Ias autoras en esta
tematica. Estos autores fueron guiando 3 ampliacién de a bisqueda temética, en formato de revision de literatura gris que incluyé




libros y reportes. Para realizar 3 bdsqueda se escogieron términos de bdsqueda considerando la disponibilidad gratuita de los
articulos completos y libros en espafiol, francés e inglés. Se utilizaron ecuaciones de blisqueda tales como:

‘migracién salud interculturalidad”; “salud intercultural latinoamericana™; “antropologia interculturalidad salud”; “sociologia

interculturalidad salud”; “salud intercultural Chile”; “antropologia y raza” ; cultura y antropologia; ‘competencias culturales”;

identidad y antropologia’; ‘derechos humanos y salud"; ‘derechos humanos e interculturalidad”; “Intercultural health”; “Intercultural

nou Mo " ou nou

health migrants”, “Santé migrants interculturalité”, “asimilacién cultural”; “cultural asimilation’; “anthropologie, santé, migrants”;
“asimilation culturel”

Como resultado se identificaron 57 documentos relevantes para su lectura y andlisis. Para este Gltimo fue usado el método de
andlisis de contenido tematico, lo que dio como resultado la construccién de cinco secciones de contenidos de este capitulo: (i)
“Cultura, identidad, etnicidad y raza: revision de co nceptos’, (i) “Asimilacionismo, multiculturalidad, interculturalidad en salud”.
Luego, (iii) “Derechos humanos, salud y migracién’; le sigue (iv) ;Competencias culturales o interculturales? Y finalmente (v) “Hacia
un encuentro intercultural en salud: una propuesta’.

I (ultura, identidad, etnicidad y raza: revision de conceptos

La migracion implica el contacto de grupos sociales y culturales diferentes insertos en contextos especificos, por lo que antes
de comenzar de lleno a revisar [as teorias de interculturalidad producidas desde América Latina en el dmbito de I3 salud, se torna
importante adentrarse en conceptos de corte socio-antropoldgico que subyacen a la interculturalidad. En este apartado se revisaran
algunos elementos sobre Ia cultura, la identidad, la etnicidad y I raza, el asimilacionismo, la multiculturalidad y la interculturalidad
en salud, los derechos humanos en contextos de salud y migracién, las competencias interculturales, y el encuentro intercultural
ensalud, que sirven de base para el desarrollo de Ia mirada de la interculturalidad en escenario particular de la salud. Es de obviedad
hacer notar que estos conceptos han sido profundamente trabajados desde distintas disciplinas en el mundo, sobre todo desde la
antropologia y a sociologia. No es objeto de este texto el dar cuenta de todas las posibles formas y posiciones que existen sobre
estos conceptos; si no mas bien, delinear ciertos elementos que ayuden a fundamentar de mejor manera el origen conceptual y la
relevancia practica del encuentro intercultural en contextos de salud, enfocados en la poblacién migrante.

I Cultura

Definiciones

La cultura ha sido uno de los objetos predilectos de estudio en la antropologia y ha sido largamente debatido en la disciplina, aunque
no todo objeto de interés antropoldgico esta dedicado a la cuestion de la interculturalidad. Un error comdn es el de asociar como
sinénimos los conceptos de sociedad y cultura, esto es, asumir que a una sociedad le corresponde una sola cultura. Esto refuerza la
mirada de mono-culturalismo, es decir, la idea de que, a un territorio, 0 estado nacidn le corresponde una sola cultura. La experiencia
indica lo contrario, en una sociedad se pueden encontrar mdltiples culturas y esto es esencial como base para trabajar sobre la
interculturalidad.

El término cultura es actualmente utilizado por otras disciplinas 0 agentes en distintos niveles de discurso y practica. En el caso de
la antropologia existen cientos de definiciones de lo que se entiende por cultura. Estas definiciones son coherentes con I3 teorfa o
prisma particular con que se esté observando. Una de las definiciones clasicas de Tylor (8) que indica que ‘el contacto entre grupos
humanos culturalmente diversos forma parte de la historia de la humanidad”. La cultura puede definirse como ‘aquel todo complejo
que incluye el conocimiento, as creencias, el arte, la moral, el derecho, las costumbres, y cualesquiera otros habitos y capacidades
adquiridos por el hombre en tanto miembro de Ia sociedad. La condicion de la cultura en las diversas sociedades de la humanidad,



en la medida en que puede ser investigada seglin principios generales, constituye un tema apto para el estudio de Ias leyes del
pensamiento y a accién humanos” (8).

Harris (9), siguiendo una logica materialista de la definicion, propone que la cultura esta en primer lugar determinada por los factores
materiales, demograficos, ecoldgicos, tecnoldgicos y econdmicos a los que estan sometidos los grupos sociales. Esto implica que se
pone en la base del concepto el problema de la produccidn y reproduccion social. De la infraestructura se configuran los elementos
mentales, conductuales y simbdlicos de las culturas. Por ende, la cultura es ‘el conjunto aprendido de tradiciones y estilos de
vida, socialmente adquiridos, de los miembros de una sociedad, incluyendo sus modos pautados y repetitivos de pensar, sentir y
actuar”. Para Lévi Strauss (10), la cultura es “un sistema de comunicacion regido por el intercambio de los valores mas preciados de
la humanidad: as palabras, es decir, el lenguaje; las mujeres, lo que implica el sistema de parentesco y los bienes materiales, que
representan los sistemas econdmicos”. Otras aproximaciones subrayan aspectos simbdlicos de la cultura. Geertz (11) expone que
la cultura tiene un sentido semidtico en la que ‘el hombre es un animal inserto en tramas de significacién que él mismo ha tejido...
|3 cultura es esa urdimbre y que el andlisis de Ia cultura ha de ser, por lo tanto, no una ciencia experimental en busca de leyes,
sino una ciencia interpretativa en busca de significaciones. Lo que busca es la explicacién, interpretando expresiones sociales que
son enigmaticas en su superficie”. De modo que, lo importante es describir el acontecer cultural de un modo denso, no superficial
y encontrar los significados que los actores sociales otorgan a sus prdcticas; siendo estos significados compartidos de manera
publica.

Garcia Canclini (12) agrega, en la misma linea simbdlica y coincidiendo con Geertz, que los sujetos son seres que construyen
significados, y que la cultura tiene dos dimensiones. En su dimension material, los objetos culturales, poseen un valor de uso y otro
de cambio. Y en su dimension simbdlica, el proceso de significacion cultural implica los signos y los simbolos que son atribuidos a
los objetos y fendmenos socioculturales. De modo que Canclini define la cultura como ‘el conjunto de procesos donde se elabora la
significacidn de las estructuras sociales, se la reproduce y transforma mediante operaciones simbélicas”. A esto se le suman los
procesos de consumo de la significacion simbdlica que ocurren en la vida social.

Como se puede apreciar, estas definiciones hacen énfasis en distintas dimensiones de lo que se considera cultura. Algunas
comprenden a la cultura como un todo macroestructural que, en alglin sentido, es independiente de los miembros de la sociedad.
En otras se resalta el aspecto material y de produccion y reproduccién social; o bien el aspecto mental del que la cultura estaria en
la mente de los sujetos. La cultura también es definida por su caracter simbdlico y semidtico, asi como desde el intercambio tanto
de elementos materiales como inmateriales.

Cultura como proceso dindmico

Teniendo en cuenta todos los elementos resaltados en las miltiples definiciones, la cultura debe comprenderse dindmicamente. Es
decir, Ia cultura no es esttica, por el contrario, cambia a través del tiempo ya que los mismos individuos y grupos sociales cambian.
Este punto es importante, ya que es de relativa facilidad caer en visiones reificantes (es decir, cosificantes en el sentido marxista de
la palabra) de la cultura y por ende rigidizar el entendimiento de procesos y fendmenos socioculturales.

De acuerdo con Kottak (13) Ia cultura es aprendida por medio de la socializacién entre sus miembros en un proceso llamado
enculturacién en el que se transmiten de forma explicita e implicita las formas culturales determinadas, por lo que, Ias diferencias
en el comportamiento humano, no se remiten a un precepto bioldgico univocamente. Por otra parte, ésta es compartida, ya que
se aprende en el seno de un grupo social. Para Langdon et al. (14) ademds de ser compartida, a cultura es estandarizada ya que
consiste en una creacion humana compartida por grupos sociales especificos. Las formas materiales, contenidos y atribuciones
simbdlicas a ella ligados, son estandarizados a partir de interacciones sociales concretas de los individuos, asi como resultante de
su experiencia en determinados contextos y espacios especificos, los cuales pueden ser transformados, entretejidos y compartidos
por diferentes segmentos sociales”.

Aesto se liga su caracter simbdlico que ya fue evocado. Para White (en Kottak) (13) “la cultura se origind cuando nuestros ancestros
adquirieron la habilidad de usar simbolos; esto es: originar y conferir significado a una cosa o evento y, en consecuencia, a asimilar




y apreciar tales significados "Esto quiere decir que los simbolos representan algo especifico dentro de un contexto cultural. La
asociacion entre el simbolo y su significado no es natural, es otorgado por Ia cultura y este proceso es parte fundamental de lo
humano y lo cultural.

Si bien, la cultura es caracteristica de un determinado grupo, ésta no es un todo homogéneo al que todos los miembros de una
determinada sociedad adscriben de la misma manera. La estratificacion social, el género, la etnia, la edad, e inclusive la pertenencia
a un determinado gremio profesional dan luces de que Ia cultura es heterogénea internamente y es interiorizada de manera distinta
por cada sujeto. Una proposicion de entendimiento sobre la cultura que resulta menos culturalizante (en el sentido de que cualquier
acontecimiento social y/o cultural es explicado solamente por la cultura, dejando de lado otras aristas como I3 politica, la economia,
etc.) es aquella que nos presenta Bayard (15) en que “la cultura es una construccidn significante mediadora en la experimentacion,
comunicacidn, reproduccion y transformacién de un orden social dado. Como dimension constitutiva de ese orden es una condicién
de su existencia y no una entidad desgajada, posterior a él: conforma las relaciones sociales, econdmicas y politicas. A I3 vez
conforma nuestra subjetividad, nuestro modo de percibir el mundo, de vivenciar, indagar y replantear las relaciones humanas”. En
complemento a esta proposicién de la cultura como un proceso dinamico y constante, Cuche (16) propone una vision renovada de
3 cultura, en tanto procesos dinamico y en constante creacién y construccion, de alli que aporte con la palabra culturacion en vez
de cultura.

I |dentidad

Definiciones

En los procesos de salud-enfermedad-atencion, y sus sistemas médicos que incluyen el personal de salud y los distintos
sanadores, las atribuciones simbdlicas a las enfermedades, las vivencias subjetivas de los padecimientos e inclusive elementos
macroestructurales como Ia economia de I3 salud, se desarrollan bajo el alero de construcciones socioculturales especificas. Estas
son influenciadas por procesos de globalizacion que son capaces de permear a los contextos locales de mdiltiples maneras. Por lo
tanto, la salud y la enfermedad deben ser entendidas dentro de un contexto sociocultural e histérico determinado y en constante
dinamismo con Ia vida moderna global. Los sistemas de salud y los procesos que de ellos emanan estan insertos en dicha compleja
trama social y sus significados y representaciones materiales, econémicas, politicas y simbdlicas.

Al cuestionar la cultura, sus significados y su rol en la vida humana, viene aparejada la cuestion de la identidad. Dado que existe
una gran diversidad cultural humana, la pregunta sobre Ia alteridad y Ia otredad son ineludibles. Esto se refiere especificamente
a como se construye el yo y el otro, el nosotros y el ustedes en un encuentro intercultural. Sobre esto, lo primordial es el hecho
de que Ia identidad se define en [a construccién de una relacién. No existe un ego o nosotros sin un alter o ustedes, tal y como lo
sefiala Bayardo (15): “Las identidades son construcciones simbélicas que involucran representaciones y clasificaciones referidas
a las relaciones sociales y las practicas, donde se juega la pertenencia y la posicion relativa de personas y de grupos en su mundo.

Para Larrain (17) la identidad en el sentido en que las ciencias sociales la entienden de manera general, “tiene que ver con la
manera en que individuos y grupos se definen a si mismos al querer relacionarse -“identificarse’- con ciertas caracteristicas.
Define la identidad desde tres elementos: primero, que los individuos se definen a si mismo desde ciertas categorias sociales
compartidas. En esto cabe a religion, I3 etnia, 3 sexualidad o Ia nacionalidad, entre otras categorias propuestas por Larrain. Ya
que estas categorias identitarias son comunes, se arraigan en la cultura, el autor Ias llama identidades culturales, en las que la
nacionalidad es una de ellas. Un segundo componente de la identidad es de tipo material que incluye el cuerpo y elementos que
influyen en I3 identidad humana. Y el tercer elemento, es el que ya fue mencionado en el parrafo anterior, es acerca de los otros,



en el sentido de la internalizacion de Ias opiniones de los otros en el yo individual y/o colectivo, y los otros como referencia para la
construccién del yo por medio de Ia diferencia.

Otra definicion de identidad de Fossaert (en Gall et al.) es “la percepcidn colectiva de un nosotros' relativamente homogéneo (el
grupo visto desde dentro) por oposicidn a ‘los otros (el grupo de fuera), en funcién del reconocimiento de caracteres, marcas y
rasgos compartidos que funcionan también como signos y emblemas, asi como de una memoria comdn’ (18). De este modo no
se trata de propiedades esenciales e inmutables, sino de trazos clasificatorios auto y alter-atribuidos (atribuidos por el mismo
individuo o por otro), manipulados en funcién de conflictos e intereses en pugna, que marcan las fronteras de los grupos, asi como
la naturaleza y los limites de lo real”. La nocidn de los trazos clasificatorios auto y alter-atribuidos se refiere a que los elementos
identitarios pueden ser adoptados por [a persona o grupo en cuestidn, o bien pueden ser atribuidos por otros, de ahi la idea de alter,
es decir, la otredad.

La comprensién de las complejas, multiples y cambiantes construcciones identitarias actualmente se realiza en el marco de la
globalizacién y de Ias sociedades altamente complejas. De modo que, al igual que la cultura, Ias identidades colectivas e individuales
no son estdticas o inamovibles. Los sujetos bien pueden transitar dentro de ciertos marcos en distintas identidades, sin que esto
implique que Ias identidades mismas no existan y sean una ficcién.

Identidades liguidas y de poder en el mundo actual

Para Bauman, la modernidad liquida caracteristica de las sociedades complejas afecta cuestiones que van desde lo macroestructural
hasta las esferas mds intimas de la construccion subjetiva. Asi lo propone al sefialar que ‘el momento de la modernidad fluida,
son los vinculos entre Ias elecciones individuales y los proyectos y las acciones colectivos -las estructuras de comunicacion y
coordinacién entre las politicas de vida individuales y las acciones politicas colectivas-" (19).

Otrora, segn el autor, en el momento premoderno, las identidades estaban dadas a los miembros de las sociedades, ya que las
estructuras sociales al contrario de ser liquidas eran permanentes y sélidas. Por lo que el devenir humano y tener una identidad no
era algo a construir, estaba dado (20). £l momento histdrico més cercano plantea un desafio en la construccidn identitaria, tanto
a nivel colectivo como individual, pues se plantea el desafio de I3 individualizacién: [a obligacién de forjar en cierta medida la propia
identidad y las consecuencias que e llo presupone: “En pocas palabras la “individualizacion” consiste en transformar la “identidad”
humana en algo ‘dada” en una “tarea’ y de las consecuencias (asi como de los dafios colaterales) de su desempeiio [...] Con esto,
los humanos ya no nacen “a su identidad” [...] 13 necesidad de transformarse en lo que uno es constituye la caracteristica de I3
vida moderna’ (19). Esta tensidn venida de la construccion constante de la identidad en un contexto complejo atravesado por lo
local y o global, tiene en parte una voluntad de auto-atribucidn identitaria (es decir, Ia capacidad de los sujetos y grupos de definir
trazos y dimensiones de su propia identidad), pero este ejercicio constante de individualizacion estd sujeto a su vez a estructuras y
contextos de poder que jerarquizan a los individuos y sus posiciones en el mundo social. Por lo tanto, no se pueden comprender las
identidades sociales o culturales sin develar los contextos de poder en donde éstas se producen y reproducen.

Al respecto, el prisma de I3 interseccionalidad Crenshaw (21) expone dicho contexto en tanto exhibe las diferentes fuentes que
confluyen en la construccién identitaria y como estas dimensiones se superponen generando posiciones diferenciadas sujetas
a relaciones de poder. La etnicidad/raza, género, clase social y edad son las dimensiones cldsicas tomadas en cuenta en la
aproximacién interseccional de la construccion identitaria. Al observar las posiciones sociales contrastadas se hacen patentes
opresiones, discriminaciones, exclusiones, violencias y precariedades de colectivos e individuos frente 3 otros con mayor poder y
mejor posicién social relativa. Esto se traduce en que no solamente la clase social juego un rol fundamental en reproducir diferencias
negativas e inequidades sociales, también lo hacen el género, la pertenencia a las minorias sexuales, la pertenencia a pueblos
originarios, ciertas nacionalidades en contextos migratorios y grupos de edad que ejercen mayor poder (22) como se observa,
por ejemplo, en el adultocentrismo. Este Gltimo se entiende como el mayor peso de la vision del mundo de los adultos por sobre
las visiones y sentires de nifios, adolescentes y jovenes. Esto lo sefiala con solidez y coherencia no solo la antropologa, sino que
también la medicina social, I3 epidemiologia social y cultural, la economia del comportamiento humano y de la salud, Ia sociologfa,
por mencionar algunas. Autores fundadores del enfoque de determinantes sociales de la salud y la desigualdad social en salud,




como los profesores Richard Wilkinson y Kate Pickett, han documentado por mds de 40 afios, y pese a toda mirada critica, que la
relacién de poder y estatus en el mundo moderno no solo afecta la identidad de las personas, sino que ademds nos enferma como
individuos y como sociedades.

Empero, puede agregarse a la idea de interseccionalidad el elemento de Ia interaccién Garfinkel (en Martinez (23), que vas mas
alla de Ia acumulacién de dimensiones opresivas, otorgando movimiento a las posiciones sociales, ya que no hay solamente una
acumulacion de discriminaciones, también hay un juego en las relaciones en donde el lenguaje y as acciones también otorgan
sentido. Garfinkel propone la indexicalidad (es decir, en como los sujetos involucrados indican los objetos de la interaccién y qué
sentido le dan, en este caso a sus identidades) de las identidades por sobre su interseccionalidad (de acuerdo con Crenshaw, la idea
de que I3s identidades son complejas y son construidas por dimensiones interceptadas como las de etnia, género, clase social. De
cualquier manera, ambos conceptos son de gran utilidad en el propdsito de este libro y mds que antagonizarlos, se propone rescatar
desde ambos sus potencialidades.

Un dltimo punto para agregar sobre las construcciones identitarias es que, si bien estdn sometidas inescrutablemente a relaciones
de poder, no pueden obviarse las practicas de resistencias. Estas se refieren a como los individuos y colectivos generar acciones
que pueden ser desde el nivel de lo cotidiano hasta grandes acciones politicas que buscan generar una oposicién a las formas
hegemdnicas. Un ejemplo puede ser la capitalizacion politica de las identidades en movimientos sociales como el feminismo, las
reivindicaciones de pueblos originarios, los colectivos de personas migrantes internacionales y desplazados internos, entre otros.
Esto apunta a cdmo, grupos que puedan estar sometidos a otros, puedan movilizar sus identidades para reconquistar espacios de
poder perdidos, restringidos o usurpados.

I Etnicidad

Definiciones

Amplificando uno de los aspectos identitarios mencionados anteriormente, la cuestion de la etnicidad adquiere un interés especial
en el seno del encuentro intercultural enfocado en I3 salud entre poblacién local y poblacion migrante internacional. Esto porque
en este encuentro Ia etnicidad adquiere notoriedad ya que se resaltan las diferencias de nacionalidad, pais de origen y pertenencia
étnica. Sobre esto el término etnicidad ha sido usado para describir la interaccién social humana, particularmente en relacién con
grupos que previamente fueron descritos como “tribales”, y los grupos minoritarios como los migrantes en relacién con sus paises
receptores’(24).

Hasta los afios setenta (antes del trabajo de Barth), la forma de entender la etnicidad era la de definir caracteristicas especificas,
buscando encontrar la unidad minima de una determinada etnia, de modo que pudiese ser comparada con otras. El problema central
de esta aproximacion cominmente utilizada (inclusive hoy) es que estas supuestas unidades (como la lengua, la organizacion
politica, costumbres etc.) no son rigidas a inequivocas para una Unica etnia. Por ejemplo, dos grupos pueden hablar el mismo
idioma, pero no comparten el mismo sistema econémico, ético o moral. Por lo tanto, emerge la necesidad de salir del pensamiento
de lo étnico como una parte de Ia identidad de los grupos sociales que puede ser descrita y entendida meramente por una lista
de caracteristicas internas y abrir el campo a I3 multiplicidad de representaciones y significados que los grupos étnicos pueden
experimentar a lo largo del tiempo, con reconocidas diferencias de sujetos y de miradas en su interior.

Etnicidad y relaciones de poder

Siguiendo esta idea, los grupos humanos no pueden ser pensados como entidades pre-existentes ni tampoco sus identidades, asi
como tampoco puede serlo la etnicidad. El acento debe ser puesto en aquello que hace que las etnias y Ia diferencia existan con los
procesos de génesis, construccién y mantenimiento de los grupos humanos. Sobre esto, los términos de etnia y etnicidad suelen



confundirse. Para efectos de este capitulo, se entiende Ia etnia 0 a las etnias como grupos sociales con un acervo cultural comdn.
Por otra parte, I3 etnicidad es una relacién social, al igual que el género, la edad y Ia clase social. Esta dimensidn es una relacion social
jerarquizada que puede ser analizada en distintos niveles, tanto en lo micro, como el nivel medio y en un macro nivel, tal y como lo
indican diversos autores desde la antropologia Como Chantal Crenn y Laurence Kotobi (25) y la medicina social (Wilkinson & Pickett
(26)). Es Ia etnicidad, entonces, una pregunta que se plantea desde lo socio-antropoldgico a partir la produccidn de la diferencia
social y sus consecuencias en las relaciones de poder, mas que una cuestién sobre el estudio de un determinado grupo social y la
lista de sus caracteristicas especificas en comparacion a otra como fue mencionado anteriormente. Denys Couche (16) agrega que
‘el campo de las relaciones étnicas no es el estudio de las relaciones entre grupos étnicos, o de las relaciones entre culturas, sino el
analisis de la produccion social de la diferencia étnica y cultural en si, y de los procesos sociohistdricos en los que las relaciones de
dominacién entre los grupos se enraizan'.

Barth (27) contribuyd a cambiar la idea de esta fijacion esencial ilustrando los movimientos transfronterizos de dos etnias
diferentes de Pakistdn que cambiaban su identidad de manera constante (de una hacia otra), sin poner en duda la existencia de
las dos identidades étnicas mismas. En la construccidn identitaria el elemento cultural era el Gltimo en definirse, ya que estos
grupos no se definian primariamente por una lista de rasgos culturales, si no de formas de relacién econdmica y politica. Desde
esta perspectiva, lo mds importante es el tema de la auto-atribucion. Por esta razon, la etnicidad es fluida, liquida incluso como lo
sefiala Bauman, y se afirma en [a interaccion social permanente y siempre cambiante. Los individuos poseen mdltiples filiaciones y
juegan en diferentes niveles dependiendo de lo que les convenga en cada momento. Las identidades pueden manipularse segin a
situacion. Una ejemplificacion de esto puede reflejarse en pensar a una mujer chilena de clase media, que étnicamente se posiciona
como no mapuche frente a una persona mapuche. Luego a su vez, puede identificarse como chilena frente a una persona peruana.
Y en una escala mas grande, puede identificarse como latinoamericana junto a la persona de nacionalidad peruana, frente a una
persona de nacionalidad alemana. Esto demuestra que las etiquetas pueden mostrarse y ocultarse segln al otro que se tiene
enfrente en la interaccion humana.

En este vaivén de proposiciones sobre la identidad y Ia etnicidad, Dietz (28) plantea el necesario escape del extremo de la mirada
culturalista (en que cualquier fenémeno social se explica por 13 cultura de manera tautoldgica, dejando fuera elementos como
las dimensiones politicas o econdmicas) por sobre el extremo del deconstructivismo puro (en el sentido de que no existe la
realidad social en un sentido positivista, sino que Ia realidad existe en tanto existe un observador que la observa). De modo que el
culturalismo reduce la complejidad de lo étnico y torna a los grupos socioculturales como entidades monoliticas, rigidas y cerradas.
En otras palabras, un grupo que asegura su reproduccion bioldgica y cultural comdn manteniendo aquella lista de caracteres que lo
hace ser quién es, ya que los individuos de un grupo portarian en si mismos una identidad especifica a descifrar. Por otra parte, el
deconstruccionismo puro le quita relevancia al contexto en el que se producen las relaciones interétnicas, ya que serian los grupos
y sujetos los que construyen su identidad a su voluntad sin pretendidas restricciones socioambientales. Es por esto que evidenciar
Ias relaciones de poder y jerarquia resulta en definitiva fundamental, ya que existen limites inevitables en cuanto a Ia capacidad de
auto-atribucion étnica.

Todo lo anteriormente expuesto pone en la palestra la produccion e importancia de [a diferencia social, pero también se tensiona
con aquello que hace iguales o que es universal a los grupos humanos. Esto es primordial para entender los complejos procesos
que ocurren en los encuentros interculturales, no solo a nivel de salud si no en I3 totalidad de los dmbitos sociales. Como ya se
ha mencionado, los grupos no son entes herméticos, en los encuentros socioculturales existe evidentemente traspaso de
informacion, epistemologias, significados, saberes y practicas de un lugar a otro. En el contacto entonces los grupos se constituyen
y transforman, se posicionan y pueden o no mezclar, hibridar y/o mestizar estos elementos.

Sobre [a etnicidad, es posible rastrear histéricamente como se ha ido construyendo, destruyendo y recomponiendo en procesos
como la etnogénesis, usada desde [a antropologia para entender los procesos de construccion identitaria de lo indigena. Es también
utilizado el término de reetnificacion. Su importancia radica en dejar entrever que las identidades en general y en especificos las
identidades indigenas estan en constante cambio dinamico. Esto por influencia desde los mismos grupos o por la accién de los
Estados e inclusive Ia misma disciplina antropoldgica.

Amselle (29), a propésito de las estadisticas étnicas, arguye que el hecho de poder medir la diversidad étnica especialmente ‘no




es entonces solamente el registrarla, es también hacerla advenir, crearla. Identificar a las personas discriminadas es de hecho
crear identidades. Cada término utilizado (negro, judio, magrebino, gitano, etc.) tiene un efecto y una historia: ha aparecido en una
época, en unas determinadas circunstancias, y luego ha sido reemplazado por otro en otras circunstancias” (29). En la misma linea,
dependiendo de Ias tradiciones académicas e institucionales se puede hablar de etnia y/o raza. Desde Estados Unidos y el Reino
Unido Ia categoria de raza es utilizada para designar Ia etnicidad en los censos poblacionales, a diferencia de Chile, que se utiliza la
categoria de pertenencia étnica. Estos distintos modos que tienen los estados, los censos y cualquier tipo de encuesta que busque
contabilizar [a poblacién indigena de un cierto pais o territorio tiene una implicancia no menor, en tanto el hecho de crear categorias
crea también en alguna manera las realidades que estas categorias pretenden nombrar. Muchas de estas etiquetas pueden no tener
pertinencia para los grupos que intentan clasificar, pueden también atribuir caracteristicas estigmatizantes de la que los grupos
quieran deshacerse, pueden tener connotaciones peyorativas o pueden crear tensiones entre grupos. Un ejemplo de una categoria
que tensiona a un grupo puede ser la de “araucana’ para referirse a los Mapuche. Muchas personas Mapuche arguyen que el término
araucano viene desde los conquistadores, y que no es la forma en la que quieren ser nombrados.

Jugnot (30) adjunta la idea de que las categorias étnico-raciales no tienen pertinencia cientifica; aunque esto no quiere decir
que no existan. En este capitulo precisamos que Ias categorias étnicas tienen una historia y connotaciones, y éstas enuncian a
un cierto grupo social y cultural. Esto recalca Ia idea anterior en tanto se pueden rastrear a nivel histdrico y observar cémo han
ido variando a través del tiempo, lo que hace variar Ia cuantificacion de quienes pertenecen estadisticamente a cierto grupo. Las
categorias mezclan elementos dispares como lugares de origen (los europeos, los afficanos etc.); las caracteristicas fisicas, en
especial los colores de [a piel (los negros, los blancos, etc.); la lengua (los latinos) o la pertenencia “étnica” (los judios, los Mapuche).
Sin embargo, se discutird la propuesta de Jugnot en tanto [a etnicidad como produccidn de [a diferencia social no es una ficcion, mas
bien son etiquetas y categorias que existen, denominan a cierto grupo, pero no implica que todas ellas sean estdticas, esa es Ia
clave comprensiva para dimensionar | etnicidad: su dinamismo.

I Raza

Definiciones y debate conceptual

El concepto de raza tiene una larga trayectoria de discusion académica y multidisciplinar. Esta discusion, que ha producido una
serie de ideas, teorias y estudios, estd para algunos lejos de finalizada. Esta aclaracion es importante, ya que en este apartado no
se pretende abarcar toda [ historia de la discusion sobre la raza, més bien acotar ciertas ideas guias que clarifiquen y delimiten
sobre todo su diferencia con [a etnicidad, ya que en muchos casos I3 idea de raza viene aparejada al concepto de etnia que recién
fue revisado.

Existe, sin embargo, reconocido consenso internacional sobre [a idea bioldgica de raza no existe y que la superioridad de razas
sobre otras en la especie humana tampoco. Tanto asi, que en la actualidad se propone no hablar de razas humanas, sino que
Gnicamente hacer referencia al concepto de etnia. Las editoras de este libro adherimos a este consenso, pero nos parecié
igualmente importante revisar desde un punto de vista antropoldgico de donde surge y como se desarrolla a nivel mundial el
concepto de raza y sus limitaciones. De acuerdo a Smedley (31) ‘el consenso entre la mayor parte de los académicos en campos
como Ia biologia evolucionista, Ia antropologia, y otras disciplinas es que Ias distinciones raciales fallan en tres puntos- esto es, no
son genéticamente discretas, no se pueden medir de manera confiable y no tienen significado cientifico”. En esto, la antropologia
y la sociologia aportan la importancia de la enculturacién y la capacidad humana de aprender una determinada forma o formas
culturales, las que no vendrian inscritas en I biologia y de lo que se desprende que no existen realmente as razas humanas y una
jerarquia biologica entre ellas. Asi, el concepto de raza en términos bioldgicos no existe y no es pertinente a nivel cientifico, pero el



racismo como ideologfa social o construccién cultural si existe. Esto quiere decir que distintos actores utilizan la categoria racial
como realidad social, en tanto produce jerarquizacion social diferencias relativas de poder y discriminaciones entre distintos grupos.

Olivia Gall (18) resume las dos formas en las que se construye el racismo moderno: una basada en la desigualdad y otra forma
basada en la diferencia. La primera, plantea que el otro es naturalmente inferior (I6gica construida en contextos de colonizacion)
y por ello se excluye y discrimina a los grupos minoritarios o construidos como minorias con respecto a los grupos dominantes.
La segunda forma se basa en Ia idea de que el otro es tan diferente y que esta diferencia es tan abismante que se produce un
desencuentro cultural total. Por ende, el otro es excluido, marginado, disminuido o discriminado. Es asi como |a raza se emplaza de
manera histérica como ficcién bioldgica, sobre la cual se construye el racismo como realidad social (31). En ello, la esencializacidn
de Ias diversidades étnicas que habitan en nuestro planeta advierte de los peligros de racializar Ias relaciones sociales, las que son
més complejas y multidimensionales de lo que aparentan, tal y como se evocd a propdsito de los conceptos de interseccionalidad y
de indexicalidad. En términos aclaratorios, racializar es el proceso de atribucion de caracteristicas ficticias e inamovibles, es decir,
inscritas en los cuerpos de un grupo determinado sobre su definicién bioldgica. (6mo se argument6 anteriormente, la raza como
categoria cientifica no tiene pertinencia, pero ello no implica que el proceso de adjudicar etiquetas raciales a grupos sociales no
exista incluso en la vida actual post-moderna. Por otra parte, el etnicizar relaciones sociales es el reducir la complejidad de los
vinculos sociales solo a Ia variable étnica, enmascarando otros factores como I3 diversidad humana individual, las trayectorias de
vida y su construccion nica y particular de cada ser humano, asi como otras dimensiones complejas interactuantes como el género
0 [3 clase social.

De acuerdo Gall (18), los seres humanos comparten un 99,9% de similitudes genéticas, de lo que se deduce que solo un 0,1%
corresponde 3 variaciones, as cuales también son relevantes, pero debe precisarse que, comparativamente, se comparte mas de
lo que no se comparte como especie humana. De todos modos, Ias diferencias fenotipicas entre los seres humanos toman una alta
relevancia en las interacciones sociales, pero no todas estas categorias son significadas e impactan a los grupos de la misma forma.
En otras palabras, las supuestas diferencias raciales no se basan tinicamente en estas diferencias fenotipicas, ya que solo algunas
son categorizadas en ideologias raciales. Desde el punto de vista histérico, se sabe y acepta en la actualidad que esto se hizo
predominante a partir del encuentro colonialista de los europeos con otras sociedades como en el caso de Latino América, Centro
América y América del Norte, cada uno a su propio tiempo y con su propia historia.

Raza y racismo en el émbito de la salud

Aplicando esta discusidn en el dmbito de la salud, un ejemplo importante es el de Northington y Blustein (32) en Estados Unidos, en
el que se explica el mal uso de I3 variante étnico-racial en ensayos clinicos, especificamente en casos de osteoporosis y fertilidad.
Para este Ultimo tema, demuestran que varios estudios que han medido la baja fertilidad de las mujeres afroamericanas en
comparacion con las mujeres blancas utilizan el concepto de raza de manera discriminatoria. De hecho, evocan la llamada “hipdtesis
de la salud”, donde la supuesta raza negra hace que las mujeres negras sean mas propensas a descuidar su salud y su sexualidad,
adquiriendo mas enfermedades (1999: s.p.). De esto se desprende la importancia de evitar el abuso del concepto de raza o etnia
como explicacion sociocultural. Mds aun, se recomienda abolir complemente el uso del concepto de raza, sin dejar de reconocer
el racismo como un fenémeno social real que existe en toda la humanidad y que tiene profundos y nefastos efectos en salud
poblacional, equidad y ética del cuidado. Este punto es sumamente importante a ser tomado en cuenta en la arena de I3 salud y I3
interculturalidad, enfocada en poblaciones migrantes, tanto desde Ias instituciones y creadores de politicas pablicas en salud, como
desde los distintos trabajadores de la salud que estdn en contacto permanente con estas poblaciones. Se debe clarificar el uso y el
contenido de las variables étnico-raciales en sus contextos, y en especifico en salud y en el encuentro intercultural, para evitar el
uso de las diferencias fisioldgicas o bioldgicas en las explicaciones y entendimientos de las distintas practicas y significados que
otorgan los migrantes internacionales a sus procesos de salud-enfermedad-atencidn.

Sumandose a la linea argumentativa recientemente expuesta, Knipper (33) habla de Ia necesidad de considerar las categorias
étnicas en salud de una manera que él califica como “sana’. Esto traerfa como consecuencia una medicina mas humana y satisfactoria.
El error que el detecta como mas comdn es a consideracin de lo étnico en términos de un factor causal o variable de riesgo. Como




muchos autores 3 tratar en este capitulo, Knipper recuerda la importancia de tomar en cuenta as historias biograficas de los
pacientes, los posibles traumas que cargan a proposito de trayectorias y asentamientos en la migracién violentos, y las condiciones
pobres de existencia como factores mas relevantes.

I Derechos humanos, migracion y salud

Los derechos humanos han sido ampliamente citados y utilizados para la proteccion de los distintos grupos humanos. Estos se
definen como ‘derechos inherentes a todos los seres humanos, sin distincién alguna de raza, sexo, nacionalidad, origen étnico,
lengua, religion o cualquier otra condicion. Entre los derechos humanos se incluyen el derecho a la vida y a Ia libertad; a no estar
sometido ni a esclavitud ni a torturas; a la libertad de opinidn y de expresidn; a la educacidn y al trabajo, entre otros muchos. Estos
derechos corresponden a todas las personas, sin discriminacién alguna’ (34).

Los derechos humanos nacieron luego de la Segunda Guerra Mundial a propdsito del Holocausto y sus victimas. Algunos autores
(35,36) explican que se necesita una recontextualizacién y ampliacién para su correcta adecuacion para los tiempos actuales.
Sobre esto, se habla de la intertextualidad de los derechos humanos, en cuanto a que su interpretacion y los textos que tributaron
a su construccion ‘deben ser entendidos en referenWcia al conjunto de discursos que les circundan en un determinado tiempo
histdrico y espacio social” (37). Por lo tanto, en la actualidad, los sujetos histdricos a los que apuntan los derechos humanos son
otros, y entre ellos figuran los migrantes, lo que demanda una readecuacidn de su forma y aplicacion.

Los derechos humanos buscan declarar de manera universal la igualdad y Ia proteccién de todos los seres humanos, aunque hay
una discusion adn patente sobre su alcance y sobre [a universalidad que se tensiona frente a Ia diversidad cultural que es parte
esencial de la humanidad. Dicho de otra forma, se pone en cuestionamiento la efectividad de una declaracién que basa su argumento
en |a igualdad universal aun cuando tal igualdad no existe realmente debido a la alta variabilidad cultural y [as relaciones de poder
entre dichos grupos (38). Para poder seguir brevemente el hilo conductor de esta discusion que, por cierto, es extensa y se ha
desarrollado desde Ias ciencias sociales, las relaciones exteriores y Ias ciencias juridicas, se debe primero revisar algunas ideas
sobre, I3 ciudadania, a pertenencia a un estado-nacién, la soberania y luego los derechos humanos ligados a la migracién y Ia salud.

Desde la polis del Imperio Romano, se ha establecido que una comunidad politica es constituida por personas que adquieren el
estatus de ciudadano, es decir, los sujetos que tienen el derecho a participar de las decisiones y la vida politica y social de su
comunidad. Este derecho haido cambiando a través del tiempo, ya que en la actualidad y a diferencia de las antiguas polis, ya no son
exclusivamente los hombres en una posicién acomodada los dnicos ciudadanos, también se ha ampliado el derecho a la ciudadania
a las mujeres y personas de otros estratos socioeconémicos y pertenencias étnicas. A pesar de esto, los tedricos de Ia ciudadania
arguyen que mds que incluir a nuevos perfiles en Ia ciudadania, siempre se han hecho en realidad una exclusién de la otredad. Por lo
tanto, la ciudadania como construccion social se basa en procesos de exclusion e inclusién de distintos sujetos sociales.

En la actualidad, de acuerdo a Estévez (35) la comunidad politica se organiza bajo la figura del estado-nacidn. Para tener acceso
y participacion de la comunidad politica de un estado-nacion es necesario ser un ciudadano; anexando a esto que un estado-
nacion tiene un territorio geografico especifico. Esto se relaciona con los migrantes y sus derechos, y en particular en cuanto a la
proteccion que pueden encontrar en el alero de los derechos humanos, en la capacidad que tienen estos actores sociales de adquirir
3 ciudadania en un determinado pais y territorio que no es el de nacimiento o de residencia habitual. De acuerdo a la Organizacidn
Internacional del Trabajo y Ia Oficina del Alto Comisionado de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas (39) los derechos
humanos como principio general recogen esta inquietud y la clarifican afirmando que “cualquier duda acerca de si el principio de
igualdad y no discriminacién se debe aplicar a personas que no son ciudadanos de un pais ha sido despejada por los 6rganos de
tratados en su tarea de seguimiento de la implementacion de los tratados de derechos humanos a los que los Estados se han
adherido desde Ia adopcidn de la DUDH y que contienen disposiciones similares de no discriminacion e igualdad”.

Para Garcia, (40) en la regidn suramericana se han hecho intentos de incluir Ia migracién como un tema importante, sobre todo en
aquellos 6rganos supranacionales de proteccion de los derechos humanos. Este esfuerzo es de reciente data y de acuerdo con la



autora, “se produce un efecto de humanizacion de las legislaciones y politicas migratorias en Latinoamérica [lo que] nos permite
hablar de una nueva era de las migraciones en nuestra regién”. Al respecto, autores y estadisticas estatales ya han establecido que
en especifico en Chile, se ha producido un fenémeno de aumento progresivo de migracion en los recientes afios, por lo que el pais se
ha transformado en un pas receptor de migrantes sobre todo de |a region, a diferencia de su perfil histdrico de emisor (3,41,42).
En este sentido, Chile ha adherido histéricamente a una serie de normativas que ratifican los derechos y los deberes de los que son
sujetos los migrantes como el anteriormente expuesto (para una vision mas detallada de esto, examinar el capitulo “Revisién del
marco normativo y consensos internacionales en materia migratoria e interculturalidad en salud”). Empero, el gobierno de Sebastian
Pifiera ha decidido abstenerse de uno de los recientes pactos internacionales sobre la migracidn, en especifico el Pacto Mundial sobre
Migracion celebrado en 2018 (43), emanado de la Declaracion de Nueva York para los Refugiados y los Migrantes de la Asamblea
General de las Naciones Unidas (44).

Estévez (35) explicita que, en la mayoria de los paises la efectividad en la proteccidn de los migrantes estd supeditada a factores
complejos y estructurales como el reconocimiento formal de la ciudadania. Para a autors, los estudiosos especifican distintos tipos
posibles de ciudadania, tanto en su contenido como en su prescripcion; tomando tintes de acuerdo con las distintas tradiciones
politicas que Ias respalden en cada pais particular. La ciudadania mominal, por ejemplo, es aquella mas restrictiva en la que los
miembros del territorio y del estado-nacién en cuestion quedan dentro de Ia comunidad politica y, en esto, diversos grupos de
migrantes tradicionalmente han sido excluidos, ya que se basa en la pertenencia al territorio. Migrantes recientes, circulares,
en situacion administrativa irregular, refugiados, por mencionar algunos, en muchos casos quedan marginados de este tipo de
ciudadano. La ciudadania sustancial por su parte, va mds alld y propone el respeto de todos los derechos en todos los seres
humanos que comparten un territorio, credndose asi una propuesta mas amplia de ciudadano.

Asi, los limites de la ciudadania nominal, la mas predominante en la actualidad, es decir, basada en el territorio, es un obstaculo para
el ejercicio de diversos derechos de parte de migrantes. De este modo, la ciudadania se basa finalmente en una membresia que no
es dada a todos y todas. De acuerdo con Jiménez, la capacidad de recurrir a la movilidad de forma legal y segura como estrategia
personal de lucha contra Ia vulnerabilidad estd supeditada al origen nacional. Esta opcién esta practicamente vedada para los
nacionales de paises de ingresos bajos, que se ven abocados a migrar por vias irregulares e inseguras (45). Para el caso de Chile, por
ejemplo, se podria pensar la obtencion del RUT o RUN (Rol Unico Tributario o Rol Unico Nacional) como la prueba de la entrada en I3
comunidad politica. Esto porque todos los tramites y acceso a derechos a los que se pueden optar en Chile dependen de la obtencidn
de este nimero. Sin él, desenvolverse en el pais se vuelve extremadamente engorroso.

Sobre los migrantes y su salud, se reconoce que estos colectivos no siempre gozan del gjercicio del derecho 3 la salud en sus
paises receptores o en el transito, exponiéndolos a mdltiples potenciales vulnerabilidades. Aunque Ia vulnerabilidad es parte de a
condicién humana, de acuerdo a Cabieses y Bustos (46), la vulnerabilidad de origen social es producto de inequidades al interior
de las sociedades que en términos de salud, afectan negativamente los resultados en esta drea. Chile al ser actualmente un pais
receptor de la migracion, debe reconocer y repensar Ia vulnerabilidad social de la poblacién general, que incluye a la poblacién
local y también 3 Ia poblacién de migrantes. Sobre esto, el sistema de salud pdblico de Chile garantiza algunos pisos basicos de
atencién en salud a migrantes independientes de su estado migratorio (de regularidad o irregularidad) inclusive para aquellos que
no cuentan con un RUT. Para el caso de los migrantes en situacién migratoria regular, éstos tienen “acceso a la atencion de salud en
iguales condiciones que los nacionales. Los refugiados tienen cobertura total y directa al sistema de salud, por convenio especial
entre el seguro publico de salud FONASA y el Ministerio del Interior y Seguridad Pdblica’ (47). Las mujeres embarazadas en estado
migratorio irregular tienen derecho a atencion y a Ia obtencién de una visa temporal, asi como los menores de edad. Por otra parte,
todos los migrantes, inclusive aquellos sin recursos, sin estado regular o sin RUT pueden acceder a atenciones de salud de urgencia.
Desde junio del 2016, via Decreto Superior 67, personas migrantes sin su RUT vigente pueden también ser inscritos en el sistema
de salud pablico chileno, via FONASA A de carencia de recursos. Todo esto da pruebas de que el estado chileno ha ido ampliando la
cobertura de salud para los migrantes desde el afio 2003, a través de distintas normativas y legislaciones que han desembocado
en [a Politica de Salud de Migrantes Internacionales en el 2017. Chile ha liderado en diversos aspectos esta respuesta institucional
formal al sistema de salud para migrantes. No obstante, a pesar de estas garantias algunos grupos de migrantes en estado regular




o irregular no acceden a todas las garantias disponibles en materia de salud, incluyendo a nifios, nifias y adolescentes, 3 hombres
yamujeres (1).

Retomando laidea de los derechos humanos y la ciudadania para los migrantes internacionales, de acuerdo a Garcia (40) los derechos
humanos y la migracion en Ia regién han tomado dos formas una que piensa a [a migracion en los derechos humanos y Ia otra, los
derechos humanos en la migracién: “los derechos humanos le dan un rostro humano a la gestion migratoria, y desde los derechos
humanos, estos se vuelven un limite para la facultad estatal respecto de fijar su politica migratoria”. Algunos tedricos proponen que
los derechos humanos universales son una herramienta que puede cubrir [as barreras emanadas de la ciudadania nominal ya que es
un instrumento supranacional (35). Por otra parte, autores como Ghosh (36), vuelven a recalcar el desajuste que se produce entre
[as ratificaciones que los estados puedan hacer sobre los derechos humanos y Ia proteccién que estos otorgan a los migrantes, pero
aun asi manifestar una falta de capacidad o de voluntad politica para su efectividad. La consecuencia mds directa es |3 aparicion
de diversas tensiones entre las leyes nacionales y las leyes supranacionales o internacionales. Un ejemplo de esto es el hecho de
que los estados-nacién rigen bajo el principio de soberania. De acuerdo a Pavez-Soto y Colomés (48), esto implica que los estados
tienen la capacidad de controlar sus fronteras y el flujo de personas que transita en ellas, lo que muchas veces vulnera los acuerdos
supranacionales como el de los derechos humanos para personas migrantes. De acuerdo con las autoras, existen ademads en Chile
vacios legales en las normativas vigentes que permiten la retencién y el impedimento arbitrario de la entrada de migrantes enel pais,
sobre todo en las dreas fronterizas del norte del pais. En la misma linea y a propdsito de la soberania del Estado chileno, los tratados
internacionales y los tratados domésticos a los que adscribe Chile, Dominguez (49) explica que la tension o discordancia entre
estas dimensiones produce “la denegacidn de facto de los derechos humanos de los migrantes a causa de la interferencia de los
mecanismos de control migratorio [... produce que ciertos] derechos clave para la poblacion inmigrante, como el derecho al debido
proceso, a |a libertad personal, el derecho a la educacidn, salud y ciertos derechos laborales” no resguarden con total integridad
a los migrantes. Los Estados, por su parte, reconocen el enorme desafio de ejecutar procesos migratorios ordenados, seguros y
regulares, en especial cuando los influjos al pais aumentan. Con el aumento de migrantes aumenta el requerimiento de personal
calificado, y a necesidad de la introduccion de tecnologias y capacidades que promuevan el gjercicio de derechos individuales a gran
escala, incluso en los infrecuentes escenarios de paises inclusivos y abiertos a la migracién. Todo esto hace entonces una distincién
desde las ciencias juridicas entre los derechos de jure (los que estan formalmente reconocidos) y los derechos de facto (los que se
aplican realmente en I3 vida social) en contextos de migracién global dinamica, cambiante y a escala global.

Ghosh propone a la luz de esta discordancia, un acercamiento entre aquel sector deseoso de hacer valer los derechos humanos
universales de los migrantes y aquel el sector -tanto gubernamental como no gubernamental- que desea mejorar la administracion
y gestion que se hace de la migracion. Esto porque la literatura revisada por el autor muestra la desconexidn y la falta de cruces
entre la migracion y los derechos humanos (36). La causalidad de a falta de conexidn a nivel literario se trasluce directamente en
la falta de conexion en la toma de decisiones en materia de derechos de los migrantes, incluyendo derechos en salud. Garcia (40)
sobre esto explica que I3 inclusidn de los derechos humanos en la migracién es debido a que hay un paradigma de la modernidad
en el que confluyen I6gicas emancipatorias y otras regulatorias. A diferencia de Ghosh, propone otra arista: la de pensar en una
politica regional del derecho humano a migrar mas que pensar la migracién con derechos humanos. Por su parte, Jiménez (45) toma
a Baxi y en bastante concordancia con lo que plantea Garcia, resalta el potencial reivindicativo de los derechos humanos e inclusive
como insurreccién en tanto movimientos sociales buscan verse reflejados en ellos, tales como los movimientos ecoldgicos, de los
derechos de las mujeres y los movimientos que luchan por la descolonizacion. Para Baxi, en Ia actualidad debe darse Ia lucha por la
inclusion de los migrantes bajo la proteccién de los derechos humanos.

Por lo tanto y para finalizar, una aproximacion de los derechos humanos de los migrantes a nivel general, y en particular en su
derecho a la salud, que quede solo como una mera declaracion de los migrantes como sujetos de derecho no es suficiente. Se debe
avanzar hacia miradas de nacionalidad sustantiva (y no solamente nominal) donde los paises adscriban de manera vinculante a los
tratados internacionales y regionales sobre la proteccién de los derechos humanos y la migracion, Ia proteccién de los derechos
humanos de migrantes internacionales se ve en peligro. Es necesario pasar de los derechos de jurea los de facto, y generar una
politica regional y nacional en donde el derecho sea a migrar.



I Asimilacionismo, multiculturalidad e interculturalidad en salud

Como se establecio en el apartado precedente, los estados-nacién deciden de manera particular o supranacional generar leyes,
normativas y politicas plblicas que norman la integracién o exclusién de los distintos colectivos sociales. Uno de los colectivos que
es objeto de una serie de normas no exenta de polémicas a nivel mundial es la de los migrantes. Estas decisiones, con respecto a
los colectivos diversos, pueden nombrarse como la gestién de la diversidad, la que entonces, es aquella postura tedrica y practica
traducida en modelos, que van desde la plena inclusion a las formas mas restrictivas de inclusién que los estados-nacién modernos
generan frente 3 las poblaciones diversas.

Una de Ias formas mas utilizada por paises tradicionalmente receptores de migrantes ha sido el asimilacionismo; este entendido de
manera simple es un modelo en el que los migrantes deben de alguna manera dejar su cultura de origen para adaptarse e integrarse
bajo los parametros culturales del pais de acogida. Para Torres (50) ‘el asimilacionismo, como paradigma de gestidn de la diversidad,
asume que el otro cultural tiene que adaptarse al estereotipo mayoritario prescindiendo de su marco cultural vital. Esta adaptacidn,
independientemente de sus matices, se produce de manera unilateral”. Asi, el asimilacionismo comprende al otro como aquél que
debe transitar a través de un proceso en el que adopta como propia Ia cultura dominante en la sociedad. Sobre esta idea existe
un presupuesto basal implicito en el que la sociedad de acogida o receptora es poseedora de una cultura homogénea, uniforme y
cohesionada concertada en una comunidad nacional, y que el migrante tiene una cultura de origen también cohesionada y que en
alguna medida es distante o diferente, inclusive muy diferente a la cultura del pais receptor.

Cuche (51) pone en el entredicho estas asunciones primarias llamando a atencion sobre tres puntos: Primero, la nocion de ‘cultura
de origen” que sobre todo es evocada al hablar de la migracidn y los migrantes internacionales. En segundo lugar, la idea de que
|3 cultura del pais receptor es homogénea y de alguna forma, coherente en su totalidad consigo misma. Y, en tercer lugar, apunta
algunos elementos sobre lo que ocurre en el contacto entre ambas culturas. La cultura de origen como nocidn, es practicamente
un contenedor vacio que no dice mucho acerca de los sujetos. Esto porque se homologa cultura de origen con pais de origen o
nacionalidad. Acerca de esto, se reducen Ias trayectorias de vida de as personas que han migrado al interior de los paises de origen,
0 quienes hayan migrado previamente a otros lugares. Luego, al evocar el pais de origen, se obvian cuestiones como las diferencias
locales, regionales, de clase, de género y de etnicidad al interior de los paises mismos. No es muy dificil acordar que los estados-
nacion son heterogéneos, por lo que clasificar a los migrantes en su identidad de acuerdo con la “cultura de origen” es reductivo. Por
otra parte, el asimilacionismo presupone que la cultura del pais receptor, a cultura dominante que debe hacer un espacio para los
migrantes que llegan, es una cultura unificada. De la misma forma en que se refutd esta idea en el parrafo anterior, “la cultura de
recepcion’- que se podria denominar de este modo si se sigue la Iégica de Cuche- también se homologa con la nacién. Igualmente, la
cultura de recepcién es también multidimensional y compleja. Existen diferencias locales y regionales, diversidad cultural, jerarquias
de clase, de género y etnicidad, entre otras dimensiones de lo diverso. Por lo tanto, en este encuentro cultural, no se hace un
intercambio unidireccional tal como lo pretende el asimilacionismo.

A pesar de [a patente diversidad, los estados-nacion se han formado en su mayorfa a través de procesos de unificacion de lo social
y cultural bajo una identidad nacional. Estos procesos han sido guiados desde la dptica asimilacionista en donde se han propulsado
practicas como Ia unificacion de un lenguaje oficial, la creacién o reafirmacion de los mitos creadores de la nacidn en cuestion
(sean estos sobre hechos histdricos veridicos o imaginados), muchas veces una homogeneizacidn religiosa, y la aculturacién de las
personas en nacionales por medio del sistema educativo, entre otros. En américa Latina se ha tendido a crear una identidad regional
de los paises que fueron anteriormente colonias de paises europeos, que se vuelve transversal a las identidades nacionales de cada
pais. De acuerdo a lo anterior, el problema del asimilacionismo es que finalmente hay una sacralizacion en la relacion entre Estado y
cultura (Ia dominante) (52).

Para Usallan (52) el asimilacionismo como mecanismo de absorcién de nuevos actores sociales -que por cierto, es reduccionista
y muchas veces excluyente- en este caso los migrantes, ha tomado distintas formas de acuerdo a las tradiciones politicas de los
paises. El autor distingue dos grandes modelos: el de anglo-conformity y el de melting pot. El primero se refiere al proceso que llevd
acabo Estados Unidos para americanizar a los migrantes durante el siglo XX. El Estado norteamericano esperaba la asimilacion y
homogenizacion de los migrantes ya que la diversidad cultural tenia el potencial de desestabilizar los fundamentos de la nacién.




El melting pot por su parte, propone un asimilacionismo en el que los migrantes y grupos diversos son el punto de partida para la
creacion de una nacién homogénea, en [a que se reconoce el aporte de la diferencia, pero con miras hacia la unificacion. Finalmente,
el asimilacionismo ha sido criticado ampliamente y como Becerra lo explica apoyandose en Schmitter (38) ‘desde hace varias
décadas el discurso asimilacionista ha despertado criticas, particularmente en relacion con I3 linealidad de sus postulados y con su
incapacidad de explicar los patrones de contacto e interaccion de las sociedades de llegada en relacidn con los inmigrantes”. Un paso
mas alla del asimilacionismo en I3 escala de la gestidn de Ia diversidad con fines més integracionales, esta la multiculturalidad y la
interculturalidad. Ambos planteamientos son profundizados en el capitulo “Propuestas socio-antropoldgicas de interculturalidad
en salud aplicables a poblaciones migrantes internacionales’.

Brevemente, el enfoque de la multiculturalidad ha sido utilizado indistintamente con el de interculturalidad, pero ambos presentan
diferencias importantes. Multiculturalidad se define como Ia existencia de distintas culturas que habitan en un mismo territorio.
Segtin Comboni y Judrez (26) siguiendo los planteamientos de Bartolomé, en Europa, Canada y Estados Unidos se ha asumido
[a multiculturalidad como paradigma para lidiar con I3 diversidad poblacional. Esto en respuesta primeramente 3 la diversidad
étnica representada en pueblos originarios mas cominmente en (anadd y Estados Unidos, pero sobre todo enfocado a los flujos
migratorios en los que estos territorios han tenido un rol de receptores de migracion historicamente. Estas sociedades han
planteado una respuesta que reconoce el pluralismo y diversidad sociocultural como algo natural e inclusive deseable. Pero, en
esta forma declarativa de buenas intenciones al reconocimiento de la diversidad, se promulga Ia tolerancia a la diversidad, la que
puede existir bajo categorias muchas veces culturizantes. Interculturalidad, por su parte, se define como el modo de accién en el
que las personas, grupos e instituciones conviven y se relacionan desde su diversidad, desde su historia y sus posiciones de poder,
de manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido. En esta relacién se reconoce al otro
como un ser digno de ejercer todos sus derechos, valorando la diversidad como riqueza potencial (27). Es diferente del concepto de
multiculturalismo en tanto plantea la relacién entre los diversos grupos, mds que I3 mera cohabitacion entre ellos.

Como ya fue mencionado, Ias visiones estaticas de las culturas y grupos no son de gran ayuda al momento de comprender con
claridad Ias interacciones complejas y dinamicas de grupos diferentes. Esto porque en realidad, los grupos distintos no son un
todo homogéneo y coherente; y las identidades grupales no son siempre gerenciadas desde los mismos grupos como distintivos
puramente culturales, puede haber otras dimensiones de peso como Ia estratificacion social por sobre lo cultural como tal. Lo
anterior implica, de acuerdo con diversos autores, que muchas veces la multiculturalidad adscribe a un principio unificador que
permite la no desintegracién social, pregonando la universalidad como método de integracion de los grupos socioculturales. En
resumidas cuentas, se reconoce una existencia plural pero no se dota de poder a las minorias con respecto alos grupos hegemanicos
socioculturales y en dltimo caso, no se cuestiona Ia existencia de estas relaciones de poder mismas.

I ;Competencias culturales o interculturales?

Las competencias culturales vienen siendo discutidas desde hace al menos veinte afios en Ia enfermeria transcultural y desde los
afios setenta en el dominio de la antropologia (53). Pese a este largo lapsus de tiempo, atin es necesaria su revision continua como
concepto y en su arista aplicada en la atencion en salud de poblacién diversa y en particular en poblacién migrante internacional. En
especifico, en Chile se hace necesaria este discusién analitica y practica en vista de los nuevos flujos migratorios que acontecen en
el pais tanto desde Ia década pasada como la década que recién comienza. Definiciones simples de esta nocién apuntan a que las
competencias culturales son aquellas habilidades que un cierto gremio de profesionales posee para la atencién de poblacion diversa,
entre ellas los migrantes. Las competencias culturales en salud son las habilidades especificas que los trabajadores de la salud
poseen para |3 atencién y cuidados culturalmente pertinentes de distintas poblaciones. Una definicion mds sofisticada y clasica de
acuerdo con Osorio Merchdn y Lapez citando a Campihba Bacote es que “la competencia cultural estd definida como el proceso en el
cuallos profesionales del cuidado de Ia salud continuamente se esfuerzan por conseguir a habilidad y la disponibilidad para trabajar
efectivamente dentro del contexto cultural de la familia, el individuo, o I3 comunidad. Este proceso de Ia competencia cultural
involucra la integracion de conciencia cultural, conocimientos culturales, habilidades culturales, encuentros y deseos culturales’
(53).



Kleinman y Benson (54) explican que las competencias culturales se han vuelto un término de moda nuevamente en lo que respecta
alaatencién en salud y Ia diversidad cultural. Y esto es de esperar ya que la cultura siimporta y si es parte de los procesos de salud,
enfermedad y atencidn. Al respecto, la biomedicina muchas veces ha tenido una aproximacién ahistérica de su propio quehacer
(55), posicionandose en el lugar de lo universal en cuanto a las formas de entender la salud, la enfermedad y la atencidn. Y en
base a esta tension es que las competencias culturales son una de las aproximaciones positivas que Se proponen para sortear las
dificultades de una realidad diversa en la atencién en salud. Sin embargo, las competencias culturales pueden ser unarma de doble
filo si no se comprenden de una manera multidimensional y compleja sobre todo respecto al entendimiento basal de la cultura. En
esto, si la compresién de Ia alteridad y de Ia diversidad cultural es esencialista, también lo serdn las habilidades a promover en las
competencias culturales en salud. El riesgo es Ia reduccidn de la diversidad y sobre todo en poblaciones migrantes a la diferencias
lingiiistica, de nacionalidad o étnicas (38,54).

Otro potencial riesgo de un planteamiento cerrado de Ias competencias culturales, y como ya han advertido las ciencias sociales, es
que no es posible atribuir ala cultura todas Ias conductas de salud de Ias personas migrantes que no encajen con Ias prescripciones
de a biomedicina. Tal como el excelente ejemplo que da Kleinman y Benson (54) de un paciente mexicano (que se atiende en Estados
Unidos) con VIH, acude a las consultas médicas y sigue las drdenes de su médico tratante, pero su hijo también diagnosticado con
VIH no acude a sus citas médicas. La primera tentacidn explicativa acerca del por qué el nifio no recibe tratamiento es debido a la
cultura diferente del padre, es decir, su nacionalidad y cultura mexicana. Pero los autores develan Ia historia completa en la que
la pobreza, falta de recursos, falta de tiempo y problemas para movilizarse hacia el centro de salud son las verdaderas causas
por Ias que el nifio no recibe tratamiento. Desde lo anterior, lo que finalmente se quiere rescatar es que otra de Ias actitudes que
los trabajadores de Ia salud pueden trabajar es la escucha activa y auténtica de la historia completa, En este caso, bastaba con
preguntarle al padre por qué se encontraban en la situacion descrita para conocer las verdaderas razones del escenario; razones
basadas en la pobreza y de clase social y no en una explicacion cultural.

En sus potencialidades, las competencias culturales pueden abrir a los trabajadores de la salud a una comprensién mas profunda
de la diversidad, mds alld de Ias variables de Ia lengua, 3 nacionalidad y la etnicidad. Estas habilidades requieren de un trabajo y
revisién personal y grupal que vaya més alla de las competencias cientificas, clinicas y tecnoldgicas (53) que ya deben poseer, lo
que en si mismo es un desafio. Sobre esto, més que comprender los rasgos caracteristicos de tal o cual cultura de los usuarios, los
trabajadores pueden realizar una atencion de calidad e inclusiva y pertinente culturalmente basada en una atencion de escucha e
intercambio de conocimientos. Es muy probable que algunos trabajadores de la salud perciban que no tienen el tiempo suficiente
para aprender las caracteristicas especificas de las poblaciones que atienden -lo que, por cierto, también es reduccionista. ya
que Ia cultura es mucho mds que una lista de rasgos de adscripcién-, pero a lo que si pueden recurrir es a dejar que el usuario
hable, explique su modo de entender lo que le estd ocurriendo, y si es que algo no le hace sentido. Lo que se busca también es la
evitacion de proveer de unos cuidados estandarizados que no logren su cometido en tanto no logran adecuarse a las caracteristicas
y necesidades, creencias y vivencias de los sujetos y grupos (56).

Luego de esta breve revisin de Ias potencialidades y restricciones de las competencias culturales, cabe preguntarse acerca del
término mismo. La posibilidad de avanzar desde las competencias culturales, ampliamente enfocadas en los profesionales de salud y
estandarizadas en el hemisferio norte por medio de cheklists de auto-aplicacién, hacia el concepto de competencias interculturales,
que reconocen el valor del trabajo desarrollado en competencias culturales, pero estan mas interesadas en el encuentro e intercambio
humano que tiene lugar en Ia atencién de salud, se vuelve una pieza relevante de discusion. Esta eleccion no es meramente estética
si también més bien estratégica, ya que la clave es la palabra interculturalidad, Ia que reenvia a una imagen y sentido especifico y
distinto frente a la palabra cultural en la ecuacion. La nocion de competencias culturales tiene una imagen més relacionada con una
unilateralidad del encuentro entre los trabajadores de [a salud y los usuarios migrantes internacionales. Esto porque se daa entender
que los trabajadores de salud adquieren herramientas mas alla de lo técnico cientifico de su quehacer, acerca de los migrantes y sus
practicas de salud que pueden ser diferentes. Pero [a nocion de competencias culturales se amplia si es que se utiliza el término
de competencias interculturales, ya que Ia imagen refiere mas a una interaccion bilateral -o trilateral si es que la atencidn se hace
con la ayuda de un facilitador intercultural, o inclusive de a cuatro si es que ademas hay algln familiar o cercano presente-. La
interculturalidad en su acepcion clasica subraya la importancia del reconocimiento mutuo de Ia diferencia cultural y aquello que es
comdn, ya que no existe tampoco una diferencia radical en la que no haya un punto de encuentro entre personas o grupos sociales.




De este modo la interculturalidad en su espiritu de disminucién de las jerarquias propone de un didlogo mas horizontal y respetuoso
entre [as partes. Ademas, Ia interculturalidad va mas alld en el sentido de que plantea que los trabajadores de la salud reconozcan
que también son personas y profesionales culturalmente situados, y que la biomedicina es también un producto cultural con una
historia. Del mismo modo, I3 institucién en las que se encuentran insertos tiene sus particularidades locales, asi como el sistema
de salud del pais. De modo que las competencias interculturales llaman al reconocimiento de los trabajadores de Ia salud como
sujetos con cultura e historia, asi como los usuarios migrantes y aquellos que puedan acompafiarlos en el espacio de salud como
facilitadores interculturales y familiares o cercanos. La interculturalidad, o las competencias interculturales por su parte, tienen
en este contexto su acento no en el trabajador de salud dnicamente, sino que en el encuentro humano entre todas las partes
involucradas en la atencion de salud.

I Hacia un encuentro intercultural efectivo en salud

Una aproximacion descriptiva

Como punto de partida para este libro, las editoras han construido una propuesta para el encuentro intercultural efectivo en salud.
Esta contiene en primer lugar una parte descriptiva y, en segundo lugar, una parte propositiva. En cuanto a la parte descriptiva,
a Figura 1 ejemplifica de manera simple a los actores involucrados en una atencion en salud: un o una usuario/a migrante: un/a
trabajador/a de la salud y un/a facilitador/a intercultural (presente en algunas ocasiones en el contexto de la atencién de salud).
Como se menciond en el apartado anterior, inclusive puede haber familiares o cercanos de la persona que consulta, o dependiendo del
tipo de atencién en salud mas de un trabajador/a de la salud. En este encuentro intercultural en salud se comparten experiencias,
emociones con respecto al malestar, visiones de mundo, identidad, creencias, relacion con el sistema de salud, corporalidad y
enfermedad y objetos de acuerdo con cada persona y su rol en la interaccion. Este es el espacio concreto y real en el cual, en la mayor
parte de las prestaciones de salud, tiene lugar el encuentro intercultural. En este espacio se requiere del desarrollo de capacidades
cognitivas, actitudinales y conductuales que apoyen y promuevan encuentros humanos con pertinencia y sensibilidad intercultural.

(ada uno/a de estos actores sociales representados en la Figura 1 trae su propia experiencia de vida, relacién con el sistema de
salud, expectativas, necesidades y miedos. Los/as trabajadores/as de salud traen ademas conocimiento experto en cmo funciona
el sistema de salud, en Ia cultura y conocimiento del enfoque biomédico, en su lenguaje y practicas validadas. Estos atributos
han histdricamente reflejado un mayor poder o incluso, en algunos casos, dominacion sobre el saber y experiencia del usuario/a.
Y el enfoque de competencias culturales ha tenido un marcado interés por entregar la sensibilidad minima necesaria para que el
funcionario comprenda y reflexione acerca del lugar que ocupa en Ia relacién con el usuario, su poder y Ia gran oportunidad que
ofrece el abrirse a la experiencia y voz del paciente. Esto por su responsabilidad como experto del sistema de salud frente al
usuario, que en su dimensidn ética esencial implica mayor conocimiento biomédico y experiencia terapéutica especifica, que el/
[a usuario/a buscan para enfrentar su condicién o necesidad de salud. EI usuario/a también trae su cultura adquirida, con sus
creencias y practicas particulares, y también tiene experiencia con el sistema de salud. Ademés, el/la paciente tiene ademds su
propia sabiduria de lo que es “ser si mismo/a” y de lo que es “padecer aquello que él o ella padece en su cuerpo en ese momento
de su vida" que requiere siempre se reconocimiento y respeto en cualquier encuentro humano. Y, en el caso de un facilitador/a o
mediador/a intercultural, o de un/a familiar presente, la dinamica de Ia atencién de salud es alin més compleja y dinamica. Las
Figuras 2,3 y 4 intentan dar un lugar balanceado a lo que cada actor de la atencidn directa de salud “trae” al encuentro intercultural;
es una lista breve no exhaustiva, pero que intenta reflejar la complejidad involucrada en estas experiencias con el sistema de salud.



Figura 1: Actores y escenario del encuentro intercultural en salud
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Figura 2: £l “bagaje que trae” el trabajador/a de Ia salud a la atenion de salud

ficados en palabra hablada y escrita

igni

Conceptosy s

Experiencias: historia de vida, historia familiar, trayectoria educacional, trayectoria laboral, trayectoria
migratoria, historia de enfermedades y trayectoria terapéutica de la enfermedad en cuestidn.

Emociones con respecto al malestar: preocupacion, miedo, aprehensidn, seguridad, indiferencia, bienestar,
negacién, estar en conocimiento, querer mejorar, no querer mejorar.

Visiones de mundo: cosmovisidn cultural y social, religiosa, politica.

o oo

Vision sobre la enfermedad: procesos de salud, enfermedad, atencién y muerte personales y adquiridos
socialmente. Etiologia. Dimensiones disease (si es que la hay), illness y sickness de la enfermedad.

Identidad corporalizada: identidad de género, orientacidn sexual, expresién de género, edad, etnicidad,
nacionalidad, clase, lenguaje corporal, vestimenta y rol de usuario/a de salud.

Corporalidad y enfermedad: signos y sintomas de enfermedades, visibles externamente o no. Dolor y
sensaciones corporales relacionadas con el malestar. Desarrollo en el tiempo del malestar. Querer o0 no
querer ser examinado/a.

Objetos: el cuerpo objetualizado, vestimenta, pertenencias, documentos identificatorios de la persona,
documentos relacionados con el estado migratorio, resultados de examenes y documentos relacionados
con la atencion en salud.




Figura 3: £l “bagaje que trae” el usuario/a en salud

Figura 4:

ficados en palabra hablada y escrita

igni

Conceptosy s

Experiencias: historia de vida, historia familiar, trayectoria educacional en el dmbito de la salud, trayectoria
[aboral, trayectoria migratoria si es que la hay.

Emociones con respecto al malestar: preocupacion, miedo, aprehensicn, seguridad, indiferencia, conocer la
patologfa o no.

Visiones de mundo: cosmovision cultural y social, religiosa, politica,

Vision sobre la enfermedad: procesos de salud, enfermedad, atencion y muerte personales y adquiridos
socialmente (desde lo sociocultural y de la formacion biomédica y de otros sistemas médicos si es que lo
hay). Etiologia. Dimensiones disease y sickness de la enfermedad.

Identidad corporalizada: identidad de género, orientacion sexual, expresion de género, edad, etnicidad,
nacionalidad, clase, lenguaje corporal, vestimenta especifica y rol de trabajador de la salud.

Corporalidad y enfermedad: reaccion frente a signos y sintomas de enfermedades visibles externamente
0 no del usuario/a, percepcién del dolor y sensaciones corporales relacionadas con el malestar del
usuario/a, tocar y/o intervenir el cuerpo del usuario/a.

Objetos: el cuerpo objetualizado propio o de los otros, vestimenta especifica, pertenencias, instrumentos
médicos, material sanitario, material hospitalario, objetos de tecnologia médica.

El “bagaje que trae” el/la facilitador/a 0 mediador/a intercultural

ficados en palabra hablada y escrita

igni

Conceptosys

Experiencias: historia de vida, historia familiar, trayectoria educacional en el dmbito de a salud o similar si es
que [3 hay, trayectoria laboral, trayectoria migratoria si es que la hay.

Emociones con respecto al malestar: preocupacion, miedo, aprehensidn, seguridad, indiferencia, conocer a
patologia o no.

Visiones de mundo: cosmovisidn cultural y social, religiosa, politica (propia, del usuario/a y de la
biomedicina).

Vision sobre la enfermedad: procesos de salud, enfermedad, atencidn y muerte personales y adquiridos
socialmente (desde lo sociocultural y de la formacién como facilitador intercultural si es que Ia hay, formacién
sobre [a biomedicina y el sistema de salud si la hay, y de otros sistemas médicos si es que lo hay). Etiologfa.
Dimensiones disease y sickness.

Identidad corporalizada: identidad de género, orientacidn sexual, expresidn de género, edad, etnicidad,
nacionalidad, clase, lenguaje corporal, vestimenta especifica si es que la hay y rol de facilitador/a
intercultural en salud.

Corporalidad y enfermedad: reaccion frente a signos y sintomas de enfermedades visibles
externamente o no del usuario/a, percepcidn del dolor y sensaciones corporales relacionadas con el
malestar del usuario/a, tocar y/o intervenir el cuerpo del usuario/a si es que ocurre.

Objetos: el cuerpo objetualizado propio o el de los otros, vestimenta, pertenencias, documentos
identificatorios propios o del usuario/a, documentos relacionados con el estado migratorio propio y/o del
usuario/a, resultados de exdmenes o documentos respecto a la atencion en salud del usuario/a.




Como se describe en estos esquemas, se puede identificar la multiplicidad de elementos interactuantes desplegados en los
contextos de atencion de salud y que forman parte de un encuentro intercultural en salud. Con esto se evidencia que una atencién
en salud implica mucho mds que Ia atencion biomédica de una enfermedad o una serie de ellas. El encuentro intercultural en salud
es un espacio en donde se produce un momento de intimidad. Se comparten los miedos y aprehensiones que trae consigo la
enfermedad y en muchos casos la muerte. En algunos casos incluye el desnudo, exponiendo el cuerpo del usuario/a a ser tocado y
observado por el trabajador/a de la salud. También puede incluir a entrega de noticias, positivas o negativas, sobre la salud de Ia
persona y sus posibles impactos en su vida, calidad de vida y estilos de vida. Desde este encuentro humano intimo en el contexto de
|a atencidn de salud, se busca en este libro rescatar y promover la dimension ética, humana y diversa social y culturalmente que hoy
exige ser reconocida y experimentada en forma plena y significativa por los/as usuarios/as, los/as trabajadores de salud y todos
los demds actores que pueden estar presentes.

Una aproximacion desde la ética del cuidado, el buen trato y las virtudes humanas

Se tomard como base la definicién de encuentro intercultural de Fernandez (57), debido a su perspectiva critica y clarificadora, y que
la definen como el “espacio de negociacion intersubjetiva en el que se sientan las bases, limites y caracteristicas de la atencion entre
personas de trayectorias culturales diversas. Ademas de Ias habilidades de flexibilidad y adaptacidn, se recuerda la importancia
de considerar contexto, condiciones causales, condiciones intervinientes, propiedades, estrategias de accion interaccién y sus
consecuencias en la creacién de este espacio negociado de encuentro con el otro”. Para construir este espacio, a continuacion,
desarrollaremos algunas dimensiones generales a tomar en cuenta, desde la ética del cuidado y Ia ética de Ia préctica en salud.

Como punto de partida, tal y como lo sefiala Begofia Roman, bioeticista espafiola, debemos reconocer que Ias sociedades actuales
son moralmente plurales, tecnificadas y en Ias que se ha institucionalizado el cuidar. Esto nos lleva a la necesidad de disponer de
procedimientos compartidos para tomar decisiones en circunstancias en las que hay que responder adecuadamente y adaptandose
agilmente a los cambios que la persona cuidada pueda necesitar. Para todo ello es fundamental el didlogo. Tal y como ella o plantea
“a pregunta clave ya no es qué debemos hacer, ni en nuestro caso, qué cuidados dar, sino por qué hemos de actuar asf, por qué
cuidar y por qué cuidar asi y no de otra forma: y las formas son esenciales cuestiones de cosas. En este sentido, mas que de hacer
y dar, 0 antes que hacer y dar, haria falta previamente reflexionar sobre qué cuidados, a quién, cuando, como y, sobre todo, por qué”
(58, p.1). En esta misma linea y orientado al acto de cuidar, Kant concedid el protagonismo fundamental a su aspecto intencional;
no se trata sélo de hacer (de cuidar en nuestro caso), de llevar a cabo acciones que se ven; sino de escoger los motivos dltimos por
los cuales actuamos. Para Kant eso se traducia en el actuar por deber, por el respetoque toda persona merece. De forma que puede
darse el caso de que Ia accion de cuidar sea ‘exteriormente” correcta, pero si uno convierte a Ia persona en objeto de cuidado y no
en sujeto de respeto, la calidad ética” de dicha accidn de cuidar se resentira. Pues, en palabras de Kant, en ello radica el valor moral
de as acciones, en aquello que no se ve: en la intencion del agente, en el hacerlo por respeto al deber (59). En este caso particular, el
deber se cuidar desde las instituciones de salud y el deber de nuestro rol de trabajadores de un sistema de salud, de cuidar a otro
ser humano con igual dignidad que nosotros/as. Esto va mas alld de la dimensién emocional o sentimental del cuidar, apela a una
dimensidn del deber de cuidar que se conecta de manera clara y directa con principios, valores y virtudes de |a naturaleza humana
que deben ser comprendidas, desarrolladas y sostenidas de manera consciente y verdadera por quien quiera practicar el cuidar a
otro. Complementariamente, Jonas (60) nos aclara que la responsabilidad del cuidar del vulnerable tiene una dimensién racional,
objetiva, y otra mds subjetiva y psicoldgica, y es magnifico que se den Ias dos. Sin embargo, es la primera -la dimensidn racional
y objetiva de cuidar en el maximo de I3 calidad posible en todo momento- la que debe ser siempre exigida, independiente de las
emociones que surjan en el cuidador hacia el que debe ser cuidado.

Tal y como describe Garcia el 2015 (61), la palabra ‘cuidado’” viene del latin cogitatus, que significa reflexion, pensamiento, interés
reflexivo que uno pone en algo (62). El cuidado, el cuidar, parte del interés de alguien por otro, pero no solo de manera afectiva, sino
reflexiva y racional. La actividad de cuidar es toda accion humana que contribuye alaayuda y solicitud ante la necesidad del otro (63).
El cuidado profesional, como labor propia, deberfa acabar con la dualidad entre las dos conocidas dimensiones del cuidar: Ia técnica
y la humana. Dicha dualidad no se corresponde con a realidad en que vivimos y seria absurdo e imposible omitir o encargarnos tan
solo de una de sus dimensiones. El acto de cuidar incluye Ias tareas mas técnicas, es decir, [as que garantizan las necesidades mas




basicas de las personas, y las actividades o actitudes que establecen las relaciones terapéuticas, las cuales permiten la adecuacion
de las perspectivas de los pacientes con Ia realidad, asi como la propia realizacion del profesional y sobre todo del paciente (64).
Esta relacidn terapéutica, ademds de otras actividades no registrables o no cuantificables (como la preocupacién, la motivacidn, la
escucha, etc.), forman parte de los llamados cuidados invisibles (65,66).

El cuidado humano es una relacidn interpersonal de conocimientos y aprendizajes mutuos (58). El cuidado es una relacion
interpersonal, no un mero climulo de “atenciones”. Y es una relacion asimétrica donde la vulnerabilidad del otro es lo que debe
marcar el ritmo. El tener que atender cada caso, obliga a la continua deliberacion y eleccién de medios, segln circunstancias y
recursos, para lograr el fin Gltimo de que la persona vulnerable sea, esté y se sienta cuidada. La relacion interpersonal del cuidado
es asimétrica, por lo que el mo-poder del otro, del vulnerable por su necesidad de salud, es el centro de gravedad sabre lo que debe
pivotar la relacion. Y no se trata precisamente de una relacién ni de humillacién ni de servilismo, sino de que esa asimetria ha de
batallar por ir aumentando la dosis de poder de la persona cuidada: que sus deseos sean el centro de atencién (modelos centrados
en la persona), que su voluntad sea voluntad de poder hacer que ese otro que es el cuidador haga por él lo que él no puede. Estar
al servicio de consiste precisamente es que el otro se sepa el centro y tratar de ir sumentando sus grados de autonomia. Se trata
de que mientras sea paciente, es decir, mientras padezca, asuma pacientemente la enfermedad y las limitaciones que ésta implica,
lo sea sin el otro sentido de paciente, a saber, que deba ser pasivo y tenga que sufrir ademas al cuidador, su torpeza en la gestion
del tiempo, de la intimidad, etc., o violencia institucional (58). En esta relacién a responsabilidad y el respeto son fundamentales. E|
respeto reclama la mirada atenta (repiciere) y la atencidn (achtung) y es respeto a la dignidad y respeto al grado de autonomia del
paciente. La responsabilidad es la llamada a hacerse cargo de mantener esa dignidad y aumentar o sostener el grado de autonomia.

Ademas de la dimension ética del deber de cuidar propio de quienes se desempefian en ambientes de salud, también es necesaria
[a construccion de ambientes de buen trato en Ias instituciones de salud. Para un encuentro intercultural en salud que resulte
significativo para as personas que sean parte de este, es ideal contar con ambientes de buen trato que promuevan en su politica
institucional, en sus normas y protocolos, asi como en su cultura organizacional la promocidn del buen trato y el rechazo explicito
a toda forma de discriminacion. Los ambientes de buen trato se caracterizan por el uso de la empatia para entender y dar sentido
a las necesidades de los demas, la comunicacion efectiva entre las personas a fin de compartir genuinamente las necesidades, a
resolucion no violenta de conflictos, y un adecuado ejercicio de la jerarquia y del poder en Ias relaciones. Como ya se ha revisado
desde Ia dimensidn ética del cuidar, a nivel individual los trabajadores de salud tienen Ia responsabilidad de construir ambientes de
buen trato, basados en el cuidado, la proteccion y el respeto de las personas y familias, en su condicidn de sujetos de derecho. Y las
instituciones de salud, con todas sus formas y propdsitos, tienen la gran oportunidad de promover el ejercicio individual del deber
ético de cuidar cuando se sostienen desde la mirada del buen trato. De acuerdo a Ia literatura internacional, en el drea educacional
en particular, los ambientes de buen trato tienen la capacidad de generar los siguientes efectos: (i) favorece el bienestar integral
y el aprendizaje, (ii) aporta al sano desarrollo psicoldgico, fisico y moral de las personas, y (iii) fortalece la autoestima, empatia, el
didlogo y Ia participacion. Existen diversas propuestas tedricas y practicas para la construccion de ambientes de buen trato; en este
capitulo quisiéramos sefialar tres estrategias que podrian aportar a ello desde la interculturalidad en salud:

1. Reconocimiento de nuestro sincretismo cultural. Esto es, del proceso de transculturacion y mestizaje entre distintas culturas
que ha ocurrido en la humanidad a lo largo de su historia y que hoy nos compone en diversidad a todos/as. En términos histdricos
recientes, se refiere especialmente a cémo se produjo la mezcla entre Europa, sobre todo Espafia y Portugal, y el Nuevo Mundo. Este
punto de partida permite vernos de manera mas cercana, desde nuestras similitudes histéricas, desde nuestra historia comdn.

2. Reconocimiento de los capitales de los grupos humanos de diversidad social y cultural. Esto incluye los capitales materiales,
sociales, politicos, econdmicos, culturales y simbélicos de cada pueblo, promoviendo las dimensiones que en el encuentro
intercultural se valoran como positivas por sobre aquellas que nos pueden parecer negativas o distanciadoras.

3. Transformacion de la divergencia en convergencia. Para ello, se debe trabajar en forma consciente y sistematica en el intercambio
y negociacion respetuosa de miradas y formas de construir Ia realidad. Incluye, por ejemplo, la creacién de cddigos compartidos,
la construccion de una pedagogia y narrativa compartida, la renovacién de metaforas y simbolos de unos/as y otros/as para un
encuentro humano real y significativo a largo plazo. Se requiere de trabajo organizado, persistente y disciplinado, asi como de
coraje y mucha voluntad.



Desde nuestra experiencia como Programa de Estudios Sociales en Salud, hemos aprendido que se requieren de cuatro pasos
minimos para un encuentro intercultural efectivo. Estos no son exclusivos ni exhaustivos, pero son simples en su abordaje para
un encuentro humano en salud significativo. Tienen un orden secuencial, en el sentido de que se requiere el primero para que se
pueda avanzar al siguiente o se corre el riesgo de fracasar en las metas planificadas para la atencion de salud desde un enfoque
intercultural. Reconociendo el paso decisivo que es la negociacion o mediacion en salud para un encuentro intercultural en salud
efectivo, estos cuatro pasos serian una buena antesala para dicho momento de I3 relacion intersubjetiva e intercultural. Los pasos
descritos de manera sencilla serian (Figura 5):

1. Aceptacién mutua en nuestra dignidad de persona (calibrar y balancear la relacion de poder implicita en el encuentro de salud
desde su inicio).

2. Reconocimiento mutuo de nuestras historias, creencias, identidades, miedos y anhelos (conocernos como individuos Gnicos por
medio de la escucha activa y la comunicacin efectiva).

3. Valoracién de lo que nos diferencia y de lo que tenemos en comdn desde un lugar neutro emocional (crear puentes iniciales
de reconocimiento para un didlogo posterior mas profundo y sincero que permita llegar a la negociacién o mediacion efectiva).

4. Ponernos de acuerdo sabre lo que queremos coma individuos y como grupos, y sobre cémo construirlo 3 lo largo del tiempo. Esto
incluye cadigos, lenguaje, narrativas y simbolos comunes (dialogo intersubjetivo de igual nivel entre las partes), asi como de
estrategias formales de mediacion en salud y creacion de acuerdos compartidos para cada atencion de salud particular.

Figura 5: Descripcion de pasos esenciales para iniciar un encuentro intercultural en salud.

Te valoro
truyo conti

Para finalizar, destacaremos una serie de capacidades humanas que deben cultivarse en todo trabajador/a de salud para la
realizacién efectiva de encuentros interculturales. A esto llamariamos las competencias interculturales necesarias en contextos
de salud para encuentros humanos significativos, que hemos organizado para este capitulo en torno a tres virtudes humanas
esenciales: (i) la Verdad, (ii) el Amor, y (iii) la Unidad (Figura 6).

En torno a I3 virtud de vivir en la verdad, hemos organizado seis competencias interculturales, cada una de gran profundidad
conceptual y que aqui brevemente enunciaremos:

1. (apacidad reflexiva en torno a la ética del ser humano y la ética del cuidado: capacidad de observar, cuestionar y desarrollar en
si'y en otros/as una forma de cuidar que se fundamente en la ética del ser humano (y sus principios fundamentales), la ética
de los derechos (basandose en |a igualdad e imparcialidad) y Ia ética del cuidado (que se basa en la igualdad, pero a la luz de
una responsabilidad sobre los otros, que descubre y tiene en cuenta Ia singularidad no solo del que sufre el problema, sino de
los demas implicados).

2. Honestidad: conjunto de atributos personales, como la decencia, el pudor, la dignidad, la sinceridad, la justicia, Ia rectitud y la
honradez en Ia forma de ser y de actuar. La palabra proviene del latin honestitas, honestitatis y es un valor moral fundamental
para entablar relaciones interpersonales basadas en la confianza, Ia sinceridad y el respeto mutuo. Una persona que actia
con honestidad lo hace siempre apoyada en valores como la verdad y la justicia, y no antepone a estos sus propias necesidades




o intereses. En este sentido, es una persona apegada a un codigo de conducta caracterizado por la rectitud, I3 probidad y la
honradez.

3. Transparencia: valor aplicado a la conducta humana, significa permitir que los demds entiendan claramente el mensaje que se
entrega y perciban un mensaje que exprese lo que realmente se desea transmitir. Ser transparente es ser claro, evidente, no
expresarse con ambigiiedad que permita errores de interpretacion. La transparencia es posible de observar en la conducta de
individuos, pero también de organizaciones de todo tipo y es fundamental para Ia vida en democracia.

4. legitimidad: proviene principalmente de I3 teorfa del derecho, de la ciencia politica y de Ia filosofia para definir la cualidad
de ser conforme a un mandato legal. En ciencia politica, es el concepto con el que se enjuicia la capacidad de un poder para
obtener obediencia sin necesidad de recurrir a la coaccién que supone la amenaza de la fuerza, de tal forma, que por ejemplo,
un Estado es legitimo si existe un consenso entre los miembros de la comunidad politica para aceptar la autoridad vigente. La
legitimidad del resultado en un proceso democratico (por ejemplo, a eleccion de una terapia que se decide utilizar y financiar por
un sistema de salud) supone |a legitimidad de su proceso que lo llevd a dicho resultado (por ejemplo, evaluacion critica, razonada
y sistemdtica de las mdltiples alternativas posibles por todos los actores clave, hasta el punto de consenso para la eleccion final
de terapia a financiar y proveer por el sistema de salud). Esto se puede extrapolar a toda decision en salud, individual y colectiva,
en tanto Ia legitimidad de [a decisidn pasard inevitablemente por la legitimidad del proceso que se llevd a cabo para llegar a ella.

5. Autenticidad: concepto utilizado en psicologia y psiquiatria existencial, asi como en filosofia y estética. En el existencialismo, la
autenticidad es el grado en que las acciones de un individuo son congruentes con sus creencias y deseos, a pesar de presiones
externas. En este sentido, se ve el yo consciente como la aceptacion de estar en un mundo material y encontrarse con fuerzas
externas, presiones e influencias, y otras, que son muy diferentes a uno mismo. La llamada de la autenticidad resuena con la
famosa instruccion del Ordculo de Delphi, “Condcete a ti mismo.” proponiendo la autenticidad también: «no solo condcete a ti
mismo - sé t( mismoy.

Integridad y coherencia: integridad se refiere a hacer siempre lo correcto o a hacer todo aquello que se considera bueno para una
persona sin afectar los intereses de otra. La palabra integridad proviene del latin integritas (totalidad, virginidad, robustez y buen
estado fisico), pero el vocablo se deriva del adjetivo integer (‘intacto’, ‘entero’, ‘no tocado o no alcanzado por un mal’). Es la pureza
original y sin contacto o contaminacién con un mal o un dafio (fisico o moral). La integridad se basa en 13 cosas a las cuales son,
honradez, honestidad, respeto por los demas, correccidn, responsabilidad, control emocional, respeto por si mismo, puntualidad,
lealtad, pulcritud, disciplina, congruencia y firmeza en las acciones. Se considera integro a un individuo cuando es honesto, tiene
firmeza en sus acciones y actia de manera correcta. En general, una persona integra es alguien en quien se puede confiar, pues
refleja 3 aquella persona que ha escogido retomar el camino de la propia verdad, hacer lo correcto por Ias razones correctas y del
modo correcto. Coherencia, por su parte, del latin cohaerentia, es la cohesion o relacion entre una cosa y otra. El concepto se utiliza
para nombrar 3 algo que resulta ldgico y consecuente respecto a un antecedente, por lo que también se asocia a aquello que resulta
entendible a partir de [a I6gica y que “sigue una misma linea lagico-racional”.

Entornoala virtud de vivir en el amor, hemos organizado lo que consideramos cinco competencias interculturales, que enunciaremos
brevemente en este texto pese a su profundidad conceptual:

1. Buentratoy gentileza: el buen trato puede entenderse al trato como la forma de comunicarse o de establecer un vinculo con otra
persona o con un grupo de sujetos. Se caracteriza por el uso de la empatia para entender y dar sentido a las necesidades de los
demds, la comunicacion efectiva entre [as personas a fin de compartir genuinamente las necesidades, la resolucién no violenta
de conflictos, y un adecuado ejercicio de Ia jerarquia y del poder en las relaciones. La nocidn de buen trato esta vinculada al tipo
de trato que se considera ético o correcto desde el punto de vista moral. Si existe un buen trato (aprobado y aplaudido), hay
otro trato que puede ser condenado: el maltrato. La gentileza, por su parte, es una virtud positiva en las relaciones personales.
Corresponde a la amabilidad del trato que refleja actitud de respeto hacia el otro al querer cuidar los pequefios detalles para
hacerle I3 vida agradable. La gentileza es una deferencia hacia Ia otra persona, a través de actitudes y detalles personales con
los que una persona tiene cortesia.



2. Neutralidad y no juicio: Ia neutralidad emocional es un tipo de actitud que le permite al individuo elevarse por sobre el problema
en cuestion, observar sin involucramiento en el asunto, tomar perspectiva, relevar informacién y detalles que en el fragor de
[a diferencia puedes haber pasado por alto; y, desde alli, adoptar un estilo mas sereno para tomar mejores decisiones. También
se le conoce como mantener el centro emocional en todo momento. El no juicio por su parte, desde el mindfulness, por ejemplo,
propone ejercer de manera consciente y sistematica la voluntad de tomar distancia de los juicios que nuestra mente crea, sobre
todo, de los que crea nuestra mente subconsciente, que son automaticos. Significa: (i) identificar nuestras identificaciones o
concepciones de la realidad que permanentemente tifien de juicios nuestras experiencias cotidianas, (ii) soltar con paciencia y
practica, poco a poco, identificaciones que tengamos de nuestras experiencias y (iil) y que estas identificaciones tengan cada
dia menos fuerza y aparezcan menos en el campo mental, sobre todo los pensamientos de rumiacion (ideas o pensamientos
que se repiten de manera insistente en cada uno/a generando emociones negativas asociadas) en los que los juicios tiene un
peso muy significativo.

3. Empatia: La empatia es Ia capacidad que tiene una persona de percibir en los sentimientos, pensamientos y emociones de
los demds, basada en el reconocimiento del otro como similar, es decir, como un individuo similar con mente propia. Consiste
en entender 3 una persona desde su punto de vista en vez del propio, 0 en experimentar indirectamente los sentimientos y
percepciones del otro. En el contexto de relaciones terapéuticas, la empatia se puede dar por parte del terapeuta, siendo un
camino para comprender tanto al paciente, como sus afectos, sus motivaciones, o sus comportamientos y resultados. Se han
definido diferentes tipos de empatia (afectiva, cognitiva, etc.) incluyendo la empatia intercultural, definida como la capacidad de
percibir el mundo segdn una cultura o cosmovision diferente de aquella de la que se proviene. La experiencia de empatia requiere
de escucha activa.

4. Escucha activa: técnica y estrategia especifica de I3 comunicacion humana utilizada en campos como la enfermeria,
|a psicoterapia y la resolucion de conflictos. Corresponde a una serie de comportamientos y actitudes que preparan al receptor
a escuchar, a concentrarse en la persona que habla y a proporcionar respuestas. La escucha activa consiste en una forma de
comunicacion que demuestra al hablante que el oyente le ha entendido. Se refiere a Ia habilidad de escuchar no sélo lo que
la persona estd expresando directamente, sino también los sentimientos, ideas o pensamientos que subyacen a lo que se
estd diciendo. Las principales barreras de la escucha activa y que se pueden trabajar en forma favorable para controlarlos
son: (i) la atencidn dividida (tratar de hacer demasiadas cosas al mismo tiempo), (i) a atencion a nosotros mismos (estar
volcados en nuestros propios pensamientos o emociones, comprometiendo nuestra capacidad de escuchar a la otra parte), (iii)
la subvaloracidn de la persona que nos habla o de lo que nos dice (esto es, quitarle importancia a lo que otro dice porque, por
ejemplo, tenemos creencias distintas).

5. Compasién: La compasion, del latin cumpassio y del vocablo griego sympatheia, significa literalmente sufrir juntos. Es
un sentimiento humano que se manifiesta desde el contacto y la comprension del sufrimiento de otro ser. Se produce al
ver padecer 3 alguien y que impulsa a aliviar su dolor o sufrimiento, a remediarlo o a evitarlo. Més intensa que la empatia, la
compasion es la percepcién y la compenetracion en el sufrimiento del otro, y el deseo y Ia accidn de aliviar, reducir o eliminar
por completo tal situacion dolorosa. Desde el budismo, [a compasion es una actitud espiritual esencial, en tanto todo ser
vivo merece esta piedad cuidadosa, esta solidaridad en la finitud de su propia existencia terrena. Religiones monoteistas de
origen semita (judaismo, islam y cristianismo), por su parte, han dado mucho valor a la compasin divina o misericordia. Desde
|a antigua Grecia, Aristoteles sostuvo que los humanos sienten compasién por los que sufren sin merecerlo, como sentimiento
legitimo que no deberfa generar vergiienza, pudor o sentido de deshonra alguno.

En torno a la virtud de vivir en la unidad, reconocemos cuatro competencias interculturales adicionales:

1. Respeto al ser humano, a su autonomia y 3 su individualidad: El respeto como concepto requiere de cierto desarrollo basico. Del
latin respectus, atencién o consideracion, se define como la consideracion y valoracién especial que se le tiene a alguien/algo, al
que se le reconoce valor social o especial deferencia. El término respeto aparece en diversas disciplinas como I3 filosoffa politica,
la antropologia, la sociologia y la psicologia. Muchas formas de respeto se basan en la relacion de reciprocidad y de reconocimiento
mutuo. £l respeto estd relacionado con la veneracion o el acatamiento que se hace a alguien por cortesia, e incluye miramiento,
consideracion y deferencia (RAE). En cuanto al respeto como virtud moral, puede considerarse este como punto medio entre dos




extremos, por exceso y por defecto. Por defecto hace referencia al miedo, tanto 3 Ias personas que le rodean como 3 objetos
o situaciones que afronta el individuo, llevandole a situaciones de imposibilidad a realizar proyectos o metas. Por exceso hace
referencia al abuso o desmedida de los limites preestablecidos para un correcto orden y trato de las personas o situaciones
de cada individuo. El respeto a la autonomia del individuo considera asumir su derecho a tener opiniones propias, a elegir y
a realizar acciones basadas tanto en sus valores como en sus creencias personales. El respeto a la individualidad se trabaja
ampliamente en educacién y considera valorar las preferencias de cada persona, creer en sus posibilidades y confiar en su
capacidad de crecer, desarrollarse y autorrealizarse. Incluye, desde Ia antropologia espiritual, por ejemplo, el reconocimiento de
la individuacionhumana, esto es, el reconocimiento de que cada persona es Gnica e irrepetible. (ada ser humano merece respeto
por ser un fin en s mismo, y porque en él hay un valor esencial, llamado dignidad.

. Respeto las diferencias de miradas de mundo y formas de vivir: avanzando en I3 idea de respeto més alld de los individuos
y hacia los colectivos o comunidades, la UNESCO nos recuerda que la humanidad ha habitado todos los rincones del mundo,
excepto I3 Antdrtida, durante siglos. Al trabajar y vivir juntos, los grupos de personas desarrollaron las distintas culturas
que hoy en dia forman un mosaico rico y variado. La diversidad cultural resultante amplia las alternativas, alimenta diversas
capacidades, valores humanos y cosmovisiones, y permite que la sabiduria del pasado nos prepare para el futuro. La diversidad
cultural puede impulsar el desarrollo sostenible de los individuos, comunidades y paises. La diversidad cultural reconoce y
legitima las expresiones culturales de diferentes grupos humanos, e invita a convivir en armonia y @ compartir su valor dnico
a la comunidad, fortaleciendo asi la identidad de cada pueblo. Parte de crear ambientes respetuosos de Ia diversidad social
y cultural propia de nuestra humanidad es reconocer que estos contactos e intercambios de conocimientos y expresiones
engrandecen el capital cultural de un pais o regidn. Por esta razon, se debe trabajar para generar espacios mds inclusivos. La
diversidad cultural nos hace més eficientes, mas abiertos y receptivos a opiniones distintas, fomentando entornos de reflexidn
y crecimiento colectivo. Incluso, la expresién de Ias diferencias provoca el nacimiento de nuevas ideas que nos impulsan a ser
mds creativos e innovadores.

. Flexibilidad: se define como Ia capacidad para adaptarse con facilidad a las diversas circunstancias o para acomodar las normas
a las distintas situaciones o necesidades. La palabra flexible’ procede del latin flexibilis. Se entiende por una persona flexible
aaquella que se adapta a las circunstancias y capaz de ceder, en oposicién a una persona rigida. En ocasiones también se habla
de caracter flexible como un rasgo de I3 personalidad. £l cardcter flexible de un ser humano est3 relacionado con la personalidad
ya que le permite aceptar nuevas ideas y adaptarse a nuevas circunstancias o situaciones. Una persona poseer un cardcter es
una cualidad positiva debido 3 que se caracteriza por ser una persona tolerante, comprensiva, ddcil, entre otras cualidades.
Es una cualidad que en general se valora, especialmente en Ias relaciones personales y en el dmbito laboral. L3 flexibilidad
cognitiva es la capacidad de un individuo de aplicar un conocimiento adquirido a un contexto o situacion nueva. La flexibilidad
cognitiva se manifiesta en la manera de acoger la informacion, de expresar las ideas y adaptarlas a las nuevas situaciones. De
Ia flexibilidad cognitiva depende nuestra capacidad para procesar y analizar la informacion que recibimos a través de nuestros
sentidos y adecuarla a los nuevos contextos.

. Integralidad y mirada amplia: I3 integralidad es un concepto ampliamente usado en sistemas de salud, en especial en
atencion primaria. En ese contexto, Ia integralidad es Ia capacidad de resolver la mayoria de los problemas de salud de la
poblacion atendida. Es una de las cuatro caracteristicas basicas de la atencion primaria de salud, junto con I3 accesibilidad,
la coordinacion, y Ia longitudinalidad. La atencién primaria proporciona servicios de salud integrales, incluidas la promocién de
la salud, la prevencidn de la morbilidad, Ia atencién curativa y los cuidados terminales integrados y coordinados en funcion a las
necesidades de cada paciente.La atencién integral debe atender los aspectos bioldgico, psiquico y social de cada paciente. La
integralidad también se refiere a la capacidad de mantener una comprension holistica, completa o comprensiva de la persona que
se cuida, de [a situacién o fendmeno que se enfrenta y de los cursos de accién posibles de tomar para resolverlo. Integralidad
requiere de mirada panoramica, de altura de miras, de abordajes sistémicos complejos y multidimensionales de la realidad.



Figura 6: Resumen de propuesta de Ias editoras sobre competencias interculturales a desarrollar enambientes de salud y organizadas
en torno a virtudes humanas.

ENCUENTRO INTERCULTURAL EN SALUD Competencias interculturales:
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I Conclusion

Este capitulo tiene como objetivo desarrollar conceptos fundamentales relacionados a interculturalidad en salud en poblaciones
social y culturalmente diversas, con énfasis en pueblos migrantes. La interculturalidad en salud ha tenido su desarrollo conceptual
y préctico en Chile a través de programas de atencién y en normativas. Sin embargo, la perspectiva de lo intercultural en la salud
pensada en [a poblacion migrante es una temdtica en pleno desarrollo. Este capitulo revisa conceptos esenciales como cultura,
identidad, etnicidad y raza. También revisa definiciones mds vinculadas a la diversidad social y cultural en salud como asimilacionismo,
multiculturalidad e interculturalidad en salud. Luego, revisa la relevancia y pertinencia de enfoques como el de derechos humanos y
la discusion actual sobre competencias culturales o interculturales en salud, finalizando con la construccién inicial del concepto de
encuentro intercultural en salud.

Si bien este capitulo ofrece una mirada inicial en la tematica, permite una introduccién adecuada de conceptos fundamentales que
este libro desarrolla desde Ia teoria y desde la practica en interculturalidad en salud en Chile. Sirve de anclaje para los siguientes
capitulos de este libro que abordan diferentes miradas y enfoques sobre el fendmeno de estudio en este libro, permitiendo al lector
un texto acotado pero profundo y directo sobre el punto de partida necesario para continuar Ia lectura de este libro. Los conceptos
que se desarrollan en este capitulo logran avanzar hacia la mirada mas convencional de la competencia cultural en salud, para luego
describir una mirada critica desde |a ética del cuidado y una propuesta personal de Ias editoras de lo que el encuentro intercultural
en salud y sus competencias interculturales son y representan en este escenario particular.
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I Resumen

Los migrantes internacionales se enfrentan a multiples barreras para el acceso a la salud fisica y mental, peligrando el ejercicio de
su derecho a la salud como derecho humano. Tomando en cuenta que esas barreras pueden estar vinculadas a diferencias culturales
y de cosmovision a discriminacion real y percibida a la hora de usar los servicios de salud, 0 3 la falta de aceptabilidad y pertinencia
cultural de éstos, se hace urgente abordar la cultura en el marco de la salud. Si bien la interculturalidad en salud es un enfoque
que se viene adoptando en los marcos nacionales en Europa y en América Lating, ;hasta qué punto Ia interculturalidad en salud se
refleja en los marcos normativos internacionales y regionales? Este capitulo, busca por una parte evaluar la integracién del enfoque
y por otra parte poner de relieve el papel de la interculturalidad para la realizacion del derecho a la salud como derecho humano
en un contexto de movilidad humana y diversidad cultural. En tal sentido, se pretende brindar respuestas a las dos siguientes
preguntas: jCudles son los marcos normativos a nivel internacional de la salud migrante? ;En cudles de los marcos normativos
internacionales que abordan la salud migrante se adopta un enfoque de interculturalidad en salud? En tal sentido, se realiza un
mapeo del marco normativo y principales consensos internacionales que tocan directa o indirectamente el derecho a I3 salud de
[as poblaciones migrantes desde el angulo de la interculturalidad a nivel global y regional de las Américas. Tras la revision de los 84
instrumentos identificados, se evidencia Ia limitada inclusién del enfoque intercultural en los marcos normativos internacionales
tanto en términos cuantitativos - apenas un cuarto de los instrumentos lo incluye - como en términos cualitativos. Si bien se
celebra Ia existencia de instrumentos que integran un enfoque intercultural en el marco de la salud migrante, este se limita a una
perspectiva funcional, ‘desde arriba hacia abajo”. Tomando en cuenta, sin embargo, que los tratados de derechos humanos y otros
instrumentos normativos dificilmente pueden construirse desde una mirada critica, se propone, para remediar a su “universalidad
conceptual”, la interculturalidad como un enfoque orientado a la accidn que permite contribuir a “aterrizar” el derecho a la salud en
todas sus dimensiones y para todos.

Palabras clave: marcos normativos internacionales, derechos humanos, salud migrante, politicas pablicas.

I Abstract

International migrants face multiple obstacles to access to physical and mental healthcare, threatening their human right of access
to health. Taking into account that these obstacles may be linked to cultural and worldview differences, to real and perceived
discrimination when using health services, or the lack of acceptability and cultural relevance, it is urgent to address culture within
the framework of health. Although interculturality in health is an approach that has been adopted in national frameworks in Europe
and Latin America, to what extent is interculturality in health reflected in international and regional regulations? This chapter seeks
to evaluate the integration of the approach and to highlight the role of interculturality to fulfill the right to health as a human
right, in @ context of mobility and cultural diversity. It is intended to provide answers to the following questions: What are the
international regulations for migrant health? In which of the international regulations that address migrant health is an intercultural
approach adopted? We delineate the regulatory frameworks and main international consensus that directly or indirectly affect the
right to health of migrant populations from the perspective of interculturality at global and regional levels of the Americas. After
reviewing the 84 regulatory instruments identified, the limited inclusion of the intercultural approach in international regulatory
frameworks is evidenced both in qualitative and quantitative terms, only a quarter of the instruments have it. Although the
existence of instruments that integrate an intercultural approach within the framework of migrant health is celebrated, it is limited
to a functional “top to down” approach. Taking into account that human rights treaties and other regulatory instruments can hardly
be constructed from a critical point of view, it is proposed to amend its “conceptual universality” with interculturality as an action-
oriented approach, that makes it possible to “land” the right to health in all its dimensions and for everyone.

Keywords: international regulatory frameworks, human rights, migrant health, public policies.



I Introduccion

La emergencia sanitaria que se viene desarrollando en los primeros meses de 2020 relacionados con la epidemia de [a COVID-19
declarada pandemia global por la Organizacién Mundial de la Salud el 11 de marzo 2020 (1) nos recordd que la salud pablica es un
desafio 3 nivel mundial, que sobrepasa Ias fronteras, requiriendo marcos normativos para una gobernanza a nivel internacional y
un acceso generalizado al mds alto nivel de salud. Si bien Ia salud es un derecho humano universal establecido en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos de 1948, se han desarrollo, y se vienen desarrollando, marcos normativos especificos para
garantizar el acceso al derecho a Ia salud de grupos con vulnerabilidades, desafios y necesidades particulares, entre ellos, los
migrantes internacionales. Como lo sefiala la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), los derechos humanos relacionados
con Ia salud se aplican a todos, incluso a los migrantes. Sin embargo, en la realidad éstos a menudo no tienen acceso, o un acceso
limitado a servicios de salud (2).

La Declaracion Universal de Derechos Humanos afirma que los derechos y libertades proclamados son aplicables “sin distincidn
alguna de raza, color, sexo, idioma, religién, opinidn politica o de cualquier otra indole, origen nacional o social, posicién econémica,
nacimiento o cualquier otra condicion’ (3), haciendo de la universalidad un principio transversal a todos los derechos humanos,
civiles, econdmicos y politicos. Este principio es constitutivo del derecho a Ia salud y se reitera en la mayoria de los instrumentos
de derecho internacional que tocan la salud migrante. Sin embargo, la “universalidad conceptual” de los derechos humanos (4)
puede invisibilizar brechas en el acceso equitativo a la salud, entendiendo la equidad en salud como la ausencia de disparidades
sistematicas que exacerban las desventajas de ciertos grupos con respeto a su salud, afectando su bienestar y sus oportunidades
de romper circulos de desventaja social, pobreza y vulnerabilidad (5,6)and to discuss the practical importance of clarity in defining
this concept\nDesign: Conceptual discussion\nSetting, Patients/Participants, and Main results: not applicable\nConclusions: For
the purposes of measurement and operationalisation, equity in health is the absence of systematic disparities in health (or in the
major social determinants of health.

Asimismo, los derechos humanos, civiles, politicos, econémicos y laborales prescritos en los diversos instrumentos de derecho
internacional, mas alla de su universalidad, cobran sentido de forma no-lineal en su aplicacién concreta (7). Por otra parte, el marco
analitico del derecho a la salud estipula que los servicios, bienes e infraestructura de salud deben ser disponibles, aceptables y de
buena calidad, y destaca la necesidad de enfatizar los principios no-discriminacin e igualdad y al concepto de vulnerabilidad (8). En
tal sentido, se puede argumentar que, para garantizar la universalidad de facto en el derecho a [a salud en todas sus dimensiones,
se requieren marcos normativos internacionales, politicas nacionales e instrumentos de politicas que tomen en cuenta Ia diversidad
cultural de manera activa y explicita. Se necesita pues un enfoque que permite por una parte, la practica médica en un contexto de
diversidad cultural (9), asi como la puesta en practica de las normas establecidas por los marcos normativos legales internacionales
que garantizan la salud migrante.

En este contexto general, el enfoque de interculturalidad cobra relevancia. Walsh define Ia interculturalidad como ‘complejas
relaciones, negociaciones e intercambios culturales de mdltiple via', buscando “desarrollar una interrelacién equitativa entre
pueblos” (10). Bajo un enfoque de interculturalidad en salud, la OPS, en su Politica sobre Etnicidad y Salud, propone ‘reorientar
los servicios de salud con un enfoque intercultural para avanzar con equidad y justicia social hacia la promocion, sobre una base
no discriminatoria, del derecho al méximo grado posible de salud y de otros derechos humanos de las personas indigenas, los
afrodescendientes, los romanies y los miembros de otros grupos étnicos” (11). En esta propuesta, la salud intercultural se
enfoca més bien en pueblos originarios, sin embargo, como lo sefiala Knipper, también es relevante para grupos migrantes (12).
Considerando que la migracidn es un determinante social de Ia salud (13-16)" en que las condiciones del proceso de migracion
pueden incrementar riesgos vinculados con la salud (15), los desafios a los que se enfrentan los migrantes internacionales en esta
materia son multidimensionales y se pueden manifestar durante las diferentes etapas de la migracion. Asimismo, las poblaciones
migrantes se enfrentan a diversas barreras para el acceso a la salud, como los recalcan diversos estudios a nivel global (17-20)y
nacional en Chile (21-23) entre las cuales destaca la discriminacion real y percibida por su origen nacional, étnico y/o sus creencias
culturales y cosmovision. En tal sentido, la promocidn de la interculturalidad en salud puede contribuir a garantizar, de facto, el
alcance universal del derecho a I3 salud, reduciendo las barreras para un acceso y de uso efectivo que sea real y equitativo, a




servicios de salud aceptables y de buena calidad (11). Mas alla de la universalidad conceptual de los derechos humanos, en el marco
de este capitulo se presenta la interculturalidad como un enfoque orientado a la accion para garantizar el acceso al derecho a la
salud de los migrantes internacionales, considerando que un encuentro intercultural en salud positivo es esencial para contribuir a
facilitar el acceso de las poblaciones migrantes a la salud.

Tomando en cuenta la complejidad del concepto de Ia interculturalidad y a su vez su importancia para garantizar el derecho a Ia
salud, se presenta el desafio de relevar si, y hasta qué punto, se incluye y promueve la interculturalidad en los marcos normativos
internacionales que garantizan la salud migrante. En tal sentido, el objetivo principal de este capitulo es realizar un mapeo de
los marcos internacionales que definen y garantizan el derecho a la salud migrante a nivel global y regional para Ia regién de las
Américas, y una evaluacién de la inclusion del enfoque de interculturalidad en salud en éstos. Esta revisién contribuye a un mejor
entendimiento del grado de inclusién del enfoque de interculturalidad en el marco de la salud migrante en el derecho internacional,
considerando oportunidades de aterrizaje a nivel nacional. El presente capitulo aborda Ias dos siguientes preguntas:

¢Cudles son los marcos normativos a nivel internacional de la salud migrante?

¢En cudles de los marcos normativos internacionales que abordan la salud migrante se adopta un enfoque de interculturalidad
en salud?

Si bien el alcance de este capitulo si sitta, por su objetivo principal, mas bien en el nivel internacional, cobra relevancia para la
realidad nacional chilena en lo que concierne la salud migrante, en la medida en que desarrolla conocimientos acerca de la normativa
internacional existente y del abordaje del enfoque intercultural en salud en ésta, para informar a los diferentes actores y partes
interesadas a nivel de gobierno, de la sociedad civil y de Ia academia, de cara al desarrollo de politicas e instrumentos de politicas,
actividades de incidencia e investigaciones. Asi, el capitulo se estructura de Ia siguiente manera: luego de proponer definiciones
de interculturalidad y del derecho a la salud, se describe la metodologia, para luego presentar los principales marcos normativos
que abordan la salud migrante, seguido por una seccion que analiza la inclusién del enfoque de interculturalidad en dichos marcos.
Finalmente, se concluye con una breve discusidn de lo expuesto a lo largo del capitulo y se brindan recomendaciones para la accion.

I Definiciones

Se brinda una discusion sobre la definicién de interculturalidad que se usa para la evaluacion y andlisis de los marcos normativos
internacionales relevados. Asimismo, se brinda una perspectiva general del derecho a la salud para lograr una definicion que
fundamente Ia seleccion de los instrumentos que se presentan en este capitulo.

;Qué definicion de interculturalidad se propone usar?

La interaccién entre Ia cultura y los derechos humanos es un tema que ha sido ampliamente abordado en la literatura existente,
sobre todo en lo que concierne el principio transversal de universalidad y el relativismo cultural (4,24-27). En lo que concierne los
derechos humanos y la interculturalidad, se han discutido Ias diferentes interpretaciones culturales de los derechos humanos que
pueden surgir en un contexto de diversidad cultural (28-30) y la pérdida de legitimidad ‘de las pretensiones universalistas de la
cultura occidental” (31). Segdn Walsh, cuya definicién de la interculturalidad se presentd anteriormente, la interculturalidad se
puede entender desde tres perspectivas (32): relacional, funcional y critica. La perspectiva relacional aborda la interculturalidad
como un intercambio entre culturas en condiciones de igualdad o desigualdad, mientras la perspectiva funcional reconoce la
diversidad y diferencia cultural, promoviendo la inclusion de éstas en las estructuras establecidas. Finalmente, Ia perspectiva critica
Ilama a un cuestionamiento profundo de las estructuras sociales, desde lo subalterno y hacia Ia descolonizacion. Esto evidencia los
diferentes grados de la interculturalidad, desde el simple intercambio hasta el cuestionamiento activo de los sistemas de opresién.

En lo que concierne la interculturalidad en salud, segdn Salaverry, no existe una definicién consensuada, considerando los desafios



del mutuo aprendizaje, del intercambio y de la adaptacion en un ambito que se rige por Ia ciencia, con lo que se considera como
“verdades Unicas e inalterables” (33). Sin embargo, en un contexto de movilidad humana, donde coexisten la diversidad cultural
y el sistema biomédico tradicional, el encuentro en salud no se puede desarrollar bajo una visidn estatica de la sociedad (34). En
tal sentido, para Mignone et al, el encuentro intercultural en salud debe estar basado en el respeto mutuo, el igual reconocimiento
del saber, la disposicién hacia el intercambio y Ia flexibilidad (35). (abe recalcar aqui que este capitulo pretende poner de relieve
el aporte del enfoque intercultural para Ia realizacién del derecho a la salud como derecho humano en un contexto de movilidad
humana y diversidad cultural. Como lo sefiala Ruiz-Llanos (9), la interculturalidad en salud permite actuar en funcidn dela diversidad
cultural, mas alld de solamente reconocer las diferencias y asi crear condiciones favorables para el ejercicio del derecho a I3 salud
como derecho humano. Asimismo, se debe apuntar a “incorporar la diversidad cultural en la organizacion y provision de los servicios
através dela complementariedad entre el sistema de salud tradicional y el biomédico” (36). Concretamente, como lo sefialan Carrefio
et al (37), adoptar un enfoque intercultural en salud significa desarrollar sistemas de salud culturalmente competentes, que con el
conocimiento y reconocimiento de las diferencias y necesidades culturales Gnicas, significan la adaptacion de los servicios de salud.

Para evaluar si el enfoque de interculturalidad en salud estd representado mas alld del uso directo de la palabra “interculturalidad”,
se propone entonces una revision de los marcos normativos internacionales relevantes para evaluar si recomiendan, promueven y/o
mencionan adecuaciones a los enfoques, las politicas e instrumentos de politica (estrategias, programas, proyectos), y servicios de
salud generales o especificos para que estos tomen en cuenta la diversidad cultural de las poblaciones a los que se dirigen, atiendan
las necesidades que surgen de ello y promueven el respeto mutuo y el intercambio de saberes, seglin la definicion de encuentro
intercultural en salud de Mignone et al que se presenta lineas arriba.

;(6mo se define el derecho a Ia salud?

La Constitucion de la OMS de 1946 define la salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (38). Asimismo, desde 1948 con la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, el
derecho universal a I3 salud se plasma en los tratados generales de derechos humanos, considerando asi que el derecho a Ia salud
y los derechos humanos son interdependientes e interrelacionados (39,40).

El derecho a Ia salud definido en los principales tratados de derechos humanos abarca aspectos de Ia salud representados en Ia
Figura 1(3,41-43). A partir de estas dimensiones clave, el derecho a la salud se puede definir de manera especifica en diversos
instrumentos juridicamente vinculantes como lo son los tratados de derechos humanos, o no vinculantes tales como declaraciones
o documentos de trabajo de organizaciones del Sistema de Naciones Unidas. Por otra parte, Kinney (44), reconociendo la complejidad
de llegar a una definicion consensuada del derecho a Ia salud, lo conceptualiza como un continuum, desde el minimo derecho a las
condiciones que protegen I3 salud de Ias personas, la posibilidad intermedia de I3 inclusion de derechos civiles y politicos para el
acceso a servicios sanitarios a nivel comunitario e individual, hasta provisiones para brindar atencién médica en caso de accidente
para los que no pueden pagar. Asimismo, The Lancet, tomando la oportunidad del 60 aniversario de la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos, hace un llamado para pasar de I3 retérica a la realidad, recordandonos que el derecho a la salud es un
instrumento legal que se debe usar como una herramienta central y constructiva para alcanzar el més alto nivel de salud (45). Enla
misma edicién, Navanethem Pillay, Alto Comisario de los Derechos Humanos entre 2008 y 2014 sefiala que la realizacion del derecho
3 la salud se ancla en principios de igualdad y no-discriminacion (46). Por otra parte, si bien el derecho a la salud es un derecho
humano universal, la garantia del derecho al acceso a los servicios de salud puede ser excluyente para los que no son partes de la
‘comunidad nacional” de un pais (47). Las barreras legales y administrativas pueden peligrar el ejercicio del derecho a la salud para
los migrantes, sobre todo los que tienen un estatus migratorio irregular (48). Las barreras pueden sin embargo ser menos visibles,
tales como barreras culturales o discriminacion real y percibida (21,22,49).




Figura 1: Dimensiones consideradas en la definicién del derecho a la salud en los principales tratados internacionales (3,41-43).
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I Metodologia

El presente capitulo realiza un mapeo del marco normativo y principales consensos internacionales que tocan directa o indirectamente
el derecho a la salud en el marco de la migracion desde el dngulo de l3 interculturalidad. La seleccion de los instrumentos juridicos
y normativos se hizo primero en base a la lista elaborada por la Organizacién Internacional para las Migraciones (0IM) en su revisidn
del marco juridico internacional en materia de salud migrante (39), lo cual brindd una lista inicial de 57 instrumentos juridicamente
vinculantes y no-vinculantes a nivel global que impactan, directa o indirectamente la salud de los migrantes, en términos de derecho
3 la salud y/o proteccion de esta, derecho a la vida y/o proteccién de esta, acceso a servicios atencion de salud, acceso a sistemas
de salud y acceso a sistemas de proteccion social. Los instrumentos presentados por [a OIM son tanto generales como especificos
a los siguientes grupos de no-nacionales: ‘migrantes en situacion regular o irregular, victimas del tréfico de personas, solicitantes
de asilo, refugiadas y refugiados, desplazadas y desplazados internos y otras personas fuera de su pais de origen que necesiten
proteccién y asistenciainternacional” (39). Asimismo, [a lista incluye instrumentos especificos a los siguientes grupos, de los cuales
pueden pertenecer personas no-nacionales: nifios, nifias y adolescentes (NNA), mujeres, personas con discapacidad, personas
de edad, pueblos originarios, trabajadores, civiles en tiempos de conflictos armados y reclusos. La OIM incluye 3 los desplazados
internos en su revisién, sin embargo, considerando el enfoque de Ia presente publicacion en migracion internacional, se excluyd el
instrumente referente a ese grupo.

Por otra parte, tomando en cuenta que Ia revisién de la 0IM se publicd en 2009, para la elaboracion del presente capitulo se realizo
una revision adicional de los instrumentos que hubiesen entrado en fuerza o se hubiesen publicados entre el 2009 y el 2020, lo
que llevd a agregar 16 documentos adicionales, en base a una blisqueda en las bases de datos disponibles en linea del Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUD), del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados (ACNUR) y de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, se agregaron todos los instrumentos enfocados en
3 region, para un total de 11 documentos adicionales, en base a una bdsqueda en la pagina web de la OPS y de Ia Organizacion de
los Estados Americanos (OFA).

(abe sefialar que, para efectos de coherencia, se retomaron los criterios segiin los cuales se elabord la lista de Ia OIM, en cuanto a
los grupos, el cardcter vinculante de los instrumentos y su relevancia para la salud migrante. A fin de determinar I3 relevancia de los



documentos relevados, se identificaron las menciones a los diferentes aspectos de la salud con Ias siguientes palabras claves, en su
versién en castellano: salud, atencidn o asistencia médica, sanitario/a, socorro, proteccion social, cuidado, vida, violencia, proteccion.
En los instrumentos que no refieren explicitamente a no-nacionales de un pais, se realizd una bisqueda con [as siguientes palabras:
extranjero, migrante, refugiada/o, solicitante de asilo y desplazada/o. Si bien se realizd un esfuerzo para asegurar a inclusién de los
instrumentos relevantes a la salud migrante tanto a nivel global como a nivel regional, se reconoce que pueden haber quedado fuera
algunos instrumentos recientes o especificos de forma involuntaria. Asimismo, se reconoce que se seleccionaron los instrumentos
en base a su relevancia con respecto a Ia salud seg(in lo detallado anteriormente; sin embargo, no se extendic a los aspectos mas
amplios de I3 salud tales como los determinantes sociales de la salud y el acceso a alimentos, vivienda o agua.

El presente capitulo presenta 84 instrumentos normativos, juridicamente vinculante o no, a nivel global y a nivel de la regién de las
Américas que impactan directa o indirectamente la salud migrante, incluyendo un andlisis de la inclusién del enfoque intercultural en
los mismos. Los datos recabados se ordenaron en una planilla Excel para facilitar su sistematizacion y andlisis, detallando el tipo de
derecho internacional al cual pertenece, su cardcter vinculante, su nivel global o regional, el principio de universalidad, su incidencia
en el dmbito de la salud, si se dirige a un grupo especifico y cual(es), si menciona de forma implicita o explicita a no nacionales, y
finalmente siincluye un enfoque intercultural en salud. Esta informacion se reproduce en la seccién de presentacién de los marcos del
presente capitulo. En lo que concierne Ia evaluacién de la inclusion del enfoque de interculturalidad en los instrumentos, se delimita
a la inclusion explicita (inclusién de la palabra “intercultural” o “interculturalidad *) o implicita del enfoque a interculturalidad,
explicitamente en el dmbito de la salud. No se considera el enfoque intercultural, implicito o explicito, si se menciona en otro derecho
abordado por el instrumento.

I Presentacion de los marcos normativos internacionales relativos a la salud migrante

En esta seccion, se presentan los marcos normativos internacionales que definen, garantizan o regulan el derecho a la salud para
las poblaciones migrantes a nivel internacional. Se presentan primero los marcos generales que, ademas de garantizar otros
derechos, garantizan el derecho universal a la salud sin mencionar explicitamente a los no-nacionales (migrantes, trabajadores
migrantes, refugiados, apatridas, solicitantes de asilo), a nivel global y a nivel regional. Luego, se presentan los marcos globales
que garantizan el derecho 3 la salud para grupos especificos de los cuales los no-nacionales pueden formar parte, bajo un principio
de interseccionalidad. Esos marcos abordan la salud de las mujeres, de los nifios, nifias y adolescentes (NNA), de las personas con
discapacidad, de las personas de edad, de las minorias (pueblos originarios, poblaciones afrodescendientes y Romanies), de las
victimas de trata, de los civiles en tiempos de conflictos y de los reclusos, y generalmente toman en cuenta a los no-nacionales de
manera explicita, o implicita bajo el principio de universalidad y no-discriminacién.

Luego de los marcos generales, se presentan, a nivel global y regional, los marcos normativos que abordan el derecho a la salud
para los no-nacionales: migrantes, trabajadores migrantes, refugiados, solicitantes de asilo y apétridas que abordan su derecho a
la salud, a nivel global y regional. (abe sefialar que los marcos presentados pueden ser juridicamente vinculantes, cuando se trata
de tratados multilaterales que implican una obligacién legal de cumplir por parte de los Estados, como no vinculantes, cuando se
trata de instrumentos que establecen una norma o un compromiso, mas no implican una obligacion legal (39). Estos Gltimos se
denominan cominmente “soft law’".

I Instrumentos generales: el derecho universal a la salud

Instrumentos Globales

Tal como se sefiald anteriormente, el derecho universal a la salud estd garantizado en los principales instrumentos de derechos &y
humanos a nivel global, aplicandose a todos los humanos de manera universal. La Tabla 1 describe los cuatro principales tratados de




derechos humanos, detallando sus diferentes alcances en el 3mbito de Ia salud. Por 3 universalidad de los tratados, los derechos
otorgados aplican a los no-nacionales. Sin embargo, cabe recalcar que el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales y la Convencién Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial admiten restricciones en
algunos derechos para los no-nacionales. Por otra parte, ninguno adopta un enfoque intercultural en salud.

Tabla 1: £l derecho a la salud en los tratados de derechos humanos

Instrumento

Juridicamente
vinculante

Alcanceenel

Mencion explicita

Interculturalidad

‘ Universalidad

ambito de la salud

no-nacionales

ensalud

Sin distincion ,
Jlouna de raza Derecho a un nivel
gcolor Sex0 ' de vida adecuado
TR que asegure,
idioma, religion,
. e lasaludy el
Declaracion opinion politica o .
Universal de Semi- de cualquier otra bienestar
1948 . > cusique Derechoalos No No se menciona
los Derechos vinculante indole, origen
Humanos nacional o social, | S oooro> €N €as0
0sicion econdmica de enfermedad e
' nacimiento o Y invalidez
. Derechoala
cualquier otra . ‘
L seguridad social
condicion
Sin discriminacion
raza, color, sexo,
idioma, religion,
Pacto Si—Derecho | opinidn politica o de
Internacional de Internacional | otra indole, origen . .
L 1966 . e Derecho a Ia vida No No se menciona
Derechos Civiles y 9 de Derechos nacional o social,
Politicos Humanos posicion econdmica,
nacimiento o
cualquier otra
condicion social
Sin discriminacion
alguna por motivos .
degrazapcolor Sexo Admiten
Pacto TR restricciones
. . idioma, religion, Derecho al
Internacional Si - Derecho R , . alos no
; opinion politicao de | disfrute del mds .
de Derechos 1966 Internacional otraindole, origen | alto nivel posible ciudadanos No se menciona
Econdmicos, de Derechos nacional oysoc‘igal de salud fpl’sica en derechos
Socalesy Humanos 0sicion econémic'a mental ! econgmicos
(uiturales ' nacimiento o Y (paises en
. desarrollo)
cualquier otra
condicion social
Ic:'“"enf“’“l Derechoala
n :;'I'::'I‘;““ Si - Derecho salud pablica, I3 Admiten
o Internacional Universal asistencia médica, | restricciones .
Eliminacion de 1966 d ' . ! No se menciona
e Derechos no detallado la seguridad social alosno
todas las Formas > .
de Discriminacion Humanos y los servicios ciudadanos
Racial sociales

Asimismo, existen observaciones o recomendaciones especificas 3 los tratados, elaborados por los drganos creados en virtud de
tratados de derechos humanos, que refuerzan y brindan una interpretacién detallada su contenido general (50) y especificamente
en lo que concierne la salud, para su aplicacién. Al ser mas detallados que los tratados, la mayoria de ellos mencionan a los no
nacionales, extendiendo de manera mas explicita los derechos enunciados en los tratados. En lo que concierne Pacto Internacional
de Derechos Civiles y Politicos, el Comité de Derechos Humanos formuld observaciones generales que se describen en la Tabla 2. La
Observacién General No.31 define el caracter vinculante de los derechos otorgados por el pacto y la Observacion General No.36 brinda



una interpretacion, actualizada en el 2019, del derecho 3 la vida, mencionando a Ias categorias de no-nacionales mas vulnerables.
Ninguna de las dos observaciones relevadas menciona la interculturalidad en salud.

Tabla 2: £l derecho a la vida en [as Observaciones Generales del Comité de Derechos Humanos

Alcanceenel Mencion

Instrumento Fecha Jur!dlcamente Universalidad ambitodela | explicitano- Interculturalidad
vinculante . en salud
salud nacionales
. Sin discriminacion Definicis
Comité de alguna por motivos | 4 f |n|§|()tn
Derechos Humanos, de raza, color, sexo, e coraer
Observacién general idioma. relieion vinculante de
No.31 cioma, renglon, los derechos
y No - opinion politica o de ,
Naturalezadela | 2004 “oft [aw" otra indole.origen otorgados No No se menciona
obligacion juridica ional o | por el pacto,
general impuestaa nacional 0 socid, incluso el
los Estados Partes POSICION ECONOMICS, 1 4oc0epyg 53
en el Pacto nacimiento o CUB'quef vida
otra condicién social
Sin discriminacién
alguna por motivos
Comité de de raza, color, sexo, Si (personas
Derechos Humanos, idioma, religion, desplazadas,
Observacion general No - opinion politica o de Derechoala | solicitantes .
No.36sobreel | 201 “Soft law” otra indole, origen vida de asilo, No se menciona
Articulo 6 .(I)erecho nacional o social, refugiados,
alavida) posicion econdmica, apdtridas)
nacimiento o cualquier
otra condicion social

Para el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, el 6rgano correspondiente, que es el Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, formuld observaciones generales que abarcan el derecho a la salud. La Tabla 3 presenta cuatro
observaciones, las cuales tocan diferentes dimensiones del derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental,
abarcando el derecho a la seguridad social, el derecho a Ia atencidn de salud, el derecho a la salud sexual y reproductiva, los cuales
se consideran universales. Considerando que el Pacto admite restricciones en el acceso a los derechos econémicos para los no-
nacionales, la Observacién General No.20 brinda precisiones en cuanto a la no discriminacién de los no-nacionales en el acceso a la
salud. (abe sefialar finalmente que se adopta un enfoque intercultural en salud en el marco de la Observacién General No.14 sobre el
derecho al disfrute del mas alto nivel de salud y en la Observacion General No. 22, relativa al derecho a Ia salud sexual y reproductiva.

Finalmente, el Comité para Ia Eliminacién de Ia Discriminacién Racial formuld la siguiente recomendacidn general para la Convencidn
Internacional sobre Ia Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial (Tabla 4), que explicita que las restricciones que se
puedan imponer en algunos derechos no conlleven discriminacién racial. Sin embargo, no se menciona a los no-nacionales y tampoco
se adopta un enfoque intercultural en salud.




Tabla 3: £l derecho a I3 salud en [as observaciones del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

Juridicamente N Alcar.lce enel Mgn.cmn Interculturalidad
Instrumento Fecha ——— Universalidad ambito dela explicita no- en salud
salud nacionales
Sin discriminacién
alguna por
motivos de raza,
Comité de Derechos _ color, sexo, Derechoal | i (solicitan-
Econdmicos, Sociales y idioma, religion, | - it 4o el | tes deasio
(ulturales, Observacion opinion politica cealtonvel | inmiorant ' s
General No. 14, El 2000 | No-‘softlaw’ | odeotraindole, | ™Moo 31CMVEl | INMmigrantes € promueven
derecho al disfrute del origen nacional p05|bl’e.de mdocumenﬁa— adecuaciones
: h . ge - |ud fisica dos, refugia-
mas alto nivel poS|bIe 0 SOCIB|, posicion sl y ! g
desalud econdmica, mental dos)
nacimiento o
cualquier otra
condicién social
Sin discriminacion
alguna por
motivos de raza,
. color, sexo, Derecho a I3 Si
Comité de Derechos idioma, religién, seguridad | (trabajadores
&‘E‘:;';?%E::{':Iaecﬁ‘ ) | opinidn politics social migrantes, '
General No. 19, H 2008 | No-‘softlaw” | o de otra mdole, refugados, No se menciona
derecho aa seguridad origen naaqnql Derechp ala sohatantes
social 0 social, posicion | atencion de de asilo,
econdmica, salud apatridas)
nacimiento o
cualquier otra
condicion social
Sin discriminacion .S'd(reﬂf'
alguna por g'? .(,ES’ tos
motivos de raza, 32 'acé”%n |s§
Comité de Derechos color, sexo, No apatridas, los
Econdmicos, Sociales y idioma, religion, | ;e iminacion | trabajadores
Culturales, Observacion opinién politica de los no mi raJtorios
General No.20sobrela | 2009 | No-‘softlaw’ | odeotraindole, nacionales en |a§ e timasy No se menciona
no discriminacion y los origen nacional
Derechos econdmicos, 0 social, posicion elaccesoals . dela trata
Sociales y Culturales econdmica, salud internacional,
nacimiento o independien-
cualquier otra stSnggi%%
condicion social o
juridica)
Sin discriminacion
alguna por ,
moti\%os dep raza, Si (g‘?“efa'v
N color. sexo, trabajadores
Comité de Derechos idioma, religion, mllcgrqn(’;es,
éflﬂ?:;;osdbs:ecxi% opinion politica Derechoala rSp;%rI?daosS’ Se promueven
’ . 2016 | No-‘softlaw” | odeotraindole, | salud sexualy oo ,
Gzﬁzle’:ﬁozazhrgm’a origgn naci(_)n_ql reproductiva sgléc;tsa”r; t§S adecuaciones
sexual y reproductiva 0 S(e)g)arll’élr)l?iil;on  migrantes
nacimiento o indoclimenta:
cualquier otra dos)

condicion social




Tabla 4: £l derecho a la salud en Ias observaciones del Comité para la Eliminacion de la Discriminacidn Racial

Instrumento Fochg | JWridicamente |\ L uiq | Alcanceeneldmbito exrﬁ:ict:]:o- Interculturalidad en
vinculante delasalud : salud
nacionales
Aplicacion no
discriminatoria de
Comité parala los derechos de la
Eliminacion de la en la Convencidn,
Discriminacion Racial, incluyendo el
Recomendacidn 1996 | No-‘softlaw” | Universal, no derechoala No No se menciona
general No. XX detallado salud pblica, la
relativa al articulo 5 asistencia médica,
dela Convencidn [a seguridad social
y los servicios
sociales

Por otra parte, la Declaracidn de Filadelfia de 1944 que define el mandato de la Organizacin Internacional del Trabajo (OIT) aborda
la proteccidn dela vida y dea salud de los trabajadores, asi como el acceso a la seguridad social y asistencia médica completa (Tabla 5).

Tabla 5: Declaracion de Filadelfia de 1944

Mencion

Juridicamente . . Alcanceenel . Interculturalidad en
Instrumento Fecha : Universalidad | . ;. explicita no-
vinculante ambito de[a salud . salud
nacionales
Proteccion de
laviday dela
Declaracidn de Si-derecho | Sin distincion tsrgltl;ad :folr?ass
Fladelfia 1944 [aboral de raza, credo ) No No se menciona

internacional 0 5exo0 . .
Seguridad social y

asistencia médica
completa

Si bien los marcos legales generales que garantizan el derecho a Ia salud a nivel global corresponden a los principales tratados de
derechos humanos, cabe sefialar que Ia Constitucién de la OMS de 1946 establece, junto con una definicion amplia de la salud, el
goce del grado maximo de salud que se pueda lograr como un derecho fundamental (Tabla 6).




Tabla 6: £l derecho a la salud en la Constitucion de [a Organizacion Mundial de a Salud

idi < Mencion .
e Fecha Jur!dlca:m(etnte E— Alcar:jcelen eII a‘;nblto explicita no- Intercultulra‘:ldad en
erame elasall nacionales sl
Salud como
estado de
completo
bienestar fisico,

mental y social,
y no solamente

maximo de salud
que se pueda
lograr es uno

de los derechos

Sindistincion de | I3 ausencia de
_— . ligion afecciones o
Constitucion de la Si,paralos | . faza, feligion,
Organizacion Mundial | 1946 Estados Ideologrl]adip ?!'r?ca enfermedades No No se menciona
dela Salud miembros 0 condicio
econémica o0 Derecho al
social goce del grado

fundamentales de
todo ser humano

Asimismo, cabe relevar que aparte de su Constitucidn, la OMS ha elaborado cuatro instrumentos generales
no vinculantes que definen el derecho a Ia salud y aportan precisiones importantes para su aplicacion, en
términos de definicion y determinantes sociales de la salud (Tabla 7). Asimismo, solo la Carta de Ottawa
para Ia Promocion de Ia Salud adopta un enfoque intercultural, mientras la Declaracién de Alma-Ata reconoce

diferencias culturales.

Tabla 7: Principales instrumentos de [a OMS que abordan el derecho a la salud

[nstrumento

Juridicamente
vinculante

Universalidad

Alcance en el
ambito de [a salud

Mencion
explicita no-
nacionales

Interculturalidad en
salud

Derecho a la salud
como estado
de completo
Declaracidn de ) . . bienestar ﬂ’si'co, Se reconocen
Alma-Ata 1978 No- “softlaw" | Noexplicitado | mentaly social, No las diferencias
y no solamente culturales
la ausencia de
afecciones o
enfermedades
(arta de Ottawa Determinantes
paralaPromocién | 1986 No - “soft law” | No explicitado sociales de 3 No S% promueven
dela Salud salud adecuaciones
Declaracion Derecho al goce
Mundial de la 1998 | No-‘softlaw’ | Noexplicitado | del grado maximo No No se menciona
Salud de salud
(arta de Banghok
para la Promocion Determinantes
delaSalud 2005 No - “soft law” | No explicitado sociales dela No No se menciona
en un Mundo salud
Globalizado




I Instrumentos Regionales

A nivel regional la OFEA ha desarrollado instrumentos generales de derechos humanos que garantizan el derecho a la salud y
que tienen un cardcter vinculante. La Tabla 8 describe reline tres instrumentos vinculantes que otorgan el derecho a Ia vida y a
diferentes aspectos de [a salud en las Américas y que por su universalidad incluyen a los no-nacionales, sin mencionarlos ni tampoco
el enfoque intercultural en salud.

Tabla 8: £l derecho a la salud en los tratados de derechos humanos en las Américas

I Juridicamente A Alcanceenel Mgngon Interculturalidad
nstrumento Fecha . Universalidad N explicita no-
vinculante ambito de la salud . en salud
nacionales
. Derecho ala vida
Declaraaos
Americana de -~
los Derechos 1948 | Semi-vinculante Igualga dde(regcﬂlogsmdad g:}fgg/%g(l)?] No No se menciona
y Dﬁl;:snr;rsedel delasaludyal
bienestar
Sin discriminacién
alguna por motivos
. de raza, color, sexo,
Convencin idioma, religion, | Derechoala vida
Americana Si-Derecho | opiniones politicas
sobre Derechos Internacional o de cualquier Derecho al ,
Humanos 1969 p ) No No se menciona
“Pacto de San de Derechos otra.mdole, origen | respeto dg I.a
José de (osta Humanos naqunal 0 sqaql, mt/egr.ldad fisica,
Rica” posicidn econdmica, | psiquica y moral
nacimiento o
cualquier otra
condicion social
Protocolo Sin discriminacjén
Adicionalala alguna por motivos
Convencién de raz.a,.color, Sexo,
Americana - ]d'om?g
Sobre Derechos Si - Derecho rellglqn, opiniones Derecho a la
Humanos En Internacional pohhcqs ode salud .
Materia De 1998 de Derech cualquier otra No No se menciona
Derechos (IEI erechos indole, origen Derechoala
Econdmicos, umanos nacional o social, | seguridad social
Sociales Y posicién econémica,
. Lulturales nacimiento o
SProStoltolg De cualquier otra
an Salvador condicién social

Por otra parte, la OPS ha desarrollado y aprobado a través de resoluciones los tres siguientes documentos de politica (Tabla 9),
dos de los cuales abordan el derecho a la salud en general y para los grupos vulnerables de los cuales destacan los migrantes y
refugiados. El tercero, la “Estrategia para el acceso universal a Ia salud y la cobertura universal de salud el acceso a servicios de
atencion de salud y cobertura de salud” adopta un enfoque intercultural para garantizar el acceso a servicios de salud. Finalmente,
la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), en el Consenso de Montevideo sobre Poblacién y Desarrollo, aborda
diferentes aspectos del acceso a la salud que incluyen a las poblaciones migrantes, destacando el acceso a servicios de salud, el
acceso a la salud reproductiva y sexual y el acceso a la proteccion social (Tabla 10).




Tabla 9: Principales instrumentos de la OPS que abordan el derecho a I3 salud

Juridicamente Alcanceenel Mencidn Interculturalidad en
Instrumento Fecha ——— Universalidad ambito de la explicita no- salud
salud nacionales
Organizacion
Panamericana de ) ) Derecho al .
|::|§::ﬂﬂfesﬁ{:ﬁ 1968 | No - “soft law No explicitado accseaslg da la No No se menciona
salud y el derecho
Organizacion Derecho 3
Panamericana dela e
Salud, (050/12La | 2010 | No-‘softlaw’ | Noexplicitado lasaludde | S (m|g(antes Y1 No se menciona
saludy los derechos los grupos refugiados)
flumanes vulnerables
Universal sin
Organizacién disftincién de gdad, s eﬁii)g?je
Panamericana dela etnla, SeX0, enero, | i oo
Salud, (D53/5, Rev. orientacion sexual, salud Se promueven
2,Estrategiaparael | 2014 | No-‘softlaw’ | idioma, origen Si (migrantes) » dgc SCiones
acceso universal ala nacional, lugar A vod
salud y [a cobertura de nacimiento, (Cesoauna
universal de salud 0 Cua|quier otra CObeSratﬁBa de
condicion

Tabla 10: £l derecho a la Salud en el Consenso de Montevideo

Juridicamente

Fecha ,
vinculante

Instrumento

Alcance en el dmbito
delasalud

Universalidad

Mencion
explicitano
-nacionales

Interculturalidad en
salud

Consenso de
Montevideo
sobre Poblacion
y Desarrollo

2013 | No-‘soft law’

Acceso a servicios
de salud

Acceso a la salud
reproductiva y
sexual

No explicitado

Accesoala
proteccion social

Si (migrantes)

Se promueven
adecuaciones
Yy Se menciona
explicitamente I3
interculturalidad en
salud

I Instrumentos especificos: interseccionalidad y derecho a la salud

Los instrumentos que se presentan a continuacion garantizan la salud para grupos especificos, que pueden presentar desafios y
necesidades por su vulnerabilidad, y aplicando el principio de interseccionalidad, a los cuales pueden pertenecer los no-nacionales.
En tal sentido, siguiendo los subgrupos incluidos en [a lista exhaustiva elaborada por la OIM (39), se presentan los instrumentos
que garantizan, o recomiendan, el acceso a I3 salud de grupos vulnerables a los cuales los migrantes pueden pertenecer.

La Convencién sobre [a Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer y las recomendaciones generales del Comité
para le Eliminacion de [a Discriminacion contra Ia Mujer abordan Ia salud femenina entre otros ambitos en los cuales las mujeres
sufren discriminacion. La Tabla 11 describe los instrumentos, vinculantes y de “soft law", que abordan diferentes dimensiones del
derecho a la salud para diferentes grupos de mujeres (ej. mujeres de edad) en diferentes contextos (gj. familiar). Algunos toman en
cuenta mujeres no-nacionales y reconocen diferencias culturales o adoptan un enfoque intercultural.



Tabla 11: El derecho a I3 salud en el marco de Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer

Mencion

Instrumento Fecha Juridicamente |\ o uqoq | Alcanceeneldmbito | oo | Interculturalidad en
vinculante de la salud pi salud
nacionales
. Derechoala
f:';‘l’l‘;']‘l‘l:‘a’zzgl:;: Si - Derechio seguridad social
Todas las Formasde | 1979 I(rjltelgnacnr)]nal No explicitado hosl No No se menciona
Discriminacion contra & berecnos Derect 0313
la Mujer Humanos proteccién de la
salud
Promocion
(omité para la de medidas
_ Himinacidn de la apropiadas y Se reconocen
Dﬁ:’;ﬂ;‘;ﬂ:l"e;%gtc:: Illa 1990 | No-‘softlaw’ | No explicitado ejrc;iﬁia[;alga No las diferencias
Gjen'eral No.14,la practicadela culturales
circuncision femenina circuncision
femenina
Comité para la Elimi-
nacion de la Discrimi- No discriminacién
nacion contra fa Mujer, contra la mujer
Rﬁ?’:;“ﬂ:‘(‘:;g:ﬁ?' en [as estrategias
evitar la discriminacion “ " - nac ioniles dg .
contra la mujer en s 1991 | No-‘softlaw” | Noexplicitado | accion preventiva No No se menciona
estrategias nacionales y Iu/cha contra
de accion preventiva y _ el sindrome de
lucha contra el sindro- inmunodeficiencia
me de inmunodeficien- adquirida (SIDA)
cia adquirida (SIDA)
Comité para la lgualdad de
. EI.im'inac'igin dela oportunidades
D‘;;T:'E‘;ﬂ:’n"e;%gg:;a 1991 | No-‘softlaw” | Noexplicitado | ~enmateria de No No se menciona
General No. 18, Mujeres SEIVICIS de salqd
con discapacidad y seguridad social
Comité para la
Eliminacion de la
Disqiminacidn contra la Proteccion de S;
Mujggnﬁgms"gi“o" 1994 | No-‘softlaw” | Noexplicitado | Ia saludenla (trqbajadores No se menciona
la igualdad.en el maternidad migrantes)
matrimonio y en las
relaciones familiares
Comité para la
Eliminacion de la
Discriminacion contra la
Mujer, Recomendacion ,
General No. 24, Accesoala : Si
Articulo12dela K " - atencién dela emigrantes, Se promueven
(onv‘en.ciénfobre 1999 | No-'softlaw’ | No explicitado salud, incluidala | refugiadas, adecuaciones
tl: eh:nquclon dz salud reproductiva | desplazadas)
odas las formas de

discriminacion contra
[a mujer - La mujery
la salud




I(omité par: |1
Eliminacion de la e
Discriminacin Proteccién de Slre(grfnulgir;ggs §
Contra la Mujer, [as necesidades des Igaza das
Recomendacion general de salud de las f P
No. 27, Las mujeres de mujeres de edad 0r20535,
edad y la proteccion de apatridas)
sus derechos humanos

Se promueven

2010 | No-‘softlaw” | Noexplicitado .
adecuaciones

Recomendacion general
No. 31 del Comité para
Ia Eliminacion de la
Discriminacion contra i S
la Mujer y observacion > i (migrantes, e reconocen

generalNo.18del | 2014 | No- “softlaw’ | No explicitado Proteculorgj delo solicitantes las diferencias
COI‘IjIﬂI:éN delos II:erft:hos sl de asilo) culturales
el Nifio sobre las
practicas nocivas,
adoptadas de manera
conjunta

Comité para la
Eliminacion de la
Discriminacion
(ontra la Mujer, Si (traba-
Recomendacion . .
general No. 35sobrela | 2017 | No- “softlaw” | No explicitado Proteculon dela jadoras dlfzfefégrs‘ocﬁ?ulfies
violencia por razon de salud domésticas
género contra la mujer, migrantes)
por la que se actualiza
[a recomendacion
general No. 19

En lo que concierne los derechos de los NNA, el derecho a la salud se aborda en la Convencién sobre los Derechos del Nifio
y subsecuentes Protocolos, asi como en varias observaciones del Comité de los Derechos del Nifio. La Tabla 12 describe estos
instrumentos vinculantes y no vinculantes que abordan diferentes dimensiones de la salud de los NNA, tres de los cuales adoptan

un enfoque de interculturalidad en salud.

Tabla 12: £l derecho a la salud y los derechos de los NNA

Juridicamente N Alcanceenel | Mencion explicita | Interculturalidad
Instrumento | Fecha , Universalidad .. .
vinculante ambito delasalud | no- nacionales ensalud
Sin distincién alguna,
independientemente

dela raza, el color,

el sexo, el idioma, la
religidn, la opinion
politica o de otra

Derecho al
disfrute del mas
alto nivel posible

i0 Si - Derecho indole, el origen . .
(:S;f: Ic:;n Internacional nacional étnio 0 desaludya Si (refugiados,
Derechos del 1989 de Derechos sodial Ia‘posicic’)n servicios parael | solicitantes de | No se menciona
Niiio Humanos econdmica, los tratamiento de asilo)
impedimentos las enfermedades
. - |3 rehabilitacion
fisicos, el nacimiento y dela salud
o cualquier otra
condicion del nifio, de
sus padres o de sus

representantes legales




Declaracion
Mundial Sobre la

A iy Si (hijos de
rvivencia, “ " ‘ Promocion de la : .
f:gfore:g 6(;; 1990 | No-‘softlaw’ | Universal, no detallado salud tra‘baJadores No se menciona
el Desarrollo del migrantes)
Nifio
Sin distincién alguna,
independientemente
Protocolo (lje la raz?zdgl colorl, | Der?ri[ho de
facultativo de €I5ex0, € 1C10ma, i3 ds Victimas 3
la Convencidn religidn, [a opinion una asistencia
sobre los politica o de otra apropiadaa
Derecho del Si - Derecho indole, el origen [as victimas
I Internacional nacional, étnico o medidas ,
Nifiasobrela | ) o y No No se menciona
venta de nifios, de Derechos social, la posicidn para su plena
la prostitucidn Humanos econdmica, los reintegracion
infantily la impedimentos social y
utl.llzauonlde fisicos, el nacimiento recuperacion
ninos enfg 0 cualquier otra fisicay
pornograiia condicion del nifio, de psicoldgica
sus padres o de sus
representantes legales
Sin distincion alguna,
independientemente
de I3 raza, el color,
Protocolo el Sexo, el |d|o.m.a’, l3
Facultativo de religion, la opinidn
it olitica o de otra o
la Convencidn . p . No participacién
sobre los Si - Derecho indole, el origen del
Derechos del Internacional nacional, étnico o € 05 menores .
o~ . 2000 AR de 18 afios No No se menciona
Nidio relativo a de Derechos social, la posicién 2 conflictos
la participacion Humanos econdmica, los Jrmados
de nifios en impedimentos
los conflictos fisicos, el nacimiento
armados 0 cualquier otra
condicion del nifio, de
sus padres o de sus
representantes legales
Sin distincion alguna,
independientemente
de la raza, el color,
el sexo, el idioma, Ia ,
5 liidn. 3 opinic (onsolidar
General No politica o de otra
o A , los derechos
3, Comité de indole, el origen
los Derechos « " nacional, étnico o humanos Si (migrantesy | Se promueven
o 2003 | No - “soft law ‘ o garantizados en . .
del Nifio, EI social, |3 posicién I3 convencion refugiados) adecuaciones
VIH/SIDAYy los econdmica, los <73 los NNA en
derechos del impedimentos P
nifio - L contexto VIH/
fisicos, el nacimiento SDA

0 cualquier otra
condicién del nifio, de
sus padres o de sus

representantes legales




Sin distincion alguna,
independientemente

Observacidn dela raza, QI color,
General ., elso0.eidoma o | (o
Comité de los religlon, 1a opinion promoverlos
Derechos del politica o de otra d
o f . erechos
Nifio, La salud y indole, el origen el
el desarrollo de ot law” nacional, étnico o V”;CU a|dtzjs Si (migrantes y
los adolescentes | 00> No - Soft law social, la posicién d%a sau refugiados) Se reconoce
enel contexto econdmica, los garantizados en
dela Convencion impedimentos la convelnuon
sobre los fisicos, el nacimiento dp|ara 03
Derechos del 0 cualquier otra adolescentes
nifio condicion del nifio, de
sus padres o de sus
representantes legales
Sin distincién alguna,
independientemente
de I3 raza, el color,
el sexo, el idioma, la
Observacién religion, la opinidn (onsolidar
General No. politica o de otra y promover
9, Comité de indole, el origen |os derechos
lfs Derechos | 57 | o - soft law' national, étnico o humanos Si (refugiados) | No se menciona
el Nifio, Los social, la posicién garantizados en
derechos econdmica, los la convencidn
del nifio con impedimentos para los NNA con
discapacidad fisicos, el nacimiento | discapacidad
o cualquier otra
condicién del nifio, de
sus padres o de sus
representantes legales
Sin distincion alguna,
independientemente
de [a raza, el color,
el sexo, el idioma, I3
. religidn, la opinion Consolidar
Observacidn politica o de otra y promover
Gene[a[ttllo.lll, indole, el origen los derechos
%‘L':L'zﬁose dgj 2009 | No-“soft law’ nacjonal, étn.ic.o/o humanos Si (mig(antes y| Se promueven
Nifo, Los nifios soual,]a posicin garantlzadols’ en | refugiados) adecuaciones
indigenas y sus econdmica, los [a convencidn
derechos impedimentos para los NNA
fisicos, el nacimiento indigenas

o cualquier otra
condicion del nifio, de
sus padres o de sus
representantes legales




Sin distincion alguna,
independientemente
de laraza, el color,
el sexo, el idioma, la

Observacidn religion, la opinién

Genera! ’!0' politica o de otra

1|5' %omlt; de indole, el origen Derechoal

zsd ﬁ:;; Es 2013 | No-“softlaw’ nacional, étnico o disfrute del mas No Se promueven
derecho del nifio social, la posicién alto nivel posible adecuaciones
al disfrute del economica, los de salud

mds alto nivel impedimentos
posible de salud fisicos, el nacimiento

o cualquier otra
condicién del nifio, de
sus padres o de sus
representantes legales

El derecho a la salud mental y fisica de las personas de edad y el acceso a servicios de salud se abordan en una observacion del
Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales y en un instrumento de las Naciones Unidas, respectivamente (Tabla 13). No
mencionan a los no-nacionales; sin embargo, son universales. Asimismo, no se adopta el enfoque de interculturalidad en salud. Los
derechos de las personas con discapacidad que se relacionan con el acceso a la salud se encuentran en los instrumentos descritos
en Ia Tabla 14, ninguno de los cuales adopta un enfoque de interculturalidad en salud.

Tabla 13: £l derecho a la salud de Ias personas de edad

Juridicamente . . Alcanceenel Mgnfmn Interculturalidad
Instrumento Fecha . Universalidad a e explicita no-
vinculante ambito de la salud . ensalud
nacionales
Los Principios
de las Naciones . Acceso a
Unidasenfavor | 1991 | No - “soft law’ Universal, no detallado servicios de No No se menciona
delas personas salud
deedad
Comité de
Dergd!os Sin discriminacion
Economicos, alguna por motivos Promocidn
St:clalelsy de raza, color, sexo, consolidaci gﬂ
0(: turales, idioma, religion, del derecho de
Genzer;‘lﬁ;lctllog 1995 | No- “soft law” opinion politicaode | 7\ personas No No se menciona
Los derechos otra indole, origen mayores a la
econdmicos, racionalosocil, | e y
sociales y posicién econdmica, fsica
culturales de nacimiento o cualquier
las personas otra condicién social
mayores




Tabla 14: El derecho a I3 salud de las personas con discapacidad

o Mencion "
Instrumento Ju‘:;l(]i:la:::‘etzte Universalidad iim?)lifc:ndc:I:ns::u d explicita no- Interculst:lzlatllldad e
nacionales
Normas Uniformes Asegurar la
delas Naciones prestacidn de Si
Unidas sobre Universal,no | atencion médica | (trabajadores
laigualdad de 1993 No - “soft law” detallad fieara| ot No se menciona
oportunidades etallado eficazalas migrantes,
para las personas personas con refugiados)
con discapacidad discapacidad
Sin
discriminacion
alguna por
motivos de
Comité de Derechos raza, color, Promocidn y
Econémicos, sexo, idioma, consolidacin
Sociales y religién, de los derechos
Culturales, “ , | opinion politica humanos .
Observacién 1994 | No-oftlaw” | 0de gtra garantizados en No No se menciona
General N°5, Las indole, origen | el pacto para las
personas con nacional o personas con
discapacidad social, posicion |  discapacidad
econémica,
nacimiento o
cualquier otra
condicion social
Derecho a gozar
Convencion i - Derecho del mds alto
Internacional sobre . . nivel posible
los Derechos de 2006 I(rj]te[;naact)]nal Uré'vfrﬁa(lj’ o de salud sin No No se menciona
[as Personas con ‘; erecnos etallado discriminacién
Discapacidad umanos por motivos de
discapacidad

Se aborda el derecho a Ia salud de los pueblos indigenas, afrodescendientes y romanies en los instrumentos que se presentan a
continuacién en las Tablas 15 a 17. De todas estas, destaca el Convenio de la OIT sobre pueblos indigenas y tribales, 1989 (nim.
169) que es juridicamente vinculante y adopta un enfoque de interculturalidad en salud en varios de sus articulos.

Tabla 15: £l derecho 3 Ia salud y los derechos de los pueblos indigenas

Instrumento Juridicamente Universalidad Alcance eneel exMIei:iEcI::o- Interculturalidad en
vinculante ambito de [ salud - salud
nacionales
Accesoala
Convenio sobre i - Derecho seguridad social Si
pueblos indigenas . ; Se promueven
ytribales, 1989 1989 Inté?r?e? criaolnal Ur(]jlé/gﬁgldono Accesoalos (tnzaibraé?sgss adecuaciones
(ndm. 169) servicios de g
salud
Declaracion de las Derecho 3
Naciones Unidas disfrutar del Se reconocen
sobrelos derechos | 2007 | No-‘softlaw” | Noexplicitado | nivel mdsalto No las diferencias
de los pueblos posible de salud culturales

indigenas

fisica y mental




Tabla 16: £l derecho a I3 salud y los derechos de los afrodescendientes

Instrumento Fecha Juridicamente Universalidad Alcance en el ambito | Mencion explicita | Interculturalidad
vinculante delasalud no- nacionales ensalud
Comité para la
Eliminacion de la Derechoala
Discriminacitjp Racial, . igualdad de acceso
Rfiﬁome';‘?;:’:;f:g:' 2011 | No-‘soft law" Urg;/te;ﬁgggo 3 la atencion No No se menciona
por el Comité Discri- de sqlud ya '?
minacién racial contra seguridad social
afrodescendientes

Tabla 17: £l derecho a la salud y los derechos de los romanies

Mencion
explicita no-
nacionales

Interculturalidad
ensalud

Alcanceenel
ambito de la salud

Juridicamente

, Universalidad
vinculante

Instrumento Fecha

Comité para la
isminocin Acceso iguala o
Recomendacién u » | Universal, no atencion de salud | S ('m'|grantes Y1 e promueven
general No. XXVI 2000 | No-‘soft law detalla d‘o _ solluta‘ntes de “decuaciones
relativaala Accesoigual ala asilo)
discriminacion de los seguridad social
fomanies

Las victimas de trata se incluyen en la medida en que los procesos de migracion pueden resultar de proceso de trafico (39). Se
considera el derecho ala salud de las victimas de trata en dos instrumentos, uno vinculante y uno de “soft law”, tal y como aparecen
enla Tabla 18. Es importante recalcar que se toman en cuenta tanto aspectos de acceso a atencion de salud como de proteccion de
la salud y de prevencién de la trata como amenaza a la salud. Asimismo, no se toma en cuenta la interculturalidad en salud.

En lo que concierne los instrumentos relativos a los civiles en tiempo de conflicto, se considera Ia posibilidad de la presencia de
civiles no-nacionales durante un conflicto armado. En tal sentido, es relevante considerar su alcance en el dmbito de Ia salud. Asi
lo describe I3 Tabla 19, donde se observa que, si bien el Convenio de Ginebra de 1949 considera el acceso a Ia salud en tiempo de
guerra, los Protocolos | y Il de 1977 se enfocan en Ia proteccién de la salud y de la vida en contexto de conflicto armado. Asimismo,
el Convenio de Ginebra no considera el enfoque de interculturalidad en la atencién de salud.




Tabla 18: £l derecho a la salud de [as victimas de trata

o Mencion '
Instrumento Fochy | Juridicomente | Lo iy Alcance eneel exolicitano- | Merculturalidad
vinculante ambito de la salud o ensalud
nacionales
Protocolo de las
Naciones Unidas para
Prevenir, Reprimir y
Sancionar la Trata
:aelrneer:::?dsujisrg:y Si - Derecho Accesoa Se considera
Niios, que 2000 Igze[;gsgcl?]gzl Universal, sin mggils;[?%ﬁlcaa Ifozzastgsege No se menciona
complementa la H distincién icoléi y | Procesos
Convencidn de las umanos psicoldgica migracion
Naciones Unidas
contra la Delincuencia
Organizada
Transnacional
Proteccién de la
. salud
Principiosy o
ot | o | S TR .
del ACNUD sobre 2002 | No-‘softlaw’ | Noexplicitado | desalud I’lsllcay solicitantes de No se menciona
derechos humanos y menta asilo)
tata de personas Prevencion de la
trata de personas

Tabla 19: El derecho a I3 salud en los derechos de los civiles en tiempo de conflicto

Juridicamente
vinculante

Universalidad

Instrumento Fecha

Alcance en el ambito
delasalud

Mencion
explicita no-
nacionales

Interculturalidad en
salud

. Definicion de las
_(onvemo dg modalidades y
Ginebra rlativo Si - Derecho . condiciones para Si .
alaProteccidnde | 1949 | | oo | Universalno | Tt (extranjeros) No se menciona
Personas Civiles en detallado , Jjeros
Tiempo de Guerra salud en tiempo
de guerra
Sin distincion
de cardcter
desfavorable
por motivos
de raza, color,
Protocolo! adicional sexo, idioma,
rotocolo | adiciona i
alos Convenios rc?'gg:?c?ao Proteccion de'la
de GinIeI;[a deI i Derech opinioneé 53|U|d y dptla vida S (efuga
1949relativoala I - Derecho by e las victimas I (refugiados .
Pfﬂtecdénddel s | 1977 humanitario g%létgfr Z de los conflictos | y aPat?idaS) No se menciona
victimas de los , .
conflictos armados indole, origen int:rrnrg;((j)?fm os
internacionales nacional 0
social, fortuna,
nacimiento u
otra condicion
o cualquier
otro criterio
analogo




Protocolo Il adicional
alos Convenios
de Ginebra de
1949 relativoala
proteccion de las
victimas de los
conflictos armados
sin caracter
internacional

1977

Si - Derecho
humanitario

Sin distincion
de cardcter
desfavorable
por motivos
de raza, color,
sexo, idioma,
religion o
creencia,
opiniones
politicas
odeotra
indole, origen
nacional o
social, fortuna,
nacimiento u
otra condicion
0 cualquier
otro criterio

analogo

Proteccion de la
salud y de la vida
de as victimas
de los conflictos
armados
sin caracter
internacional

No

No se menciona

De la misma manera, se considera que las normas relativas a los reclusos son relevantes para los no-nacionales, y como se puede
apreciar en I3 Tabla 20, se abordan diferentes aspectos de la salud, desde el nivel de prestaciones hasta la proteccién de I3 salud
fisica y mental. Ninguno de los instrumentos relevados adopta el enfoque intercultural en salud; sin embargo, las Reglas de las
Naciones Unidas para la proteccion de los menores privados de libertad reconoce Ias diferencias culturales.

Tabla 20: £l derecho a la salud en [a normativa relativa a los reclusos

Instrumento

Fecha

Juridicamente
vinculante

Universalidad

Alcance en el ambito

dela salud

Mencion
explicita no-
nacionales

Interculturalidad
ensalud

Sin discriminacion
por motivos de
raza, color, sexo,

Accesoa
prestaciones de
salud iguales a las
de Ia comunidad

condicion

o > ‘ Si (reclusos
idioma, religion, exterior de
Reglas Minimas opinion politica o e
. “ " ; . nacionalidad .
para el Tratamiento | 1955 | No - “soft law de cualquier otra | Acceso a servicios : No se menciona
de los Redl "dole. ori L extranjera,
e los Reclusos indole, origen sanitarios .
. ; . refugiados,
nacional o social, especificos apatridas)
fortuna, nacimiento P
o cualquier otra Proteccidn de
situacion 3 salud fisica y
mental
Sin distincion alguna
de raza, color, sexo,
i idioma, religion o Acceso a atencion
Conjunto de creencia religiosa, i
Principios para opinién politica medica ,
[a Proteccion de o de otra indole Si
Todas las Personas | 1988 | No - “soft law’ oricen nacionaly Prohibicion (extranjeros, | No se menciona
Sometidas a étﬁico 0 social. de someter a refugiados)
(ualquier Forma de L Lo experimentos
Detencidn o Prision posicion economica, i
L médicos
nacimiento o
cualquier otra




Sin discriminacién
por motivos de
raza, color, sexo,

C e idioma, religion, | Acceso a servicios
Principios bas_lcos “ » | opinién politicaode | deatencién de
para el tratamiento | 1990 | No - “soft law p . L
delos reclusas otra.mdole, origen salud disponibles
nacional o social, enel pais
posicién econémica,
nacimiento u otros
factores

No No se menciona

Sin discriminacion
alguna por
motivos de raza,
color, sexo, edad,
idioma, religion,
nacionalidad,
opinidn politica
0 de otraindole,
practicas o
creencias culturales,

para la proteccion | 1990 | No - “soft law” PatF'TUOﬂ{O,
de los menores nacimiento,

privados delibertad situacion de familia,
origen étnico o

social 0 incapacidad.
Se deberan respetar
las creencias
religiosas y
culturales, asi como
[as practicas y
preceptos morales
de los menores

Promocién de la
salud
Reglas de las
Naciones Unidas Acceso a atencion Si Se reconocen
médica preventiva las diferencias

, extranjeros
y correctiva ( eros) culturales

Acceso a atencion
de salud mental

I Marcos especificos para los no-nacionales

Marco Global

Ademas de los marcos generales que garantizan el derecho 3 la salud migrante por su cardcter universal, a continuacion, se
presentan los instrumentos especificos a los no-nacionales que incluyen el derecho a la salud. Estos incluyen, asimismo, comentarios
y observaciones de los drganos creados en virtud de tratados de derechos humanos que aborden explicitamente los derechos de
los no-nacionales, de manera general o especificamente para la salud. (abe remarcar que la mayoria de los instrumentos relevados
son observaciones y recomendaciones de los Comités vinculados con los principales tratados de derechos humanos. La Tabla 21 a
continuacién da cuenta de los instrumentos especificos a los no-nacionales que abordan el derecho a I3 salud entre otros derechos,
tres de los cuales incluyen un enfoque intercultural en salud.




Tabla 21: £l derecho a la salud de los no-nacionales

Juridicamente . . Alcance en el ambitode | Interculturalidad en
Instrumento Fecha . Universalidad
vinculante la salud salud
o Derechoa
Sin discriminacion condiciones de
alguna por motivos de trabajo saludables
Declaracion sobre los raza, color, sexo, idioma,
derechos humanos de los religién, opinién politica Derecho a proteccin
individuos quenoson | 1985 | No- ‘soft law o de cualquier otra sanitaria. atencidn No se menciona
nacionales del pais en indole, origen nacional médica s eouridad
mevivn 0 sacial, posicifin socialy sergvicios
econémica, nacimiento o Socialles (bajo
cualquier otra condicién condicione sJ)
Sin discriminacion raza,
Comité de Derechos color, sexo, idioma, Refuerza los
Humanos Observacion religién, opinion politica derechos enunciados
. p , | odeotraindole, origen .
general No. 15, La 1986 | No-'softlaw . N enel Pacto Derechos | No se menciona
situacion de los nacional o social, Civiles v Politicos
extranjeros con arreglo posicién econémica, ara los )e/xtran'eros
al Pacto nacimiento o cualquier P !
otra condicion social
Comité para la Eliminacion Refuerza principios
de a Discriminacidn de no discriminacién
Racial, Recomendacion | 1993 | No - ‘soft law Universal, no detallado onbase I3 No se menciona
general No. 11 relativaa onalidad
los no ciudadanos nacionalida
Comité para la Eliminacion
de la Discriminacion Derecho 3 un grado
Racial, Recomendacidn 2005 | No-‘softlaw” | Universal, nodetallado | adecuado de salud No se menciona
General No. 30 sobre fisica v mental
los derechos de los no y
ciudadanos
Sin distincion alguna Reforzar el derecho
independientemegnte de d disfrute dgl mas
alto nivel posible de
[a raza, el color, el sexo, saludy
Comité de los derechos el |dI|0.rI1a, la [‘?"g'O”v a servicios para
del nifio, Observacidn laopinion polticaode | it e
General No. 6, Trato de los otraindole, el origen na- enfermedades y a
menores no acompaiiados | 2005 | No-‘softlaw’ | cional, étnico o social, la rehabilitacion No se menciona
y separados de su familia posicion econdmica, los de la salud para
fuera de su pais de origen impedimentos fisicos, el los menoreg o
nacimiento o cualquier acompafiados
otra condicion del nifio, separg dos de S{
de sus padres o de sus familia fuera de su
representantes legales oas de origen
Comité parala
Eliminacion de la
Discriminacidn Contra la u " - Se promueven
Mujer, Recomendacidn 2008 | No - ‘soft law No explicitado Acceso a la salud adecuaciones

general No. 26 sobre las
trabajadoras migratorias




Comité parala
Eliminacion de la
Discriminacion Contra la
Mujer, Recomendacidn
general No. 32 sobre Derecho a I3 atencién
las dimensiones de | 2014 | No - ‘softlaw’ No explicitado médica No se menciona
género del estatuto
de refugiada, el asilo,
a nacionalidad y
|3 apatridia de las
mujeres
Sin discriminacién
alguna por mativos
iy de raza, color, sexo,
Declaracion de . Aot
idioma, religion, opinién
Nueva York para los u y oy ; Derecho al acceso a Se promueven
, 2016 | No-‘softlaw’ | politica o de otraindole, .
Refugiados y los : ; . 3 salud adecuaciones
- origen nacional o social,
Migrantes . D
posicién econdmica,
nacimiento o cualquier
otra condicién social
Sin discriminacién
alguna por motivos
de raza, color, sexo,
Pacto Mundial para idioma, religion, opinion
toHundiai p u " o glon, op Derecho al acceso a Se promueven
[a Migracion Segura, | 2018 | No-‘softlaw” | politica o de otraindole, ,
. ; . [a salud adecuaciones
Ordenada y Regular origen nacional o social,
posicién econémica,
nacimiento o cualquier
otra condicién social

Finalmente, la OMS cuenta con dos instrumentos que reconocen y promueven especificamente la salud de los migrantes y refugiados,
adoptando un enfoque intercultural en salud como se puede ver en la tabla 22.

Tabla 22: Instrumentos de [a OMS relativos al derecho a la salud de los migrantes y refugiados

Interculturalidad
ensalud

Juridicamente

Instrumento Fecha ,
vinculante

‘ Universalidad ‘ Alcance en el ambito de la salud

Resolucion de la OMS
WHA61.17 sobre Salud | 2008 | No-“softlaw’ | Noexplicitado | Derechoalaccesoala salud
de los Migrantes

Se promueven
adecuaciones

Reconocimiento del marco
de prioridades y principios

Resolucidn de a OMS rectores para promover a

Pm“‘?ﬂ:ﬁ;‘o&ﬁ::;:fd de | 2017 | No- softlaw” | Noexplicitado | salud de los refugiados y los 2%5!321?5:52
refugiados y migrantes migrantes e insta los Estados

Miembros a promover a nivel
nacional, regional y mundial

Adicionalmente, se consideran los instrumentos que garantizan, reconocen y/o promueven el derecho a la salud para grupos
especificos de no-nacionales. Tal y como se sefiala en Ia Tabla 23, el derecho a Ia salud para los apatridas se define en la Convencidn
sobre el Estatuto de los Apatridas de 1954, indicando que los apédtridas tienen derecho a un trato igual al recibir asistencia y socorro
publicos y tienen derecho a seguros sociales. No se incluye la interculturalidad en salud.




Tabla 23: £l derecho a I3 salud de los apdtridas

Alcance en el ambito de la

Interculturalidad

Instrumento Fecha Jur!dlcamente
vinculante

Si, derecho

Convencion sobre el internacional

Estatuto de los Apatridas 1954

humanos

de los derechos

Universalidad ‘

Sindiscriminacion
por motivos de
raza, religién o
pais de origen

salud

Derecho a trato igual
en asistencia y socorro
pablicos

ensalud

No se menciona

Derecho a seguros sociales

En lo que concierne los refugiados y los solicitantes de asilo, existen tres principales instrumentos especificos que abordan la
salud entre otros temas y derecho (Tablas 24 y 25). Destaca el Pacto Mundial sobre los Refugiados, que a pesar de promover el
mejoramiento de los sistemas de salud para un acceso equitativo, no adopta el enfoque intercultural en I3 salud.

Tabla 24: £l derecho a la salud de los refugiados

Juridicamente am Alcance en el ambito de la Interculturalidad en
Instrumento Fecha . Universalidad
vinculante salud salud
" . Sin discriminacién | Acceso igual 3 asistencia y
Convencion sobre Si - Derecho . P
el Estatuto de los 1951 | Internacional de Eozr m?tlliv?§nde socorros publicos No se menciona
Refugiados los Refugiados | 922 rEIBIONO ‘ ,
pais de origen Acceso a seguridad social
Pacto Mundial sobre los o " ' Mejorar sistemas de salud ,
Refugiados 2018 | No-"soft law No explicitado Dara accesn equitativo No se menciona

Tabla 25: £l derecho a la salud de los solicitantes de asilo

Interculturalidad en
salud

Alcance en el ambito de la
salud

Juridicamente

Instrumento ,
vinculante

Universalidad ‘

Fecha ‘

Prohibicion de la
detencion y de las
restricciones ala
circulacién de la
persona debido a
su raza, color, sexo,

Directrices del ACNUR

Define las condiciones de

sobre los criterios y igi?r?gﬁ re(l)ilt?tiif)cg, confinamiento sanitario
estandares aplicables con | 1999 | No - “soft law” opde otr% tipo No se menciona

Acceso a atencion médica fisica

respecto a la detencion
y mental

e . y origen nacional o
de solicitantes de asilo

social, condicion de
propiedad, nacimiento
u otra, tal como
3 condicién de
solicitante de asilo o
refugiado

La Organizacién Internacional del Trabajo, a través de sus convenios y las respectivas recomendaciones, define los derechos de
los trabajadores migrantes, incluyendo los vinculados a la salud por medio de cinco instrumentos que se detallan en la Tabla 26.
Destaca el Convenio sobre los trabajadores migrantes y su correspondiente Recomendacién, que promueven adecuaciones para la
inclusion de los trabajadores migrantes en politicas sociales.




Tabla 26: £l derecho a Ia salud en el derecho laboral internacional

Juridicamente N Alcance en el dmbito dela Interculturalidad en
Instrumento Fecha j Universalidad
vinculante salud salud
Acceso a seguridad social
Comvenio sobre los Si — derecho S(|jne crigglr(l)rr?:ﬂ(ajggn (bajo condiciones)
trabajadores migrantes | 1949 aboral P L No se menciona
. . . raza, religiono | Proteccion médica adecuada
(revisado), (No. 97) internacional
Sexo durante las etapas de
migracion
Sélﬂ:g(')?;ﬂzggn Proteccidn de Ia salud
raza, relgicn ’ y bienestar durante el
’ transporte
Recomendacion sobre los inr?ﬂs i);?]'tgslosu e
trabajadores migrantes | 1949 | No - "soft law” s §ncuen tr?en Acceso igual a asistencia No se menciona
(revisada), (No. 86) legalmente médica
tgfrri]tt(;(r)ig?jle Modalidades de examenes
inmigracion médicos
Convenio sobre los -
trabajadores migrantes Si - derecho No expl!qtado, Igualdad de oportunidad
djisposiciones 1975 laboral condyuon de y de trato en materia de % promueven
comol . . . legalidad del ‘ . adecuaciones
p ementa)nas) (No. internacional tatus seguridad social
143
R dacién sobre No explicitado, Proteccidn de Ia salud
ecomendacion sobre los . » | condicion de Se promueven
trabajadores migrantes, | 1975 | No - “soft law . .
(No. 151§ legalidad del Igualdad de acceso a los adecuaciones
) estatus servicios sociales

Adicionalmente, en 1990 se adopt6 la Convencion internacional sobre [a proteccion de los derechos de todos los trabajadores
migratorios y de sus familiares, la que reitera el derecho Ia vida y garantiza la igualdad en la proteccién de I3 salud en el trabajo.
Asimismo, garantiza la atencion médica urgente sin condiciones y el acceso a servicios de salud, aunque bajo ciertas condiciones
(Tabla 27). No aborda la interculturalidad en salud.

Tabla 27: £l derecho ala salud en la Convencién internacional sobre la proteccion de los derechos de todos los trabajadores migratorios

y de sus familiares

Instrumento

Fecha ‘

Juridicamente
vinculante

Universalidad

Alcance en el ambito de [a salud

Interculturalidad
ensalud

Convencidn
i | | st
derechos de todos | 1990 dlﬂlterr(ljauonhal
los trabajadores € }?S erecnos
migratorios y de sus umanos
familiares

Sin distincién alguna por
motivos de sexo, raz,
color, idioma, religion
0 conviccion, opinion
politica o de atraindole,
origen nacional, étnico 0

social, nacionalidad, edad,

situacién econémica,
patrimonio, estado civil,
nacimiento o cualquier
otra condicion

Derecho ala vida

Igualdad en la proteccién de
3 salud en el trabajo

Atencién médica urgente
(sin condicion)

Acceso a servicios de salud
(bajo condiciones)

No se menciona




I Marco Regional

Por otra parte, en lo que concierne los migrantes internacionales, a nivel regional destaca el documento de trabajo de la OPS sobre
salud migrante que, ademas de reiterar el derecho a la salud, menciona el acceso a servicios de salud integrales y de calidad, el
acceso igual a la proteccion social, y también recalca la importancia de tomar en cuenta los determinantes sociales de la salud (Tabla
28). En tal sentido, adopta un enfoque intercultural en sus recomendaciones.

Por otra parte, existe a nivel de Iberoamérica un acuerdo multilateral vinculante y una declaracién orientados a los trabajadores
migrantes y sus familias, los cuales son documentos que se enfocan en derecho y acceso a la seguridad social, sin adoptar un
enfoque intercultural (Tabla 29). Finalmente, a Declaracion de Cartagena sobre Refugiados de 1984 manifiesta el compromiso de
incluir 1a salud en la asistencia y proteccion de los refugiados (Tabla 30). (abe destacar que no adopta el enfoque intercultural en
salud.

Tabla 28: £l derecho a la salud de los migrantes en instrumentos de la OPS

Interculturalidad en
salud

Alcance en el ambito de la
salud

Juridicamente

, Universalidad
vinculante

Fecha

Instrumento

e Derecho a la salud
Sin distincion de edad,
etnia, sexo, género, .
Oreanizacis orientacion gexual Acceso a servicios de salud
ganizacion - . Y integrales y de calidad
Panamericana de idioma, origen nacional,
la Salud, (055/11 | 2016 | No-"softlaw” | lugar de nacimiento, o . : 5 promueven
lud del . S Determinantes sociales de adecuaciones
Salud de los cualquier otra condicidn, I3 salud
Migrantes incluyendo a los
migrantes, los refugiados . >
g ug Acceso igual a proteccion
y otros extranjeros <ocial

Tabla 29: Acuerdos multilaterales de seguridad social en Iberoamérica

Instrumento

Juridicamente

Universalidad

Alcance en el ambito de Ia salud

Interculturalidad en

Fecha ‘

vinculante salud
Convenio Derecho al acceso a los
Iberoamericano de 1978 Si-acuerdo No exolicitado sistemas de seguridad No se menciona
Seguridad Social de multilateral p social, a [a prevision social y
Quito alos seguros sociales
Declaracion de Igualdad de acceso y trato
Iquique (Proyecto de para las prestaciones
Convenio Multilateral | 2007 | No - “soft law’ No explicitado econdmicas de invalidez, de | No se menciona
Iberoamericano de accidente de trabajo y de
Seguridad Social) enfermedad profesional

Tabla 30: La salud de los refugiados en la Declaracion de (artagena

Instrumento

Juridicamente
vinculante

Universalidad

Alcance en el ambito de I3 salud

Interculturalidad en
salud

Fecha ‘

Fortalecer los programas de

Declaracion de ~ .o
(artagenasobre | 1984 | No - “soft law” No explicitado p;otelczlon y a;|sten(jc|a e lfs No se menciona
Refugiados refugiados, sobre todo en los

aspectos de salud entre otros




I La interculturalidad en salud en los marcos normativos para la salud migrante

De los 84 marcos normativos internacionales y regionales, 20 de ellos promueven adecuaciones a la atencion de salud o a los
sistemas de salud bajo un enfoque intercultural. Los 20 instrumentos relevados se han formulado entre el afio 1975 y el 2018,
con 15 de ellos desde el 2000. De los 20, 17 son globales y 2 son vinculantes, perteneciendo al derecho laboral internacional. Cabe
sefialar ademas que 8 instrumentos son especificos a los no-nacionales (Figura 2) y los otros 12 incluyen a los no-nacionales bajo
el principio de universalidad o mencionandolos explicitamente en sus contenidos (Figura 3).

Figura 2: Instrumentos especificos a los no-nacionales que incluyen el enfoque de interculturalidad en salud

e (onvenio de [a OIT sobre los trabajadores migrantes (disposiciones complementarias) (N°143) (1975)

e Recomendacion de Ia OIT sabre los trabajadores migrantes, (N°151) (1975)

e Resolucidn de la OMS WHA61.17 sobre Salud de los Migrantes (2008)

e (omité para |a Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer, Recomendacion general No. 26 sobre las trabajadoras
migratorias (2008)

e Declaracién de Nueva York para los Refugiados y los Migrantes (2016)

e (Organizacion Panamericana de la Salud, (D55/11 Salud de los Migrantes (2016)

® Resolucidn de la OMS WHA70.15 sobre Promocién de la salud de refugiados y migrantes (2017)

e acto Mundial para la Migracion Segura, Ordenada y Regular (2018)

Figura 3: Instrumentos generales que incluyen el enfoque de interculturalidad en salud

e (arta de Ottawa para la Promocin de la Salud (1986)

e (onvenio de [a OIT sobre pueblos indigenas y tribales, 1989 (ndm. 169) (1989)

o (omité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer, Recomendacion General N°24, Articulo 12 de Ia convencion
sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer - La mujer y Ia salud (1999)

o (omité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Observacion General N°14, El derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud (2000)

o (omité para I3 Eliminacion de [a discriminacion Racial, Recomendacidn general No. XXVII relativa a Ia discriminacion de los
romanies (2000)

e (Observacién General No. 3, Comité de los Derechos del Nifio, El VIH/SIDA y los derechos del nifio (2003)

e (Qbservacion General No. 11, Comité de los Derechos del Nifio, Los nifios indigenas y sus derechos (2009)

e (omité para la Eliminacion de [a Discriminacion Contra la Mujer, Recomendacion general No. 27, Las mujeres de edad y Ia
proteccién de sus derechos humanos (2010)

o (Observacion General No. 15, Comité de los Derechos del Nifio, EI derecho del nifio al disfrute del mds alto nivel posible de
salud (2013)

e (onsenso de Montevideo sobre Poblacion y Desarrollo (2013)

e (rganizacion Panamericana de la Salud, (D53/5, Rev. 2, Estrategia para el acceso universal 3 la salud y Ia cobertura
universal de salud (2014)

o (omité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, Observacion General N°22, relativa al derecho a Ia salud sexual y
reproductiva (2016)




I La interculturalidad en salud en los marcos especificos a los no-nacionales

De los instrumentos especificos a los no-nacionales que incluyen la interculturalidad en salud, 5 son generales en el sentido en que
abordan el derecho a la salud entre otros derechos. Primero, el Convenio de la OIT sobre los trabajadores migrantes (disposiciones
complementarias) (N°143) de 1975 y Ia Recomendacidn de la OIT sobre los trabajadores migrantes (N°151) del mismo afio son
los primeros instrumentos que promueven tomar en cuenta las particularidades y necesidades de los trabajadores migrantes en el
desarrollo de politicas sociales para que éstos puedan gozar de los mismos derechos en esta materia que los nacionales (51,52).

En lo que concierne los documentos formulados por los drganos vinculados a tratados de derechos humanos, el Comité para la
Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer en su recomendacién general No. 26 sobre as trabajadoras migratorias de 2008, se
estipula quelos Estados miembros deben asegurarse de que los servicios de salud son adecuados desde un punto de vistalingiiistico
y cultural, ademés de adoptar una perspectiva de género (53). La Declaracion de Nueva York para los Refugiados y los Migrantes de
2016 (Declaracién de Nueva York) que plasma el compromiso de los Estados a nivel global de abordar los desafios relacionados con
los movimientos migratorios voluntarios y forzados aborda I3 interculturalidad en salud de manera mds bien indirecta, citando el
compromiso de luchar contra la xenofobia, el racismo y Ia discriminacién y de tomar medidas para la integracién e inclusién de los
migrantes y refugiados para su acceso a la salud (54). Sin embargo, el Pacto Mundial para la Migracidn Segura, Ordenada y Regular
de 2018, cuya formulacion fue impulsada por el compromiso de [a Declaracion de Nueva York, aborda la interculturalidad en salud de
manera explicita, sefialando que para que los migrantes, independientemente de su estatus migratorio puedan ejercer sus derechos
humanos, se tiene que “incorporar las necesidades sanitarias de los migrantes en las politicas y los planes de salud nacionales y
locales, por ejemplo, reforzando la capacidad de prestar servicios, facilitando el acceso asequible y sin discriminacién, reduciendo las
barreras que dificultan [a comunicacién y formando a los proveedores de atencion sanitaria para que presten servicios teniendo en
cuenta las diferencias culturales, a fin de promover Ia salud fisica y mental de los migrantes y las comunidades en general (...)" (55).

Siendo el Pacto Mundial para la Migracion Segura, Ordenada y Regular uno de los mas recientes y prominentes instrumentos que se
ha elaborado con respeto a Ia gobernanza de la movilidad humans, la inclusién de la capacitacién del personal de salud tomando en
cuenta las diferencias culturales como medida concreta orientada a reforzar la capacidad de los servicios de salud para reducir las
brechas de acceso de los migrantes a la salud muestra que el enfoque intercultural a nivel global y en el contexto de la migracién
internacional podria estarse generalizando a nivel de normativo global. Asimismo, se promueve el enfoque intercultural en salud
para la realizacion de los derechos humanos de los migrantes, lo cual confirma su centralidad en este ambito.

(abe destacar, sin embargo, que el Pacto Mundial sobre los Refugiados de 2018, cuya formulacion también fue impulsada por el
compromiso de la Declaracion de Nueva York, noincluye el enfoque intercultural en el acceso ala salud. Asimismo, ningln instrumento
vinculante especifico para los refugiados incluye el enfoque intercultural en salud. Los derechos de los refugiados se han definido
tradicionalmente en el dmbito del derecho de los refugiados y del derecho humanitario, los cuales se aplican por lo general en
circunstancias de conflicto armado o de amenaza inmediata a la vida, y si bien el derecho al acceso a la salud como derecho humano
es vigente e imprescindible en esas circunstancias (56), se podria argumentar que el aspecto cultural no constituye una “prioridad”
en este contexto. Sin embargo, como lo vimos anteriormente, el enfoque intercultural en salud puede justamente contribuir a
realizar el derecho a la salud como derecho humano en todo contexto. En tal sentido, Ia OMS, en su Resolucion WHA70.15 sobre
Promocion de la salud de refugiados y migrantes de 2017 aprueba la formulacion del Proyecto de marco de prioridades y principios
rectores para promover la salud de los refugiados y los migrantes, el cual recomienda que los sistemas de salud presten servicios
que tomen en cuenta y respondan a las particularidades culturales, entre otras, de los refugiados y migrantes (57).

Finalmente, la OMS a nivel global y la OPS a nivel regional han formulado dos documentos enfocados en la salud migrante que incluyen
el enfoque intercultural en salud. En su Resolucién WHA61.17 sobre Salud de los Migrantes de 2008, la OMS llama al fomento entre
los proveedores y los profesionales de los servicios de salud Ia sensibilidad a los factores culturales en el contexto de Ia salud
migrante (58). A nivel regional, la OPS, en el documento de trabajo (D55/11 sobre Ia Salud de los Migrantes de 2016 afirma que se
deben eliminar las barreras culturales que enfrentan los migrantes para el acceso a los servicios de salud, con prestaciones de salud
que tomen en cuenta las cuestiones culturales (2).




I La interculturalidad en salud en los marcos normativos generales

La interculturalidad en salud también se incluye en algunos marcos normativos que no estdn directamente orientados a los
derechos de los no-nacionales. Tomando en cuenta esta limitacién, cabe remarcar que la mayoria menciona poblaciones migrantes
y/o refugiados en sus contenidos, y que, bajo el principio de universalidad, los derechos que alcanzan o recomendaciones que
formulan aplican a los no-nacionales. Entre los instrumentos que abordan Ia interculturalidad en salud, cabe destacar que las
recomendaciones y observaciones formuladas por los drganos creados en virtud de tratados de derechos humanos, que si bien no
son juridicamente vinculantes, al tener una funcion interpretativa de los tratados (59), estdn conectados a derechos garantizados
por instrumentos vinculantes. Asimismo, sus observaciones y recomendaciones apuntan a brindar un “sentido concreto” a los
derechos que se detallan en los tratados (50). En tal sentido, la inclusidn del enfoque intercultural en salud en estos instrumentos
es crucial para Ia realizacion del derecho a la salud como derecho humano.

Asi, por ejemplo, el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en su Observacion General N°14 sabre El derecho al
disfrute del mds alto nivel posible de salud del 2000, especifica la obligacion legal de los Estados de garantizar el derecho a la
salud, velando que “los servicios de salud sean apropiados desde el punto de vista cultural y el personal sanitario sea formado de
manera que reconozca y responda a las necesidades concretas de los grupos vulnerables o marginados” (60). Asimismo, destacan
los instrumentos dirigidos a las minorias étnicas: el Convenio de la OIT sobre pueblos indigenas y tribales (ndm. 169) de 1989 y la
Recomendacion general No. 27 relativa a [a discriminacion de los romanies del Comité para Ia Eliminacién de la discriminacidn Racial
(2000). La Recomendacion General recomienda simplemente tomar en cuenta las diferencias culturales al formular estrategias
y programas de salud para las mujeres romanies (61). £l Convenio, sin embargo, indica que las medidas que se tomen para Ia
realizacion de los derechos de los pueblos indigenas sean acordes a sus tradiciones y cultura. Asimismo, se priorizan los servicios
de salud 3 nivel comunitario y [a participacion de las comunidades en las tomas de decisiones. Finalmente, se explicita el derecho de
los pueblos indigenas de mantener sus practicas de salud y sus medicinas tradicionales (62).

Finalmente, cabe destacar el Consenso de Montevideo de la CEPAL (2013) que es el Ginico instrumento que menciona explicitamente
el enfoque intercultural para promover la salud reproductiva y sexual en América Latina, como medio por ejemplo de aumentar la
calidad de la atencion prenatal. Asimismo, se incluye el enfoque de interculturalidad para garantizar el derecho a la salud de los
pueblos indigenas (63).

I Conclusion

Para retomar las palabras de Amartya Sen, “la aceptacion de la salud como derecho para todos es un llamado a la accién para
promover este objetiva’ (64). En tal sentido, se propone un enfoque de interculturalidad en salud orientado a la accidn, para reducir
brechas de acceso a la salud migrante y mejorar su aceptabilidad, y asi hacer efectivo el derecho a la salud para todos, mds alld de la
universalidad de los tratados de derechos humanos y otros instrumentos globales y regionales, vinculantes y no vinculantes, que
abordan el derecho 3 Ia salud. Si bien se celebra que casi un cuarto de los instrumentos analizados incluya un enfoque intercultural
ensalud, explicitando en ciertos casos la importancia de tomar en cuenta aspectos culturales para el accesoala salud y la realizacion
del derecho a la salud en un contexto de movilidad humana, que ademas la mayoria de esos instrumentos se han desarrollado en las
(ltimas dos décadas, augurando una posible generalizacidn del enfoque en marcos normativos internacionales, queda pendiente
[3 inclusion explicita del enfoque en normativas vinculantes. Sin embargo, los drganos creados en virtud de tratados de derechos
humanos han formulado observaciones y recomendaciones que brindan interpretaciones que permiten llevar a medidas concretas
a nivel nacional para la realizacién del acceso a la salud para todos y que incluyen en ciertas instancias, un enfoque intercultural.

Por otra parte, retomando las tres perspectivas de Walsh sobre I3 interculturalidad - relacional, funcional y critica, se puede
argumentar que el enfoque de interculturalidad que se promueve en los marcos normativos internacionales es funcional:
reconoce la diferencia cultural y promueve Ia integracion de éstas en estructuras establecidas. Sin embargo, dificiimente se puede
afirmar que se adopta una interculturalidad critica en los instrumentos analizados, por un motivo quizas evidente: su proceso



de formulacion no se radica en lo subalterno y no se presta al cuestionamiento profundo de las estructuras sociales bajo una
logica de descolonizacidn. Si Carrefio et al (37) afirman que “la pretendida universalidad y neutralidad del modelo médico occidental
repercute en los conflictos que emergen cuando, a partir de las transformaciones que sufren las sociedades, se evidencian las
contradicciones histdricas y politicas que subyacen a su expansién a nivel global”, lo mismo se podria argumentar acerca de los
marcos normativos internacionales (30,31). Queda entonces Ia tarea de hacer realidad la universalidad de los derechos humanos,
y més particularmente aqui en el caso del derecho a la salud migrante. £l enfoque intercultural puede ser clave para el “aterrizaje” a
nivel nacional, social e individual de los marcos generales que garantizan el derecho a la salud como derecho humano.

I Recomendaciones

Estas recomendaciones se orientan a hacedores de politicas piblicas a nivel nacional y organizaciones de la sociedad civil nivel
nacional y local. Asimismo, se considera el nivel internacional y regional en lo que concierne [a inclusion del enfoque intercultural en
los marcos normativos que garantizan el derecho a la salud de los refugiados, solicitantes de asilo y apatridas.

A modo de recomendacion general, se propone adoptar el enfoque de interculturalidad en las politicas pablicas orientadas a
asegurar el acceso a la salud y a aceptabilidad de los servicios de salud para las poblaciones migrantes internacionales y asi
hacer efectivos a nivel nacional los derechos humanos relativos a la salud garantizados en marcos normativos internacionales.

Mas especificamente, se recomienda, a nivel tanto de politicas pablicas como de instrumentos de politica a nivel nacional,
considerar todas las dimensiones de la persona migrante bajo un principio de interseccionalidad.

A partir del enfoque intercultural que adopta Ia OIT para los Pueblos Indigenas, se sugiere impulsar reflexiones en los procesos
de disefio de politicas pablicas e instrumentos de politicas en torno a los intercambios entre enfoques biomédicos y los
enfoques de medicina tradicionales en contextos de encuentros interculturales en salud migrante.

Asimismo, se recomienda I3 inclusion de las poblaciones migrantes, cualquier sea su estatus migratorio, en I3 elaboracién de
programas y tomas de decisiones relacionadas con el acceso a la salud.

Ademas de las medidas formales que se impulsen a nivel de gobierno para la inclusion del enfoque intercultural en salud, se
pueden fortalecer las actividades de incidencia desde la sociedad civil, en particular las que nacen de iniciativas impulsadas
desde las comunidades migrantes, para hacer valer laimportancia del enfoque intercultural en salud en las politicas pablicas.

Finalmente, a nivel internacional, regional y nacional, se recomienda impulsar iniciativas de incidencia que permitan poner
énfasis en la necesidad de un enfoque intercultural en salud para los refugiados, solicitantes de asilo y apdtridas.
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I Resumen

El escenario migratorio del Chile actual ha variado en cuanto a la cantidad de personas que migran hacia el pafs, asi como también
en los nuevos grupos de nacionalidades que buscan asentarse. Aunque Chile ha sido histéricamente un pais heterogéneo y
multicultural, las nuevas migraciones se agregan a la variedad ya existente y requieren atencién en varios aspectos, uno de ellos es
3 salud. Este capitulo tiene como objetivo dar un breve panorama acerca de Ias propuestas sociales y antropoldgicas del concepto
de interculturalidad y aplicables a poblaciones migrantes internacionales, que finalmente buscan contribuir al acervo tedrico y
practico para Chile. Para ello se realizd una revision bibliografica del tema y en algunos casos desde el mundo de I3 salud, mediante
una bisqueda de literatura tedrica en las bases de datos y repositorios bibliograficos Scielo, Pubmed, Jstor y Google Scholar. Para el
analisis del material recolectado, se utilizd el método de anlisis de contenido en la modalidad tematica, lo que dio como resultado
la construccidn de los siguientes apartados: (i) Multiculturalidad, pluralismo cultural e interculturalidad: una revisién de conceptos;
(it) Salud intercultural; (iii) Salud intercultural y pueblos originarios; (iv) Salud intercultural y poblaciones migrantes internacionales;
(v) El caso de Chile: Salud intercultural y pueblos originarios y (vi) Salud intercultural y migrantes internacionales. Con todo, este
capitulo propone que a interculturalidad en salud debe apuntar hacia el reconocimiento de factores culturales particulares,
histéricos globales de la regidn y locales de Chile, asi como también |a realidad factica de Ias relaciones de poder que subyacen a los
procesos de salud-enfermedad-atencion y que finalmente afectan [a epidemiologia de los distintos grupos sociales y en especificola
de los migrantes internacionales. Es por ello que el aspecto individual bioldgico debe siempre situarse en un contexto relacional mas
amplio, asi como también en su relacion con diversos Determinantes de [a Salud, en especial aquellos de caracter intermedio como es
el género, I clase social, a etnicidad/raza y los grupos etarios. Asi mismo, la interculturalidad en salud debe prestar atencion a las
especificidades de los distintos profesionales de la salud en tanto actores sociales; evidenciando las herramientas y perspectivas
especificas que puedan necesitar.

Palabras clave: antropologia de Ia salud, sociologia de la salud, medicina social, pueblos indigenas, migrantes internacionales,
interculturalidad en salud.

I Abstract

The current Chilean migration scenario has changed in terms of the number of people who migrate to the country, as well as the
new groups of nationalities seeking to settle. Although Chile has historically been a heterogeneous and multicultural country,
the new migrations are added to the existing variety and require attention in several aspects, one of them is health. This chapter
aims to give a brief overview of the social and anthropological proposals of interculturality on international migrant populations,
which finally seek to contribute to the theoretical and practical patrimony of Chile. For this, a bibliographic review of the subject
was carried out through a search of theoretical literature in the databases and bibliographic repositories Scielo, Pubmed, Jstor and
Google Scholar. To analyze the collected material the content analysis method was used, which proceeded in the construction of
the following segments: (i) Multiculturalism, cultural pluralism and interculturality: a review of concepts; (ii) Intercultural health;
(iif) Intercultural health and indigenous people; (iv) Intercultural health and international migrant populations; (v) The case of Chile:
Intercultural health and indigenous people and (vi) Intercultural health and international migrants. Above all, this chapter proposes
that interculturality in health should aim towards the recognition of particular cultural factors, historical globals of the region and
locals of Chile, as well as the factual reality of the power relationships that underlie health-disease-care processes and finally affect
the epidemiology of different social groups, specifically that of international migrants. That is why the individual biological aspect
must always be situated in a broader relational context, as well as in its relationship with various determinants of health, especially
those of intermediate nature such as gender, social class, ethnicity/race and age groups. Likewise, interculturality in health must
focus on the specificities of different health professionals as social actors; highlighting the specific tools and perspectives they
may need.

Keywords: health anthropology, health sociology, social medicine, indigenous peoples, international migrants, interculturality in
health.



I Introduccion

iEl nuevo escenario propuesto por las migraciones actuales en el pais, demanda respuestas tedricas y prdcticas para acoger e
integrar |a realidad y visiones de nuevos migrantes que llegan a territorio chileno. En materia de politicas pdblicas, son interpelados
todos los ambitos, siendo a salud uno de ellos. Si bien, la diversidad y mestizaje son parte constitutiva del continente americano y
en particular de Chile, las resoluciones en cuanto a la aceptacion en igualdad y equidad de todos los grupos diversos en un enfoque
de derechos, no siempre ha resultado exitoso.

La antropologia como disciplina, se ha encargado histdricamente de algunos objetos de investigacion tales como la cultura, y la
antropologia de la salud en especifico de los procesos de salud-enfermedad-atencién y muerte, de los sistemas médicos y su
pluralidad de acuerdo con [a diversidad humana entre otros tantos intereses. La interculturalidad pensada como el encuentro
de distintos grupos socioculturales y en especifico en I3 salud, es otro de los objetos que Ia antropologia, y otras disciplinas
relacionadas como I3 sociologia y estudios del comportamiento, ha tomado para su estudio. Esto ha ocurrido por voluntad propia,
pero también atendiendo al llamado de las instituciones publicas u Organismos No Gubernamentales (ONGs) que detectan tensiones
y expresan la necesidad de contar con herramientas que hagan més fluido el encuentro intercultural en salud sobre todo desde
la mirada del personal de salud biomédico. De acuerdo con Menéndez (en Vicente) (1) la interculturalidad ha estado presente de
distintas formas en la antropologfa, pasando en un primer inicio por las miradas evolucionistas (corriente antropoldgica del siglo
XIX basada en los presupuestos de Darwin en donde los distintos grupos culturales evolucionarian en distintos estadios: desde lo
primitivo, a la barbarie y finalmente Ia civilizacion. Esta tltima corresponde a las sociedades occidentales) y difusionistas (corriente
de pensamiento antropoldgico en [a que las invenciones humanas tienen un centro especifico geogrdfico y cultural de irradiacién.
Mediante el contacto entre culturas se traspasan estos conocimientos), las que atin no habian hecho el proceso de descentramiento
propio de la mirada colonial. El relativismo cultural (también llamado culturalismo) que arriba de la mano de Boas en la primera
mitad del siglo XX, permitio salir de las posiciones etnocentristas (entendidas como la apreciacion, entendimiento y actitud de
una cultura sobre otra, poniendo a la cultura propia como superior y en la que sus formas son las varas de medicion de Ias otras
culturas) y asimétricas en el encuentro intercultural. Para Menéndez, de acuerdo con la interpretacion particular de Vicente, hay dos
grandes lineas de desarrollo de lo intercultural desde los afios noventa en Latinoamérica. La primera es una postura que plantea
que, en el encuentro intercultural en salud, aquellos que se encuentran vienen de mundos culturales y simbdlicos diferentes. Estas
diferencias pueden llegar a tal punto que no se puede tender un puente de comunicacién y entendimiento mutuo en aspectos
generales y en especifico en aspectos referentes a la salud y a los distintos sistemas médicos en juego. Es por esto que esta linea
subraya la necesidad de educar a las partes para que puedan entenderse. La segunda linea, toma en cuenta los aspectos anteriores
de la primera linea, pero afiade las dimensiones politicas, econémicas y materiales de vida de los usuarios de los sistemas de salud.

La mirada social y, en especial, antropoldgica sobre la salud y los migrantes internacionales es de suma importancia. Incluso puede
afirmarse que esta mirada disciplinar particular no debiese dejarse de lado al momento de construir y proyectar el acceso real de las
poblaciones migrantes residentes de un pais- y a los que ya estan en Chile- al sistema de salud. La aseveracion anterior se sustenta
en varios motivos. En primer lugar, porque el concepto o nocién de interculturalidad se expresa de formas divergentes de acuerdo
con el actor social que lo esté enunciando, y se hace imperativo aclarar su contenido y uso en el contexto de la atencién en salud y
los migrantes internacionales pensados en un espacio de salud intercultural.

En segundo lugar, Ia antropologia provee de un soporte de andlisis profundo y fino de los imaginarios y de las practicas en torno
a los procesos de salud-enfermedad-atencién-muerte de los grupos sociales. Esto se aplica a los migrantes internacionales y a
los trabajadores de la salud. En especifico sobre los usuarios migrantes, la antropologia puede dar luces sobre las trayectorias
terapéuticas y recursos que utilizan los diversos colectivos para tratar sus dolencias, los que en un contexto de pluralismo médico
(2) son generalmente mas amplios que el uso particular de la biomedicina. Ademas, se pone en relieve que los migrantes son un
colectivo heterogéneo; los que tienen trayectorias migratorias historicas especificas que deben ponerse en contexto y en relacién
con los tratados y acuerdos internacionales a los cuales el Estado chileno ha suscrito en comin acuerdo con el mundo y con los
paises emisores de migrantes en cuestidn. Todo esto, en un complejo escenario mundial de procesos de globalizacién, fluctuaciones
en la economia mundial, cambios en la ecologia y cambio climatico, pobreza y hambre, narcotrafico y conflicto armado; solo por evocar




algunas de las mltiples razones por las que Ias personas deciden migrar a otro pais distinto del de nacimiento o de residencia
habitual. Sobre los trabajadores del mundo de Ia salud, a antropologia puede ayudar a comprender Ias diferencias entre las distintas
profesiones y sus necesidades en competencias interculturales para la atencién en salud frente a poblacion diversa, [as tensiones y
barreras percibidas, asi como los recursos y habilidades con los que cuentan y que pueden ser capitalizados de manera positiva para
3 atencidn en salud a poblacion diversa y en especifico para la atencion en salud hacia migrantes internacionales.

En tercer lugar, se puede indagar de manera profunda en la atencion misma de las dolencias de los migrantes, esto es, en las
consultas con distintos profesionales de la salud, fijandose en como se despliega la relacion del personal de salud con el usuario (la
llamada relacion médico/profesional de salud - paciente (3)) de forma detenida y minuciosa. Luego, en cuarto lugar, la antropologia
tiene la capacidad de andlisis de los distintos sistemas formales e informales de salud en juego de manera situada (4). En este
sentido, aporta al entendimiento de que todos los campos disciplinares, incluyendo la biomedicina, son productos de una mirada
particular sobre el cuerpo, la salud y la enfermedad, producidos en un momento histdrico y preciso (5). Por lo tanto, invita a la
tension natural de aceptar y discutir que todos los sistemas de salud son productos culturales. Evidenciar a la biomedicina como
un sistema médico que es también cultural permite romper con el universalismo y neutralidad a los que normalmente se asocia.
Los efectos de la hacer invisible el cardcter cultural de la biomedicina, suelen ser el etnocentrismo y la hegemonia (hegemonia es un
concepto proveniente del fildsofo y socidlogo italiano Antonio Gramsci, quién basado en Ia teoria marxista de clases, afirma que la
clase dominante tiene una forma especifica de concebir al mundo tanto ideoldgica como cultural ademds de lo material. Esta forma
es llamada hegemonica ya que estd en una posicion de mayor poder e influencia que las formas culturales de las clases mas bajas
(6)). El concepto de hegemonia puede ser aplicado al sistema biomédico ya que es el sistema que domina actualmente con respecto
a otras formas de sanacién y curacion, de entender la enfermedad y su etiologia o a salud en sus mdltiples acepciones, entre otros
aspectos.

El quinto punto es Ia capacidad de mirar con detencidn, desde la antropologia y otras disciplinas afines, el sistema de salud formal
y 3 Ia biomedicina en particular de manera sistémica y local; haciendo distinciones mas precisas entre las culturas coexistentes
en los niveles de atencion primaria, Secundaria y terciaria, asi como las particularidades de cada centro de salud; desde los Centros
de Salud Familiares hasta los hospitales de mayor complejidad. De esta forma, la observacién de la realidad desde este angulo
paradigmatico, permite revisitar cémo las directrices sanitarias generales son puestas en accién en cada realidad local.

Estas son algunas de las razones por las que la disciplina antropoldgica y otras afines son necesarias y fundamentales para
comprender la migracién internacional y sus procesos relacionados con la salud. Un trabajo critico y bien prospectado desde la
antropologia, por ejemplo, puede dar potencia en la comprensién particular del tema, articuldndose con disciplinas como la
epidemiologia social y cultural, la economia de Ia salud, las ciencias de la salud y el estudio de Ias politicas pablicas de salud. El
trabajo conjunto es 3 clave para desarrollar nuevas miradas mds completas e integrales de Ia realidad, que propicien el acceso
equitativo y real de los migrantes al sistema de salud y generar una relacion médico/profesional de salud - paciente respetuosa,
pertinente interculturalmente y atingente para las distintas realidades vividas por las personas y que comparten en los espacios
de atencién formal de salud.

I Metodologia

Se realiz6 una revisién bibliografica desde la mirada socio-antropoldgica del tema y desde el mundo de la salud, mediante una
bdsqueda bibliografica de [as siguientes bases de datos cientificas y repositorios: Scielo, Pubmed, Jstor y Google Scholar. Se
localizaron autores claves los que fueron guiando la bisqueda tematica hacia otros autores en formato de libros y manuscritos
originales (revision manual de referencias cientificas de articulos seleccionados). Si bien el enfoque es puesto sobre lo producido en
América Latina, se incluyeron algunos autores que no son del continente, esto por laimportancia de algunos aportes de otros paises
que forman Ia base para Ia produccion latinoamericana. Se hace necesario recalcar que esta blisqueda no fue de tipo sistematica ya
que la finalidad no fue el recolectar toda la evidencia disponible sobre la tematica, més bien se busco crear un panorama tematico



de acuerdo con los autores escogidos. Se utilizaron términos de bdsqueda considerando la disponibilidad gratuita de los articulos
completos y libros en espafiol, francés, portugués e inglés. Se utilizaron ecuaciones de biisqueda tales como:

‘migracién salud interculturalidad”; “salud intercultural latinoamericana™; “antropologia interculturalidad salud”; “sociologia
interculturalidad salud”; “salud intercultural Chile”; “Intercultural health”; “Intercultural health migrants’, “Santé migrants
interculturalité’, “Saude, migrantes” “Saude povos indigenas”.

Como resultado se identificd que a nivel cuantitativo la produccion de conocimiento en salud intercultural especificamente
enfocada en poblaciones de migrantes internacionales en América Latina, existe; pero, en comparacion al corpus tedrico en salud
intercultural con foco en pueblos originarios tanto en Chile como en el resto del continente, es alin escaso. Para el andlisis fue usado
el método de andlisis de contenido temético, lo que dio como resultado la construccion de dos apartados con el fin de comprender
en profundidad a interculturalidad en salud con foco en poblacidn migrante en Latinoamérica: (i) Multiculturalidad, pluralismo
cultural e interculturalidad: una revision de conceptos; (ii) Salud intercultural; (iii) Salud intercultural y pueblos originarios; (iv)
Salud intercultural y poblaciones migrantes internacionales; (v) El caso de Chile: Salud intercultural y pueblos originarios y (vi) Salud
intercultural y migrantes internacionales.

I Multiculturalidad, pluralismo cultural e interculturalidad: una revision de conceptos

Antes del desarrollo de la interculturalidad en salud con foco en poblacion migrante internacional, se hard referencia a a
multiculturalidad y al pluralismo cultural en tanto conceptos antecedentes. En seguida, se tratard la interculturalidad también como
concepto antecedente sin una aplicacion explicita sobre salud o con una bajada en educacidn u otros dmbitos como la antropologia.
Esto porque se esclarecen las bases mismas de la multiculturalidad y [a interculturalidad como tal.

El enfoque de la multiculturalidad ha sido utilizado indistintamente con el de interculturalidad y el de pluralismo cultural, pero
estos tres conceptos presentan diferencias importantes. La multiculturalidad se define como Ia existencia de distintas culturas
que habitan en un mismo territorio, en especifico en un mismo estado nacional (7). Segdn Comboni y Juarez (8) siguiendo los
planteamientos de Bartolomé, en Europa, (anada y Estados Unidos se ha asumido la multiculturalidad como paradigma estatal para
lidiar con la diversidad poblacional. Esto en respuesta primeramente a la diversidad étnica representada en pueblos originarios
més cominmente en (anadd y Estados Unidos, y en la actualidad preponderantemente enfocada a los flujos migratorios en los
que estos territorios han tenido un rol de receptores de migracién histdricamente. La migracion en estos contextos cumplié un rol
fundamental en Ia construccidn de los nuevos estados-nacion de estos paises, entendiendo su sitio como colonias del Reino Unido
antes de alcanzar la independencia.

Para entender de mejor modo el multiculturalismo, es necesario hacer una breve aclaracion acerca de lo que se entiende por
estados-nacidn, ya que es en este marco en el que se conceptualiza la diversidad de grupos socioculturales. Se entiende 3 los
estados-nacion como aquel orden moderno de construir 3 sociedad, la soberania y a los sujetos politicos y su organizacion. Esto
quiere decir que se delimita un territorio geopolitico y una forma de administrarlo y administrar a quienes habitan en él. El Estado
es el ente organizador y quienes pertenecen a él pertenecen también lo hacen a una comunidad nacional (9,10). Este sentido de
pertenencia a una comunidad llamada nacional no estd basada necesariamente en un orden natural, ya que los habitantes de un
territorio determinado no tienen por qué tener sentido de pertenencia colectivo y compartido que concuerde univocamente con un
Estado; la mayoria de Ias veces el sentimiento de pertenencia a una nacién requiere una construccion e implantacin activa hacia Ia
poblacion mediante mecanismos como la educacion y la enculturacién.

Estos Unidos y (anada han planteado una respuesta que reconoce Ia multiculturalidad como algo natural e inclusive deseable. Pero,
en esta forma declarativa de buenas intenciones al reconocimiento de Ia diversidad, se promulga la tolerancia a la diversidad, la que
puede existir bajo categorias muchas veces culturizantes. Las visiones estaticas de las culturas y grupos no son de gran ayuda al
momento de comprender con claridad las interacciones complejas y dinamicas de grupos diferentes. Esto porque en realidad, los
grupos distintos no son un todo homogéneo y coherente; y las identidades grupales no son siempre gerenciadas desde los mismos




grupos como distintivos puramente culturales, puede haber otras dimensiones de peso como I3 estratificacién social por sobre
lo cultural como tal. Lo anterior implica, de acuerdo con diversos autores, que muchas veces la multiculturalidad adscribe a un
principio unificador que permite [a no desintegracion social, pregonando la universalidad como método de integracidn de los grupos
socioculturales. En resumidas cuentas, se reconoce una existencia plural pero no se dota de poder a Ias minorias con respecto a los
grupos hegeménicos socioculturales y en Gltimo caso, no se cuestiona la existencia de estas relaciones de poder mismas.

Por su parte, el pluralismo cultural de acuerdo a Barabas es un concepto mas usual en la antropologia latinoamericana que intenta
dar un lugar especifico y diferencial a los pueblos originarios en los contextos de diversidad cultural (7). Para la autora el pluralismo
cultural es mds bien aplicado al momento de hablar de la diversidad cultural en relacién con los pueblos originarios y su relacién
con los estados. Por su parte, el multiculturalismo si bien apunta de la misma manera a la constatacion de Ia diversidad cultural al
interior de un estado-nacién estd mas ligado a la diversidad cultural en relacién a la poblacion aldctona, los migrantes y el estado.
Esta diferencia es importante ya que los pueblos originarios y los migrantes si bien tienen el derecho de producir y reproducir su
vida social y cultural al seno de los estados- nacidn, los pueblos originarios fundan su derecho en su ascendencia histérica con
respecto a un territorio (7). Los migrantes no tienen dicha historicidad ni ascendencia sobre el territorio al que llegan. De esto se
hace una distincién sutil pero no menos importante en cuanto a que los migrantes y los pueblos originarios son categorizados como
minorias étnicas, pero no pueden ser englobados bajo un mismo paraguas conceptual. He ahi Ia importancia de Ia distincién entre
el pluralismo cultural y la multiculturalidad. Para Giménez (11) el pluralismo cultural propone la valoracién positiva de la diversidad,
critica de las propuestas de pérdida o resta cultural, igualdad y no discriminacién por razones de diferenciacién etnocultural de las
personas y el respeto al diferente entre otros.

Volviendo a la multiculturalidad, de acuerdo a Walsh (12) a partir de su trabajo en Ecuador, la multiculturalidad se caracteriza por:
tener un origen conceptual en los paises occidentales; adquirir un cardcter descriptivo que destaca la presencia de diferentes
culturas; evitar las relaciones entre las mltiples culturas presentes en un territorio; fundamentarse en la estructura y principios
del Estado liberal; centrarse en la tolerancia del otro, pero como una forma de evitar los conflictos, y ocultar Ias desigualdades
sociales y mantener intactas las estructuras e instituciones de la sociedad (13). Comboni y Judrez (8), resaltan la tolerancia en
tanto principio rector de la multiculturalidad, el que tal como lo implica I3 palabra, se busca tolerar, aguantar o resistir la presencia
de la otredad desde el punto de vista estatal y hegemdnico. Lipez 2009 (en Comboni y Judrez) (8) arguye que la tolerancia funciona
en la medida que es aplicada en la poblacion migrante, no asf para los grupos indigenas que habitan historicamente los territorios
antes de [a creacion de los estados-nacidn y la conformacion del grupo hegemdnico, es decir, ellos han estado ‘“ahi siempre”. Por lo
tanto, reconocer la diversidad y tolerarla no es suficiente para alcanzar a derribar las discriminaciones, exclusiones y desigualdades
de poder a las que son sometidos los grupos que el sistema posiciona en el escafio de subalternos. En la misma linea Dietz (14),
Ilama la atencion sobre la concepcidn inocente y de “buena fe” sobre el reconocimiento de la diferencia, ya que la intencion de aunar
eintegrar a grupos en un todo muchas veces omite el hecho de que van a existir ineludiblemente conflictos, choques y desacuerdos
entre ellos.

Pese a estas visiones criticas de la multiculturalidad, desde el mundo del trabajo social (15) se rescata la importancia de la
multiculturalidad en cuanto a Ia preocupacidn de los trabajadores sociales que deben atender a poblacién diversa y que desde este
concepto, pudieron desarrollar estrategias como las competencias culturales y su alcance en los distintos niveles de interaccién
social entre los usuarios, los trabajadores sociales y el sistema de proteccién social. Esto es el despliegue de las competencias
culturales en sociedades multiculturales en niveles micro-meso-macro, en un estilo muy parecido al modelo de los determinantes
sociales de la salud. Por su parte, la interculturalidad es un concepto polisémico que ha germinado con mayor fuerza en los desafios
que propone la educacién y la salud intercultural en el continente Latinoamericano; y ha sido abordado desde diferentes disciplinas,
no solo la antropoldgica y socioldgica. Una de las tantas definiciones de interculturalidad es el ‘modo de accién en el que las
personas, grupos e instituciones conviven y se relacionan desde su diversidad, desde su historia y sus posiciones de poder, de
manera abierta, horizontal, incluyente, respetuosa y sinérgica en un contexto compartido. En esta relacion se reconoce al otro como
un ser digno de ejercer todos sus derechos, valorando la diversidad como riqueza potencial” (13). Como puede observarse, este



concepto es diferente del concepto de multiculturalismo y pluralismo cultural en tanto plantea Ia relacion entre los diversos grupos,
més que la mera cohabitacién entre ellos y Ia tolerancia de los estados-nacidn.

Para delinear con mayor claridad la interculturalidad, Giménez (16) recurre a un cuadro comparativo entre lo multi e intercultural;
de los que se desprenden dos niveles de analisis: un plano factico que da significado a estos dos conceptos sobre lo que son; y un
plano normativo que apunta hacia lo que lo multi e intercultural debiesen ser. En otras palabras, hay una necesidad de distinguir
entre [ realidad social y politica de las relaciones de hecho y Ias concepciones ideoldgicas y propuestas axioldgicas o éticas de
6mo deberfan ser las cosas. Dietz, desde México (14) agrega que, si estos planos son bien entendidos, lo que se debe entender
finalmente es la “gramatica discursiva’ profunda de lo multi e intercultural. Siguiendo nuevamente a Giménez (16), el plano factico de
la multiculturalidad implica Ia diversidad cultural, lingfifstica y religiosa, esto quiere decir, que existen grupos con distintas culturas
o formas de estar en el mundo cohabitando. El plano normativo en donde el término cambia de multiculturalidad a multiculturalismo
apunta hacia el cdmo deberian ser [as relaciones entre estos grupos: hegemadnicas y subalternas atendiendo la dimension del poder
y al asimilacionismo; de autonomia o dependencia unas respecto de otras en una forma mas moderada, entre otras posibilidades.
El asimilacionismo entendido como una politica y posicién generalmente estatal que plantea incluir a los grupos diversos mediante
la homogeniezacion cultural y el principio de universalidad. Para ello se plantea el unificar para integrar, obligando a las minorias a
dejar de lado sus propias formas culturales e inclusive su idioma. La politica multiculturalista aboga por Ia existencia y celebracién
de Ia diferencia humana (principio de diferencia), y defiende el principio de igualdad, lo que implica que esta diferencia no debe
transformarse en inequidad, desigualdad, racismo, xenofobia u otras formas de discriminacién negativas.

Sobre lo intercultural en el plano factico, se hace énfasis en las relaciones entre las etnias, lo linglistico y lo religioso. Es decir, no
solo se constata la diversidad, sino que ademas se busca ver como las diversidades interactdan; a lo que Dietz (17) agrega que
‘o existe un simple espacio “entre culturas’, sino una compleja articulacion de procesos de autoadscripcidn y adscripcidn externa
inter-, intra- y transculturales, asi como de identificacidn y de creacion de la “otredad” dentro de la sociedad. En otras palabras,
Dietz plantea que, en la relacién interétnica, los grupos se autoidentifican en relacion a si mismos y otros; es decir, la identidad se
construye siempre en relacion a I3 alteridad. Al bajar esta idea a los grupos de migrantes observamos que son grupos heterogéneos
que generar una identidad de manera interna, pero también en relacién a otros migrantes y a la poblacion nacional aléctona.

En el plano politico o normativo, es decir, con vistas hacia un proyecto social, se agrega al interculturalismo el principio de interaccion
positiva. Para Ansion (18) un proyecto intercultural es un proyecto de convivencia en paz. Busca convertir en ventaja los productos
de los encuentros histéricos, por mas desastrosos que puedan haber sido para los pueblos, como es el caso de los pueblos indigenas
de América. La diversidad ha sido ocasion de maltrato, de construccion de sociedades verticales y autoritarias, pero encierra también
mucha riqueza potencial. Siguiendo esta apuesta factico-normativa, Menéndez (19) explica que la interculturalidad es un proceso
social permanente y con profundidad histdrica, que siempre ocurrira cuando haya sociedades y grupos en contacto. De acuerdo
con (ardona-Arias et al. (20) Ia pretensidn de la interculturalidad es el intercambio respetuoso de conocimientos y tradiciones, la
complementariedad, el didlogo, la comunicacidn y el aprendizaje constantes, y la primacia del sujeto sobre las diferencias culturales
y sociales. Asi, la interculturalidad en su propuesta contiene la apuesta politica por el reconocimiento del otro como sujeto de
derechos legitimo en un contexto de intercambio y comunicacién horizontal.

Mateos (21) suma una mirada critica al desarrollo de la interculturalidad en especifico en América Latina con respecto a quiénes
la han impulsado y con qué fines. Para Mateos (21), la interculturalidad impulsada en América Latina es sobre todo estatal y esta
fuertemente conectada al proyecto desarrollista que impuso la modernidad y el eurocentrismo en los Estados republicanos del
continente. Su cardcter muchas veces cae en una vision folclorizada de los grupos diversos y por lo tanto de alguna manera se
mantienen sus posiciones de subordinacion efectiva y de sus conocimientos y saberes. Esta aproximacion critica acerca de cémo se
ha desarrollado la interculturalidad en el continente, estd en alguna medida sustentada por la idea de las epistemologias del sury la
colonialidad. América Latina en tanto antigua colonia espafiola y portuguesa fue sometida a un proceso de colonizacion que implico
un proceso migratorio de poblacion espafiola y portuguesa al continente con fines extractivistas y bélicos la cual se enfrentd a la
poblacidn local imponiendo formas de vida, cosmovisiones y relaciones asimétricas de poder y violencia. Tras la independencia de
los paises del continente constituidos en estados-nacidn, Quijano (22) explica que si bien, Ia colonizacién terming al momento de
la constitucion de estos nuevos paises, otros procesos relacionados con la colonizacién se mantienen hasta el dia de hoy. El autor




llama a lo anterior colonialidad la que consiste en un proceso mdltiple de poder que se funda en la “imposicién de una clasificacion
racial/étnica de la poblacién del mundo como piedra angular de dicho patrn de poder, y opera en cada uno de los planos, dmbitos y
dimensiones, materiales y subjetivas, de a existencia social cotidiana y a escala societal” (Quijano en Cortés) (21). En palabras muy
simples, Ia colonialidad es una matriz de poder que sigue existiendo pese a la conformacién de los estados republicanos en la regién
y que influye en la cosmovision sobre la diversidad cultural del territorio y las relaciones de poder que hay entre estas diversidades.

Sobre Ia colonialidad y sus origenes Verdesio (23) explica la explotacion econdémica de la tierra se llevd a cabo por parte de una
minoria étnica compuesta por europeos, bajo cuya custodia y tutelaje trabajaban grandes nimeros de indigenas, quienes generaban
una gran plusvalia. En el contexto latinoamericano, su enfoque tuvo Ia virtud y I3 originalidad de poner de relieve la importancia de lo
étnico en el proceso histérico de la explotacion de la riqueza americana, tanto en tiempos coloniales como en el periodo republicano.
En resumidas cuentas, la matriz colonial dejo instaurada una forma de ver y entender el mundo, con raices muy profundas en cuanto
a la clasificacion de los grupos socioculturales en I3 jerarquia social y también acerca de las formas autorizadas y mds prestigiosas
de generar conocimiento sobre el mundo. En especifico esto se refiere a Ia herencia de I3 vision positivista, cientifica y androcéntrica.

Sobre esto, de Sousa Santos (24) en la misma linea que Quijano, responde criticamente con una propuesta de epistemologias del
sur. Esto quiere decir que el mundo es mas amplio que la comprension occidental del mundo;, la diversidad sociocultural es también
mas amplia que la comprension occidental del mundo; y Ia gran diversidad del mundo no puede ser monopolizada por una teoria
general (25). De esto se desprende la idea de una ecologia de los saberes, donde las epistemologias no cientificas ni europeas ni
occidentales tengan su espacio y reconocimiento. De especial importancia se pueden sefialar [as cosmovisiones de los pueblos
indigenas y sus conocimientos y saberes, en un panorama en que estas epistemologias puedan dialogar con los conocimientos y
epistemologias de la ciencia y con otras epistemologias diferentes. En definitiva, se aboga a que la visién positivista, cientifica y
androcéntrica del mundo pueda relegarse a un espacio dentro del panorama ecoldgico de los saberes y conocimientos; sin engullir
al resto.

La ecologia de los saberes puede aportar una interesante base de comprensién en cuanto a los conocimientos y saberes sobre los
procesos salud/enfermedad/atencion/muerte en el espacio del encuentro intercultural en salud. Esto porque puede poner en una
relacion horizontal o al menos mds abierta y menos jerarquica a Ia biomedicina con respecto a los diferentes sistemas médicos,
saberes y conocimientos que e ponen en juego en la atencién de salud de personas pertenecientes a pueblos originarios 0 a
poblacién migrante internacional.

I Salud intercultural

El avance sobre la interculturalidad especificamente en salud es de més reciente data. Del punto de vista de Rodriguez-Martin (26)
es necesario ir mas alla del enfoque de la multiculturalidad y desarrollar una visién de interculturalidad “para el trabajo en salud,
entendida como el conjunto de acciones dirigidas a conocer e incorporar la cultura del paciente en el proceso de atencién’. Para
Menéndez (27) Ia interculturalidad como nocién ha venido siendo utilizada desde los afios 90" en salud, y, aunque aparentemente
es un concepto que de primera impresion denota simplicidad, es bastante complejo. Boccara (28), toma al sociélogo Bourdieu para
definir a a salud intercultural “como subcampo, en el sentido bourdieusiano del concepto, pues se encuentra englobado dentro de
un campo burocrético mayor, el de la salud piblica, tanto desde el punto de vista institucional como administrativo y conceptual.
Desde esta perspectiva, planteamos que la Salud Intercultural representa una nueva ingenieria social que se inscribe dentro de
un nuevo diagrama de saber/poder o de una gubernamentalidad de un nuevo tipo que tiende a producir nuevos sujetos étnicos
colectivos e individuales a través de una doble dindmica de etnicizacion y de responsabilizacion”. Esto afiade de manera critica el
contexto institucional y administrativo en donde se produce y reproduce la interculturalidad en salud, teniendo como consecuencias
ademds de las descripciones facticas y las propuestas normativas, un impacto en las identidades de los grupos objetivos a los que
se dirige y los que dirigen las propuestas de salud intercultural.

Por otra parte, Ia salud piblica es otra enmarcacion de Ia salud intercultural. Ruiz-Lurduy et al. (29) plantean que Ia salud piiblica no
implica solamente la gestidn del sistema biomédico, sobre todo en un contexto de mestizaje como el del continente latinoamericano.



La salud piblica debe ampliarse, incluir y reconocer las epistemologias y practicas no biomédicas, que son propias del territorio. De
este modo se propone ‘pensar en sistemas hibridos para la salud piblica que integren de manera activa las perspectivas locales
en la construccién del conocimiento y de los servicios en salud”. Sobre esto, Escobar (en Ruiz-Lurduy) (29) refuerza esta idea,
proponiendo que Ia interculturalidad en salud pueda ir mds alla de los binomios como el de modernidad versus tradicién, occidente
versus identidades étnicas entre otros, para realizar verdaderamente una integracion e hibridacion que responda a las necesidades
en salud en concordancia con lo multidimensional de los fendmenos en salud. Flores (30) resalta el rol fundamental que tienen
las Organizaciones No Gubernamentales en cuanto a creaciones de proyectos y consultorias sobre salud intercultural. L3 diatriba
se basa en que muchas veces estas organizaciones tecnifican demasiado su enfoque y pasan por alto las advertencias que la
antropologia y sociologia han hecho sobre el enfoque culturizante y reificante de la diversidad y los grupos sociales. Lo que implica
que se crean programas y medidas de salud intercultural para distintos grupos muchas veces de manera acritica, no aclarando los
conceptos bases sobre cultura, etnicidad, identidad o la misma interculturalidad. El autor también explicita que Ia postura a priori
implicita desde las agencias gubernamentales y no gubernamentales sobre lo diverso, las minorias indigenas o migrantes, es que
presuponen un problema que debe ser solucionado, esto porque no se reflexiona sobre el sistema biomédico y sus agentes como
un sistema cultural y como personas que también tienen cultura. Esto es producto del efecto neutralizante de la cultura dominante
occidental, blanca o mestiza que se asume como acultural. Por lo tanto, aquellos grupos como los migrantes internacionales, los
pueblos originarios, las minorias sexuales, supuestamente tienen mas cultura o son mas étnicos comparativamente. Sumado a
esto, a simple vista las ONGSs pueden concebirse como aliados para los grupos receptores de las politicas pablicas, programas
y directrices de interculturalidad en salud ya que atraen capital monetario para instalar programas dirigidos hacia poblaciones
muchas veces olvidadas por el Estado. Sin embargo, las ONG's también estan sujetas a un marco politico (31) en base a los acuerdos
bilaterales o multilaterales entre paises dichos desarrollados que exportan capital monetario para paises en vias del desarrollo
o calificados como subdesarrollados. En esta transferencia, también se produce una transferencia epistemoldgica en especial,
epistemologias occidentales y cientificas. Estas Gltimas muchas veces pueden ser reificantes y culturizantes sobre los grupos
receptores de las iniciativas de las ONG's, esto porque no se cuestionan necesariamente los elementos recién enunciados y muchas
veces pueden reforzar ideas folclorizantes y caritativas sobre los pueblos originarios, los migrantes internacionales y otros grupos
socioculturales. De algiin modo, este modus operandi tiende a reproducir Ias relaciones de poder entre las antiguas metrépolis con
las excolonias.

En resumen y acerca de los actores y marcos contextuales que conforman la salud intercultural se pueden identificar a nivel
intelectual, conceptual y aplicado la participacion de distintos actores: el Estado, las ONGs, las ciencias sociales, ciencias de la
salud, otras disciplinas y en algunos rebuscados casos los mismos pueblos originarios o migrantes internacionales. Por otro lado,
|a salud intercultural se transforma en propuesta para distintos grupos: pueblos originarios, migrantes y otros colectivos. Esta
construccién multidimensional tiene un contexto de produccién. Un primer nivel es el de Ia biomedicina y el de la salud piblica
ya que es sobre todo es desde estas disciplinas las que se conciben los programas de intervencion de Ia salud intercultural en
conjunto a los tomadores de decisiones 3 nivel de politicas pUblicas en salud. Al contexto se afiade la matriz colonial expuesta
anteriormente que permea los distintos saberes y los jerarquiza en relaciones verticales y poder. Esta figura genérica toma distintos
tintes y expresiones de acuerdo con las realidades locales de cada pais, ya que, si bien hay una historia comin de colonizacion del
continente, cada territorio cuenta con distintos pueblos originarios y abordajes estatales sobre estos grupos. Esto también puede
aplicarse a las distintas historias migratorias de cada pais y sus flujos de poblaciones migrantes especificos.

Pasando a otro punto, el tema de Ia interculturalidad en salud viene aparejado con el concepto de competencias interculturales
(también llamadas competencias culturales), en tanto habilidades deseables para el personal de salud a Ia hora de atender
3 usuarios de poblaciones diversas. Sobre esto, Cohen-Emerique (32) plantea que Ia interculturalidad en salud es de mayor
amplitud que las competencias interculturales porque estas estdn sujetas a contextos y profesiones especificas. Pensando en las
competencias culturales de los profesionales de Ia salud en su forma mas clsica, éstas se entienden como la habilidad que deben
poseer los trabajadores de la salud (TS) para incorporar una visién del contexto social y cultural de cada usuario, incrementando asi
la posibilidad de lograr una real comunicacion con este Gltimo (33). Las competencias culturales por lo tanto se focalizan solo en el
background del trabajador de salud y su accionar por lo que son de corte unidimensional. Desde Ia vereda de Ia interculturalidad,
se busca integrar Ia relacion entre culturas, lo que conlleva la inclusion del background cultural de ambas partes en el encuentro
intersubjetivo. De ahi que nosotros de aqui en adelante trabajemos con el concepto de competencias interculturales, que reconocen




el componente dialdgico e intersubjetivo que se da en contextos de atencion de salud entre diversos grupos culturales y los
trabajadores de salud que representan el paradigma biomédico hegemdnico en casi todos los paises del mundo.

Para Cohen-Emerique (32), la interculturalidad es un enfoque mas que un set de habilidades a adquirir por parte del personal de
salud (aunque en su caso el andlisis esta orientado a los trabajadores sociales, pero es pertinente también para los trabajadores
de la salud). Este encuentro es de caracter dinamico e implica tres etapas en as que van incluidas las competencias interculturales.
El primer requerimiento es el de descentramiento, es decir, la toma de conciencia de los propios marcos de referencia cultural
lo que en antropologia se denomina doble distanciamiento o extrafiamiento cultural. Este ejercicio no solo implica hacerlo en el
contexto de I3 dicha cultura nacional, regional etc., ademds implica una mirada descentrada de la propia cultura profesional: el
modelo biomédico como sistema cultural entre otros sistemas médicos que se despliega de formas diversas en los paises, sistemas
de salud e instituciones. Esto es lo que en el marco de la competencia cultural se entiende como background cultural.

En un segundo momento Cohen-Emerique propone la aproximacion al universo cultural del otro, lo que implica el comprender en
[a medida de lo posible el como el otro vive, percibe y actda en el mundo. Aqui se va mas alla del mero background cultural del
individuo, implicandose hacia un encuentro con otro. Requiere necesariamente de un reconocimiento de valoracion explicito del
otro, de sumundo, forma de ver I3 vida y de sus necesidades especificas. Esto en un contexto sanitario remite a elementos como:
[as significaciones sobre Ia salud y la enfermedad, Ia concepcidn del cuerpo y su funcionamiento, [as relaciones de género en los
contextos sanitarios, institucionales e inclusive familiares, los distintos sistemas médicos que el usuario puede utilizar ademds del
sistema biomédico, entre otros.

El tercer requerimiento es el de la negociacién y la mediacion intercultural, es decir 3 apertura de puentes bidireccionales
de comunicacion que no caigan en los vicios de la asimilacién cultural, entendiendo esto como la supremacia cultural del lugar de
acogida en donde el emigrado debe suspender sus propias formas culturales para adaptarse a las nuevas. Este tercer requerimiento
es [a piedra angular del encuentro intercultural en salud, puesto que solo se puede dar si los dos requerimientos anteriores
sucedieron, pero ademds presenta desafios reales propios. Este concepto emerge del trabajo de Becerra (34) que discute el
encuentro en salud con migrantes internacionales como un espacio dialdgico e intersubjetivo en constante revision y construccion.
En especifico la autora define este encuentro como uno de “negociacion intercultural [que] sostiene el cambio terapéutico gestado
en la experiencia del vinculo. El cambio terapéutico es el objetivo dltimo de la atencion, entendiendo que apunta a mejorar el
malestar subjetivo y su manifestacién. Como fendmeno complejo (tercer fenémeno emergente), el cambio se da en la posibilidad
de hacer sentido de la experiencia subjetiva en un espacio terapéutico, asi como en la ampliacién de I3 percepcidn por parte de los
sujetos, respecto de si mismos y de su contexto vital”.

El espacio de negociacidn, mediacidn y definicion de hoja de ruta compartida requiere de, al menos, el establecimiento de: (i) un
lenguaje comun, (i) normas simples para interactuar en este proceso, (iii) establecimiento de prioridades compartidas para el
didlogo, (iv) respeto explicito y permanente del mundo mental, emocional, social, natural y espiritual del otro; (v) un plan de trabajo
compartido, (vi) un tiempo y ritmo de didlogo, de encuentro y de silencio que sea respetuoso y razonable para ambos, (vii) la
visibilidad explicita de puntos compartidos y también diferentes a lo largo del didlogo, (viii) una forma de proceder particular, de
comun acuerdo, que permita llegar a las decisiones compartidas. Para Dietz las competencias interculturales (14,17) invitan a una
comprensién de la otredad, pero no a un desmantelamiento de Ias relaciones de poder y jerarquias que sostienen Ias desigualdades
sociales muchas veces disfrazadas de diferencia. De modo que no hay que desmerecer la importancia vital del desarrollo de
competencias interculturales en los equipos sanitarios, pero, en definitiva, sola puesta por si misma, sin el desarrollo de procesos
y espacios paralelos de reflexion, conocimiento y comprension de aquello que en salud entendemos como lo Intercultural en su
sentido mas profundo, muchas veces no es suficiente. En esta linea, un estudio en una universidad en Colombia (35) evalu un
programa de capacitacion en competencias interculturales entre estudiantes de medicina de primer y sexto semestre, lo que arrojo
como resultado una mayor sensibilidad hacia la diversidad cultural y social de los pacientes atendidos por los estudiantes. El estudio
sugiere fuertemente el entrenamiento intercultural y capacitacién de estudiantes de medicina y trabajadores del area de la salud
para desarrollar estas habilidades. Este estudio no fue dirigido especificamente a migrantes o pueblos indigenas, de hecho, tomo la
diversidad cultural en si misma como foco. De lo anterior se desprende I3 obvia necesidad de una sensibilizacion intercultural, pero
con una mirada critica que atienda los aportes realizados desde las ciencias sociales para con el mundo de la salud y, sobre todo, la



biomedicina (para tener una mirada més profunda sobre las competencias interculturales y el encuentro intercultural en salud, ver
figura 1y 2 del capitulo 1 de conceptos esenciales.

I Salud intercultural y pueblos originarios

La Declaracidn de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas (36) en su articulo 24 declara que: 1. Los pueblos
indigenas tienen derecho a sus propias medicinas tradicionales y a mantener sus practicas de salud, incluida la conservacion de
sus plantas medicinales, animales y minerales de interés vital. Las personas indigenas también tienen derecho de acceso, sin
discriminacién alguna, a todos los servicios sociales y de salud. 2. Las personas indigenas tienen igual derecho a disfrutar del nivel
més alto posible de salud fisica y mental. Los estados tomaran las medidas que sean necesarias para lograr progresivamente que
este derecho se haga plenamente efectivo. Esto fue declarado en el 2008. En el continente se ha tomado el tema de distinta forma,
ya que los pueblos originarios son reconocidos diferencialmente por los estados. Bolivia y Ecuador son ejemplos del reconocimiento
a lo plurinacional, o I3 experiencia de México con los Zapatistas; a diferencia del resto de los paises Iatinoamericanos, en los que
se hace un reconocimiento declarativo, pero no alcanza el nivel de lo plurinacional como en estos casos. Esto no es por falta de
articulacién de las demandas levantadas por los mismos pueblos indigenas del continente, acaso porque Ias historias de estas
demandas han tenido distintas acogidas, ganancias y pérdidas.

Maya (37), evocando a Jaime Ibacache en 2009 arguye que “la interculturalidad en salud se ha convertido en la politica neoliberal de
salud para los pueblos indigenas de América’. Para Salaverry (13) desde Perd, atendiendo a la historia mundial y a la de los paises
latinoamericanos, explica que el reordenamiento emergido de Ia Segunda Guerra Mundial provocd un efecto de movimiento en las
estructuras sociales que evidenciaron Ias tensiones largamente reprimidas de la cuestion étnics, silenciadas desde Ia conquista.
De este modo, el tema de Ia interculturalidad se hace patente y se transforma en una demanda hacia los estados y el sistema de
salud dominante, esto también por el empoderamiento de los distintos pueblos originarios en el continente. Asi, la salud y en
especifico la salud intercultural se ponen en la palestra. Citando a Salaverry “la interculturalidad presupone la interaccion entre
distintas culturas, pero también que estas culturas estén previamente identificadas, como condicién necesaria para que exista un
reconocimiento. De alli Ia importancia de la determinacion de los pueblos indigenas, lo cual a su vez implica el reconocer un grupo
humano diferenciado de los demds y luego acceder a su identidad”. Este reconocimiento de los pueblos indigenas debe claramente
evitar caer en concepciones folclorizadas y estdticas, atendiendo al principio de dinamismo y cambio a través del tiempo y alejarse
de Ia naturalizacién del otro como un grupo social dado.

Goicochea (38) planted una propuesta para incorporar la interculturalidad en salud dirigida a pueblos originarios en Perd. La
propuesta se basa en (i) capacitacion a todo el personal de los centros de salud; (ii) que el personal comprenda el cémo los otros
comprenden a salud y la enfermedad; (iii) que los programas interculturales propuestos sean validados por los receptores de
dichos programas; (iv) adecuacin de los programas a las especificidades de sus usuarios; (v) incorporar lo intercultural a nivel
tedrico pero también en los espacios fisicos de atencidn; (vi) trabajo con agentes comunitarios; (vii) preguntar a la comunidad
por ideas para solucionar problemas; (viii) reconocer las medicinas tradicionales; (ix) desarrollar la interculturalidad ampliando el
espectro de loindigena y rural a lo urbano y los migrantes.

En Brasil las relaciones de los pueblos originarios y el estado han sido de suma tension. Distintas formas burocraticas y sistémicas
han ido desarrollandose a través de los afios desde la década de los noventas, en que casi transversalmente se ha propuesto un
paradigma asimilacionista y una politica basada en [a formacién biomédica basica de representantes de las distintas comunidades
omo agentes sanitarios para que promuevan y brinden salud a sus comunidades Diehl y Pellegrini (39) . £l inmenso territorio
que comporta el pais y Ia gran cantidad de grupos de pueblos originarios representan en si mismo un desafio para el trabajo de
interculturalidad en salud en los que los pajés (son los chamanes o curanderos de comunidades indigenas de distintos grupos
sociales) y Ias parteras tradicionales (son las mujeres encargadas de asistir a las mujeres en el proceso de gestacidn, parto y post
parto de distintos grupos culturales) son las figuras principales. De acuerdo con el Consejo indigenista misionero de dicho pafs, el




despliegue de Ia salud intercultural no ha estado exenta de grandes controversias entre los pueblos originarios como los Yanomami
y los Xingd y los agentes estatales.

Siguiendo con Brasil, la lucha politica de los pueblos indigenas para su reconocimiento y acceso a Ia salud ha sido ardua. Solamente
desde el reconocimiento de los derechos humanos aplicados a los pueblos originarios en este pais, cambiaron desde una politica
asimilacionista a una de reconocimiento de la diferencia. Sin embargo, para los autores, pese a este reconocimiento, se produce una
antitesis entre aquellos sectores que propugnan el reconocimiento a I3 diversidad cultural versus los que subrayan la importancia
de la mala distribucion de la riqueza y Ia pobreza de los pueblos originarios como la base del problema. Se hace necesario entonces
integrar ambos aspectos, ya que lo que ocurre en Ia actualidad en la mayoria de los casos latinoamericanos, es que se reconoce
[3 diferencia de manera formal, pero [as estructuras sociales que producen Ia desigualdad material no se modifican. Esto es
denominado multiculturalismo hegemdnico o neoliberal. Los autores apoyandose en Garavito y Diaz, arguyen que una posible salida
al multiculturalismo hegeménico es el multiculturalismo contra-hegemadnico que propone una pedagogia y una accion politica
reivindicatoria. Sin embargo, y como ya ha sido enunciado en este capitulo anteriormente, el multiculturalismo ya tiene sus criticas,
por lo que la propuesta mds actualizada es avanzar hacia el interculturalismo.

Una experiencia contra-hegemdnica tedrico-préctica importante es la de Ecuador, en la que Anita Krainer (40)asi como las
contradicciones y tensiones que se generan en el sistema educativo frente al llamado del establecimiento de espacios de dialogo
entre conocimientos tradicionales y cientificos. A través del caso de la Universidad Comunitaria Intercultural de Nacionalidades y
Pueblos Indigenas Amawtay Wasi (uinpi-aw explica como ciertos grupos indigenas comprenden y utilizan la interculturalidad de
un modo diferente al que propone el estado-nacion ecuatoriano. Estos plantean una critica reivindicativa a la colonizacion de los
saberes, las epistemologias y las relaciones de poder entre la cultura hegemdnica versus las culturas subalternas (en este caso
ellos mismos). La interculturalidad planteada desde esta mirada busca reivindicar las epistemologias y formas de conocimientos
en salud indigenas. Dicho de otro modo, se plantea una critica colonial y decolonial del saber tal como lo plantea Quijano, (22) y
De Sousa Santos (24) en torno al concepto de epistemicidio. Este dltimo término se refiere a cémo las formas hegeménicas de
entender el mundo y generar conocimiento (es decir las epistemologias occidentales), absorben y destruyen a otras epistemes. La
epistemologia occidental seimpone sobre s otras y en especifico sobre las formas de comprender el mundo y producir conocimiento
desde los pueblos indigenas los que finalmente ven socavadas sus propias formas y entendimientos del mundo y en especifico de
[3 salud y la enfermedad.

En respuesta a estos procesos, se cred el proyecto reivindicativo Amawtay Wasi, una Pluriversidad en vez de una Universidad de
las nacionalidades y Pueblos Indigenas del Ecuador. Este proyecto toma al simbolo de la Chakana (es la cruz de muchos pueblos
originarios andinos. Representa la vision sobre el mundo natural y el ordenamiento de éste con relacién al ser humano.) al centro y
las proposiciones de Abya Yala (es el nombre precolombino que muchos pueblos originarios dieron al continente americano) para la
generacién de conocimiento y su ensefianza. Uno de los centros llamado Munay Rural, desarrolla entre otras cosas conocimientos
sobre salud que se alejan de [a biomedicina y reivindican los conocimientos de salud indigenas.

Maya (37) desde México, agregan entonces que, en el caso de [a poblacion indigena, la salud intercultural parece sugerir que su
bienestar para la cultura médica dominante depende de Ia capacitacion del personal de salud. Esto es cierto, pero incompleto,
ya que hay que atender también las condiciones histdricas de explotacién y subordinacién econdmica y politica de los pueblos
originarios. Esto refuerza la necesidad que ya se expuso en los parrafos anteriores de ampliar la salud intercultural mds alld de las
competencias culturales convencionales, o [a sola sensibilizacion del personal de salud, o Ia apertura de Ia biomedicina a incluir otras
medicinas bajo sus reglas territoriales y epistemoldgicas. Es necesario ahondar en elementos mds profundos como los procesos de
racializacién y la no visibilidad de las relaciones histdricas de dominacion y sumision de una poblacion por sobre [a otra.

(olombia fue en América Latina, segin Parra y Pacheco (41) uno de los primeros Estados en reconocer explicitamente el derecho
a la salud de los grupos étnicos en la Constitucién de 1991. Esto deja en evidencia el cortisimo tiempo de unos 30 afios en los
que se han reconocido derechos que son considerados derechos humanos bdsicos, como el de Ia salud para pueblos originarios.
Si este fue el primer pais, el resto de la region lleva atin menos tiempo desarrollando teorias y bajadas practicas sobre salud con
foco en diversidad social, y en especial en pueblos originarios. Los autores, @ propésito de las experiencias en salud intercultural
en Colombia, se detienen a reflexionar mds que sobre Ias posibles diferencias socioculturales entre grupos, 0 en una definicién



especifica de interculturalidad en salud, en cémo opera I3 interculturalidad a nivel de sistemas médicos y en especifico el biomédico
y el tradicional. Para ellos la interculturalidad entre sistemas médicos es “un conjunto de procesos culturales dindmicos y complejos
que reflejan un modelo explicativo original de las experiencias de salud y enfermedad”.

Debido al desencuentro epistemoldgico y practico del sistema biomédico con otros sistemas de salud, en especifico los sistemas
culturales médicos tradicionales, el puente intercultural entre sistemas médicos resulta dificil, pero no imposible de ser construido.
Los autores identifican tres posibles relaciones intersistemas: una de dominacidn; otra en el que la dialdgica es posible y se reconoce
la diferencia epistemoldgica, pero no la raiz ontoldgica de dichas diferencias aunque si pueden haber modificaciones entre sistemas
médicos; y finalmente, relaciones de ‘negacion postergada’ en las hay en un primer momento un reconocimiento mutuo, pero el
sistema dominante tolera al sistema subalterno y mantiene su postura hegeménica epistemoldgica de los saberes y conocimientos
médicos como los correctos. Esta dltima forma permite |a entrada de otros sistemas médicos al sistema biomédico siempre y
cuando los primeros pasen por los controles y medidas de calidad y aceptacion cientifica. De acuerdo con estas tres posturas, se
hace evidente que la deseable de desarrollar sea Ia segunda forma.

Las relaciones entre sistemas médicos interculturales al momento de “hablar”, pueden derivar en un mondlogo cuando no hay una
verdadera relacion dialégica que permita transformaciones més profundas y estructurales entre los sistemas, sobre todo en el
sistema dominante biomédico siguiente Parra y Pacheco (41) delinean algunas cuestiones relativas a las diferencias conceptuales
entre sistemas médicos que esclarecen el panorama de forma prdctica. Las visiones y prdcticas son distintas en las causas de la
enfermedad, las técnicas de curacidn, el objetivo de estas técnicas, el rol del paciente y en definitiva la base epistemolégica mismas
en la que se basa el sistema como tal.

Menéndez (19) desde México, sobre la relacion entre sistemas médicos en el encuentro intercultural en salud, define los limites de
las propuestas interculturales en salud de este pais las que pueden ser extendidas a otros paises latinoamericanos para el andlisis.
En primer lugar, se ha entendido que existen diferencias socioculturales y de cosmovisién sobre la salud, pero no se ha profundizado
en los procesos de diferencia cultural ocurriendo al interior de los grupos previo 3 las intervenciones estatales. Esto deriva en una
concepcion ahistdrica de los sistemas de salud y que no se comprende que los grupos sociales cambian con el tiempo, y que, por
lo tanto, también lo hacen los sistemas médicos; se reactualizan. El sistema biomédico se concibe sobre todo a si mismo como
ahistérico y universal. En segundo lugar, se cae en [a consideracion de los pueblos indigenas como actores homogéneos, monoliticos
y en oposicion a la vision occidental. Un tercer punto ha sido el no considerar el dinamismo cultural de la sociedad dominante y de
los grupos étnicos, esto es, que ninguno de ellos es estatico. En cuarto lugar y especificamente en México se ha producido una
invisibilizacion de la creciente desaparicion de los curadores tradicionales y chamanes, muchas veces romantizando su existencia e
invisibilizando su desaparicion paulatina debido a diferentes interacciones culturales, politicas y econdmicas. Se ha hecho omisidn
de Ias relaciones de envidia, venganza y brujeria en los grupos indigenas que se permea en [a medicina tradicional, fomentandose
y visibilizando sélo Ias relaciones de cooperacion olvidando los conflictos como parte de la vida social. Se han también obviado las
condiciones macroestructurales de violencia, de violencias de género y del crimen organizado que afectan a las poblaciones en
general y en particular 3 los pueblos originarios y que por ende también afectan a la salud. En séptimo lugar, no se ha visto con
detencién la presencia de racismo hacia lo indigena en Ias relaciones médico-paciente, y finalmente, no se considerado la expansién
de Ia biomedicina, la monopolizacién en [a atencién de Ia salud y su penetracion en la medicina tradicional.

Lorenzetti (42) desde la experiencia en Argenting, llama la atencion desde un frente tedrico interesante e importante, poniendo
en la mesa algunas observaciones sobre el proceso de salud intercultural entre los pueblos originarios de argentina y el Estado.
Un tema, es que muchas veces se toma el concepto estilo de vida (apoydndose en Menéndez) para homologarlo con la diversidad
de formas de lidiar con el proceso de salud-enfermedad-atencidn. Esta asociacion provoca que si son los estilos de vida los que
llevan a las personas a enfermarse, estas deben ser sanitariamente educadas para modificarlos. El problema con esta aproximacion
es que se obvian los contextos de vida, en donde, por ejemplo, I3 falta de agua potable no permite que los usuarios, en este
€aso los pueblos originarios, puedan seguir las recomendaciones dadas por el personal de salud. Otro punto importante es el
tener en cuenta como los destinatarios de los programas recogen estas directivas, en cuanto a adherir, apropidrselas, cambiarlas o
rechazarlas. Es importante aca en primer lugar, la perspectiva de Ia hibridacion que “aparece mds ddctil para nombrar esas mezclas
en las que no sélo se combinan elementos étnicos o religiosos, sino que se entrelazan con productos de las tecnologias avanzadas




y con procesos sociales modernos o posmodernos” (43), en tanto se ponen en juego los sistemas médicos y as intersecciones que
ocurren en el encuentro intercultural en salud. Y por otra parte a ocurrencia de practicas de resistencia para salir de la dicotomia de
sistema biomédico/sistema tradicional; ya que hay vinculos y resultados complejos en los encuentros interétnicos y en la bajada de
[as recomendaciones a lo experiencial.

Para Bolivia, (1) en una visidn critica en como se ha desarrollado la interculturalidad en el pafs, explica que llegd primeramente
desde el mundo de la cooperacién internacional. Este dato como se explicd en parrafos anteriores no es anodino en cuanto a que
los mecanismos de cooperacién internacional estan embebidos de lineamientos desarrollistas desde los paises dichos del primer
mundo y establecen relaciones de poder con los paises menos desarrollados o con sus excolonias. Por ende, se necesita, ante todo,
realizar unadecuamiento local de Ias ideas exportadas; asi como pasarlas por un tamiz tedrico critico, algo que Vicente, apoydndose
en Ramirez (1) expone como fundamental. Vicente explica que la interculturalidad se desarrolld en la educacion bilingtie y luego
[ salud. Esto no es exclusivo de Bolivia ya que en muchos paises cita ha ocurrido el mismo desarrollo por dreas, primero en lo
educativo y luego en la salud, siendo estas dos las de mayor progreso. En la salud, se hizo “como una propuesta para revalorizar y
reconocer la medicina tradicional y tender puentes hacia la complementacidn en salud entre la medicina occidental y Ia tradicional”.

De acuerdo con este breve recorrido por algunas experiencias de paises de I3 regidn en cuanto a [a salud intercultural enfocada en
pueblos originarios, se recoge que las proposiciones de programas y apuestas de salud intercultural para estos distintos colectivos
tienen sus propias particularidades locales y nacionales. La relacion entre los pueblos originarios y los estados es determinante en
cuanto al acceso a Ia salud propuesta por el sistema biomédico y en como los sistemas de salud propios de los pueblos originarios
son considerados en si mismos y en relacion con la biomedicina. Sobre esto, se propone la importancia de generar un espacio de
encuentro intercultural en salud en el que ambos sistemas puedan dialogar, generar un encuentro y en definitiva que el espacio de
salud intercultural cumpla con su objetivo maximo de generar bienestar en los usuarios.

I Salud intercultural y poblaciones migrantes internacionales

De manera general, Fernandez, desde Espafia (44) resalta la importancia de ampliar la idea de interculturalidad més alld de lo
indigena. Segin el autor lo indigena asociado a I3 interculturalidad muchas veces puede apuntar a modelos de exclusién, pobreza
y marginalidad, lo que genera un latente rechazo social por buena parte de la poblacién. Cortés (21) agrega que los indigenas e
inmigrantes son vistos como un problema para la sociedad receptora o dominante, y la solucién para lidiar con estos actores sociales
ha sido la apuesta por I3 interculturalidad. Esta carga peyorativa que recae sobre lo intercultural debe ser trabajada para que pueda
avanzarse efectivamente hacia la consideracion positiva que ofrece la interculturalidad y el interculturalismo.

Alcaraz (45) arguye sobre las bondades de contar con mediacién intercultural en las atenciones de salud sexual y reproductiva
para poblacion latinoamericana. Las mujeres bolivianas son especialmente resaltadas en el trabajo, ya que presentan contextos de
vulnerabilidad mayor que otras mujeres latinas: mayor precarizacion laboral, escaso tiempo de residencia en el pais lo que conlleva
a un desconocimiento del sistema de salud y su funcionamiento, situacidn irregular migratoria, entre otras. Los autores concluyen
que el contar con mediadores interculturales ayuda en la promocion y prevencion de la salud, Ia salud sexual y reproductiva y la
prevencidn de | violencia de género. La mediacidn intercultural es primordial, entendiendo que hay una alta tasa de mujeres que son
abandonadas por los padres de sus hijos, quedando como cuidadoras principales. Otros problemas que detectan en especifico para
esta poblacién en un contexto de atencién primaria en Valencia son el incremento de Ias interrupciones voluntarias de embarazos
(VE); dificil uso y baja aceptacion de métodos anticonceptivos, tanto por parte de las mujeres como de los varones, y, por Gltimo, la
identificacion de relaciones asimétricas en las parejas.

Bermddez-Quintana (46) es una mediadora intercultural colombiana que reflexiona sobre los procesos de salud-enfermedad-
atencion de poblacién latinoamericana en temas de salud sexual y reproductiva. Observa que las mujeres y hombres de Colombia
Bolivia y Ecuador enfrentan necesidades distintas en atencion en salud de modo general, Ias que se cruzan ademds con la edad, la
etnia, la cultura y I3 capacidad econdmica. Resalta la importancia de esclarecer el aspecto laboral intersectado con la salud, esto en



especifico en las mujeres atendidas, ya que tienen distintos tipos de trabajos lo que supone distintas necesidades de atencién en
salud que sobrepasan lo reproductivo.

Restrepo (47) hace hincapié en Ia critica hacia el modelo biologicista en el que se basa la biomedicina, el que no siempre da cabida
para pensar a los usuarios de manera integral; y que por otra parte excluye a otros sistemas médicos como el tradicional y el
popular. Estas otras dimensiones mencionadas son las sociales, afectivas, culturales y ecoldgicas como necesarias para una buena
atencion en salud para los migrantes. Desde aqui, Restrepo propone el concepto de etnosalud como “posibilidad para el disefio de
un modelo diferencial de salud integral para poblaciones especificas, como puede ser la poblacion de inmigrantes [...] buscando
la articulacion de los diferentes sistemas, conocimientos, saberes y practicas de salud”. Al respecto de la inclusion o exclusion
de los sistemas de salud no biomédicos, Rodriguez-Martin (26) desde Espafia, agrega que la “la Interculturalidad en Salud no es
‘occidentalizar” las medicinas tradicionales o viceversa, sino el trabajo al unisono de todos los recursos sanitarios disponibles en un
territorio con el objetivo de alcanzar el maximo nivel de salud posible de la poblacidn’.

En los trabajos de Latinoamérica sobre migrantes internacionales e interculturalidad en salud, Bacigalupo et al. (48) proponen
un analisis tedrico decolonial en el que resalta el valor de la produccion de conocimientos y saberes de las distintas etnias que
pueblan el continente latinoamericano, tal como lo plantean de Sousa Santos y Quijano, comentados anteriormente. Bacigalupo
et al. resaltan que, en cuanto a la construccion identitaria, la permanencia de pirdmides étnico-raciales heredadas del proceso de
colonizacién atin persisten. La salud intercultural tiene el potencial de romper con I3 carga colonial, ya que si es bien utilizada expone
las particularidades histdricas, sociales, politicas y econémicas que caracterizan al continente americano. Para los autores el foco
recae en grupos indigenas, afrodescendientes, romanies y migrantes. Hay trabajos sobre salud y migrantes producidos sobre todo
en Argentina y Brasil, a propdsito de I3 migracion desde paises aledarios, entendidas como migraciones sur-sur. Golderb y Silveira
(49) reflexionan sobre el acceso a la salud de la poblacion boliviana y en algunos casos peruana, en algunas localidades de Argentina
y Brasil. La poblacién objetivo de su estudio son trabajadores de talleres textiles clandestinos, los que son sometidos a condiciones
importantes de precariedad laboral. Ejemplo de ello son Ias jornadas de trabajo de 16 horas, seis dias a la semana y sueldos bajos.
Estas condiciones de semi esclavitud ademds del estatus de ilegalidad de muchos trabajadores migrantes, agravan de manera
importante su acceso efectivo a prestaciones de salud. La enfermedad de la que se ven mayormente aquejados estos migrantes es
la tuberculosis, una enfermedad que seg(n los autores es la expresidn prima de las diferencias e inequidades socio-estructurales
como la pobreza, a desigualdad y Ia exclusion social. Goldberg describe las condiciones de vida paupérrimas como el hacinamiento,
la basura, el polvillo, la escasa luz, las paredes hiimedas y Ia alimentacin deficiente como factores directos en una baja en el sistema
inmunolégico de estos trabajadores.

Daguerre et al. (50) Celia (51) y Aizenberg et al. (52)Argentina. Daguerre et al., buscaron identificar y documentar las barreras de
acceso y los factores de riesgo en los cuidados de salud en ginecologia y obstetricia y evaluar la situacion sociofamiliar de mujeres
bolivianas en Mendoza. Las mujeres reportaban sentirse distantes de los centros de salud cercanos, esto debido a la percepcion
de asimetria en las relaciones con el personal de salud. Por su parte, Celia (51), desde un estudio sobre las mujeres bolivianas y
su acceso a la salud, plantea la necesidad de que [a biomedicina amplie su concepcion de los sujetos. El enfoque biologicista pierde
de vista otras dimensiones como lo histrico, cultural, econémico y social que en conjunto crean la complejidad del ser. Sin tomar
en cuenta esta complejidad, serd dificil establecer una relacion verdaderamente intercultural con el otro en el ambito de la salud.

Aizenberg et al. (52) se enfocan en la atencion de la salud sexual y reproductiva de las mujeres bolivianas y peruanas migrantes
que habitan en (ordoba. Se explica que existe un gran nimero de mujeres migrantes debido al fenémeno de [a feminizacién de la
migracion y que la mayorfa de estas mujeres se encuentran en edad fértil. Segdn los autores el personal de salud Ias discrimina
debido a una serie de elementos; coinciden en que las mujeres bolivianas y peruanas tienen ‘mds cultura’ que ellos o que la poblacion
argentina en general, adjuntandole a esta percepcion negativa la imagen de estas mujeres como sumisas y poco habladoras. Sobre
|3 salud sexual y reproductiva, el personal médico simboliza negativamente el hecho de que las mujeres gestionan este ambito
de su salud de manera culturalmente diferente. En paralelo, se hace una distincion entre las mujeres bolivianas y peruanas. Las
primeras son mas ddciles y sumisas que las segundas, las que son caracterizadas como usuarias demandantes, pero mas limpias




y mejores en su cuidado, poniéndolas en una clase superior a las mujeres bolivianas, y 3 los bolivianos en general. Todo lo anterior
genera lazos débiles entre las usuarias y el personal de salud, las que perciben el rechazo y por lo tanto se alejan de los servicios.

Finalmente, existe un enorme volumen de trabajos sobre [a migracion de México, y los paises de Centroamérica hacia Estados Unidos
y Judrez, que tratan de un tipo de migracion sur-norte de una data de varias décadas de la que es imposible poder dar cuenta en
este espacio. Estos trabajos vienen del lado de Estados Unidos y de los paises emisores de migracion. En lo grueso, estos trabajos
tratan sobre las motivaciones, dificultades y riesgos que personas de distintos paises enfrentan en los pasos transfronterizos
como vulneraciones en las distintas etapas de la migracidn, el envio de remesas, las problemdticas de salud, asimilacion cultural,
integracion entre otros. Esto incluye también enfoques interseccionales que relevan el género, pertenencias a pueblos originarios,
el origen nacional y la edad como variables analiticas por citar algunos elementos (53-58).

I El caso de Chile

Salud intercultural y pueblos originarios

Se ha dejado para el final el caso de Chile, tanto el tema de salud intercultural con foco en pueblos originarios como los avances
de salud intercultural con foco en poblacién migrante internacional. Maya y Sénchez (37) quienes estudiaron con detencién la
emergencia de la salud intercultural en Chile, observan que fue en primera instancia elaborada por el médico Jaime Ibacache y su
equipo de investigacion. Chile junto a México son los paises que mds han elaborado la tematica de la que muchos otros paises
del continente han tomado nota y han referenciado en sus propios procesos de aproximacion a la interculturalidad en salud. De
este modo la primera definicién de interculturalidad en salud en Chile y dirigida principalmente al pueblo Mapuche se refiere a
“a capacidad de moverse equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes respecto a la salud
y la enfermedad, Ia vida y la muerte, el cuerpo bioldgico, social y relacional. Percepciones que a veces pueden ser incluso hasta
contrapuestas’.

De aqui emerge la creacién del Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI) en 1996, y en 2003 la creacion la Politica de
Salud y Pueblos Indigenas las que ponen el acento en Ia equidad, la participacién social indigena, y el enfoque intercultural en salud
(59). Estos énfasis podrian entenderse o llegar a interpretarse como dimensiones de un modelo implicito y no formalizado de la
interculturalidad en salud para pueblo indigena en nuestro pas. £l PESPI ha sido bien evaluado en Chile, al menos en Ias siguientes
dimensiones: el reconocimiento de los pueblos originarios, en especial el Mapuche, la apropiacion del concepto de respeto a la
diversidad cultural como principio en salud, y la adecuacion lingiiistica a Mapudungun o Aymara/Quechua en regiones con alta
densidad indigena.

Por otro lado, de acuerdo a estudios previos, este enfoque presenta algunos desafios y limitaciones importantes a considerar,
tanto para el trabajo con pueblos indigenas como con otros grupos sociales, tales como (i) la hegemonia del modelo biomédico
que se opone a la relacidn equitativa con el sistema de salud de los pueblos originarios; (ii) la existencia de obstaculizadores
estructurales como la falta de reconocimiento hacia los derechos del pueblo Mapuche por parte del Estado; (iii) Ia falta de modelos
conceptuales explicitos que sustenten la bajada de “orientaciones técnicas” de lo intercultural en salud en este grupo; (iv) Ia falta
de coherencia entre metas sanitarias y a vision de salud del puebloindigena; (v) la falta conocimientos en especifico sobrela cultura
mapuche (u otros conocimientos de otros pueblos originarios); (vi) Ia falta de asignacion horaria para participar en el despliegue del
enfoque de salud intercultural, poniendo el peso de esta labor casi exclusivamente en los mediadores interculturales (60) (61)
(62). Sumado a lo anterior, se ha detectado la escasez de referentes tedricos respecto al significado de la interculturalidad en
salud y las implicancias practicas que tiene el desarrollo de este enfoque para proveedores de salud y usuarios indigenas (62).
Comprendiendo que la interculturalidad es un enfoque que incluye a la sociedad en su conjunto, se hace necesario el promover una
atencion integral para poblaciones socioculturalmente diversas, incluyendo Ias diversidades migrantes, y mds alld de lo indigena. La
Figura 2 a continuacion describe las dimensiones principales de este programa.



Figura 1: Enfoque Intercultural de Salud en Chile, diagrama que integra el Programa Especial de Salud y Pueblos Indigenas (PESPI) y
recomendaciones disponibles de expertos en salud de pueblos indigenas
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Desde el documento de orientaciones técnicas de interculturalidad para pueblos indigenas se plantea el componente de equidad
que estd conformado por el mejoramiento de Ia calidad de atencion: trato al usuario, adecuacién horaria y pertinencia cultural en
3 atencion de salud que brindan los establecimientos. La implementacion de espacios con pertinencia cultural indigena de acogida
e informacion al usuario en los establecimientos de Ia Red; la incorporacion y formalizacion del rol de facilitadores interculturales y
asesores culturales en los establecimientos de la Red Asistencial y Servicios de Salud respectivamente; y la incorporacion de variable
de pertenencia a pueblos indigenas en registros de la Red de Servicios (59) (61) . Por otra parte, la participacion social indigena se
plantea como el espacio para la generacién de agendas y planes de trabajo elaboradas en conjunto y posteriormente el monitoreo
de los acuerdos y tareas consignadas (62) a nivel local regional y provincial entre los servicios de salud de Ia red asistencial y
representantes de las comunidades. El enfoque intercultural en salud explicitado en la Figura 2, estd compuesto de los elementos
enunciados en las Orientaciones técnicas elaboradas por el Ministerio de Salud, de Ias que no se entregan mayores detalles.

Se ha complementado esta figura con las recomendaciones de Alarcdn et al. (62). Aligual que en la Figura 2 (Ia de interculturalidad),
se visualiza lo disponible, pero se le agregan elementos que potencian de mejor manera las proposiciones existentes. Estas
recomendaciones plantean que existen dos elementos estratégicos clave: la comunicacion y la validacién y la negociacidn cultural.
Sobre el primer aspecto, se evidencia la necesidad de impulsar mejoras en la comunicacion y dialogo que contemple un idioma en
comdn como es por ejemplo el biomédico. El segundo aspecto contempla la aceptacion por parte de los equipos de salud de los
modelos de salud/enfermedad de los pacientes; y la negociacion en salud entre las partes, elementos de la cultura médica y la
cosmovision de los pacientes en el proceso terapéutico. Estas dimensiones también fueron desarrolladas en la seccién anterior de
interculturalidad en salud.

(on respecto a la salud intercultural para pueblos indigenas, Boccara (28) aporta tedricamente el concepto de etno-
gubernamentabilidad a propdsito del Programa Origenes y su componente de salud intercultural puesto en marcha en Chile en el




2001. Este concepto nacid en relacién directa a la implementacion de esta propuesta estatal especifica, pero el concepto puede ser
til en la actualidad. Este se refiere a que la llamada “Salud Intercultural representa una nueva ingenieria social que toma sentido
dentro de un nuevo diagrama de saber/poder”. Para Boccara, la salud intercultural como objeto de la salud pdblica y del Estado,
disputan formas simbdlicas y de facto sobre el sujeto indigena, las que redefinen su identidad, su relacién con lo social y sus
concepciones de la salud-enfermedad-atencion en un proceso de neoindigenismo. La etnogubernamentabilidad pone de manifiesto
en primer lugar, los procesos de etnogénesis y la dindmica de [a construccion cultural de los pueblos originarios. Esto en el sentido
de que no son identidades y configuraciones dadas, por el contrario, se construyen y el estado contribuye a la construccién de
dichas identidades. Luego, el concepto busca poner de manifiesto la dimensidn politica de Ia salud y la enfermedad.

Salud intercultural y migrantes internacionales

Pasando al tema de la interculturalidad en salud enfocada a migrantes internacionales, se constata la escasez de trabajos sobre
el tema. Si bien hay una basta produccion desde las ciencias sociales y la epidemiologia social que dan cuenta de la migracién
internacional en Chile (63-74,74-99) (estos son solamente algunos de los trabajos que apuntan a temas de migracion como el
trabajo y la educacion y algunos sobre salud y migracion) la literatura que trata en especifico la salud intercultural con poblaciones
migrantes internacionales es emergente y menos voluminosa, ya que el tema esta siendo discutido recientemente a propésito de
los cambios migratorios a nivel cuantitativo y cualitativo de las Gltimas décadas.

(arrefio et al. (100) resaltan el contexto en el que emerge la salud intercultural desde una perspectiva global y aportan elementos de
andlisis para la comprensién de la interculturalidad en salud a nivel local. Por una parte, recalcan que el nacimiento de la biomedicina
planted un distanciamiento de la salud y Ia enfermedad con respecto a sus dimensiones sociales enfocandose en lo bioldgico y, por
tanto, olvidando los contextos histéricos complejos de los grupos sociales y sus formas de entender la salud-enfermedad-atencion.
Esta formulacion universalista de Ia biomedicina se une a su expansidn global, convirtiéndola en la medicina hegeménica. Si bien
esta penetrd en areas que en aquel momento contaban con escaso acceso a la salud, también produjo tensién con grupos sociales
minoritarios, en tanto Ia biomedicina se expandid de la mano del colonialismo y la subalternisacion (grupos que son dominados
por otros) de grupos dominados frente a grupos dominantes. De acuerdo con este escenario, se plantea la revision critica de la
interculturalidad en salud y la integracion de su contexto de nacimiento, de tal modo de no obviar I3 historicidad y las relaciones de
poder subyacentes.

Moreno Y Klijn (101) en 2010, resaltan la condicion de vulnerabilidad de la poblacion migrante en el pais. El foco histdrico era el
tratamiento y enfoque de las enfermedades de este grupo en relacion con las enfermedades transmisibles (lo que en Europa llaman
medicina tropical y del vigjero internacional, una aproximacién heredera del colonialismo.), pero esta postura reduccionista no da
cuenta realmente de todas sus necesidades en salud, s que parten desde antes del inicio del ciclo migratorio hasta el asentamiento
en el pais de destino. En orden de ofrecer una atencion sanitaria en concordancia con los derechos humanos y el derecho a la salud,
se proponen los elementos benéficos que ofrece un enfoque intercultural en salud que sea sensible a Ias particularidades de la
poblacién migrante.

En 2014 (102) se realizaba un diagndstico de las dificultades que los migrantes internacionales debian sortear, en especifico los
migrantes mds pobres, a diferencia de los expatriados. Este diagndstico, sin embargo, es previo a la creacion de Ia nueva Politica de
Inmigrantes en el pais. Se sefiala que los inmigrantes infunden temor y desconfianza ya que ponen a prueba laidea de homogeneidad
social y cultural, que desemboca en una supuesta pérdida de identidad nacional. La autora apoyandose en los trabajos de Tijoux
plantea que esta supuesta pérdida de identidad se sostiene en una construccién esencialista de la unidad nacional, en donde se
reactivan los discursos racistas y racializantes que clasifican a los sujetos en inferiores y superiores. Por otra parte, invoca el tema
ya tratado de a abogacia del desarrollo en Chile de un enfoque intercultural por sobre uno multicultural, ya que este Gltimo es solo
un mosaico que reconoce Ias distintas piezas diferentes, pero no relaciona unas con otras.

Sobre competencias interculturales como una parte de la interculturalidad en salud, Farfan y Olave (103) en 2013 se refieren al alza
de migrantes de Haitf que llegaron a habitar en Ia comuna de Quilicura de Santiago, exponen que los problemas en la comunicacién
entre el personal de salud y estos usuarios. Hay barreras lingiisticas evidentes debido a los distintos idiomas hablados, pero



también problemas en la comunicacion y compresion de la expresion no verbal. Bernales et al. en 2015 (33), se refieren a la
importancia de las competencias culturales en particular que deben desarrollar los trabajadores del dmbito de la salud, esto no
solamente en relacién con una sensibilizacién sobre los usuarios migrantes, sino para todo tipo de poblacién.

Klenner y Osses en 2018 (104), ponen de manifiesto la carencia de competencias interculturales del personal de salud frente a
los nuevos migrantes internacionales. Esto en un plano de falta de vocabulario basico, pero también en cuanto entendiendo que Ia
competencia comunicativa intercultural también incluye el deseo de un acercamiento y entendimiento del otro. Ademds, hacen un
llamado a incluir las competencias interculturales en los curriculos educativos en ciencias de [a salud de pre y postgrado. Veliz-Rojas
et al. (105) proponen los mismos argumentos y con especial énfasis en la Atencion Primaria en Salud.

Urrutia-Arroyo, en 2018 (106), indaga més recientemente en las necesidades reportadas por médicos de la Region Metropolitana
al momento de brindar atencién médica a distintos migrantes internacionales. Los entrevistados reportaron varias tensiones en
el espacio de consulta, particularmente por una sentida barrera cultural hacia los migrantes y por tanto incomprensién de sus
practicas de salud; problemas de comunicacion; y prejuicios. Se concluye que existe una ausencia en formacion para atender a
poblacidn diversa, una necesidad de comprender de mejor y profunda manera alos nuevos perfiles de usuarios y en qué consisten los
nuevos fendmenos migratorios y como se relacionan con la salud. Cabieses et al. (74), explican que las comunas de Independencia,
Recoleta, Santiago y Quilicura en la Regidn Metropolitana y Antofagasta en la Segunda Region, han implementado iniciativas locales
con miras de proponer intervenciones interculturales para la atencién en salud de poblacidn migrante internacional y mas alld, para
|3 atencion de salud de poblaciones heterogéneas.

En materia de politicas pblicas, lainterculturalidad en salud con foco en poblacién migrantes mucho mds reciente comparativamente
a las de poblaciones indigenas; siendo la dltima proposicion la Politica de Salud de Migrantes Internacionales en 2017 (107). Esta
politica se basa en pilares como la interculturalidad, derechos humanos, determinantes sociales, territorio, participacion, equidad,
intersectorialidad y curso de vida. Esta declaracién formal de interés nacional persiste, sin embargo, como un ideal a alcanzar. Una
de las necesidades mas reportada por parte de equipos de salud, asi como de los mismos migrantes internacionales, es el contar
con equipos de salud entrenados en cémo abordar contextos culturales diversos, con flexibilidad para acercarse a sus necesidades
particulares por medio de habilidades de encuentro y una comprensidn sobre todo del personal de salud de los nuevos escenarios
migratorios. El plan de accidn de esta politica se encuentra en desarrollo y requiere de un trabajo de implementacidn y evaluacion
relevante para los proximos afios.

La exposicion anterior pone de manifiesto [a necesidad de crear entonces un concepto tedrico y prctico de interculturalidad en salud
para Chile en el que se tomen en cuenta los aprendizajes de la propuesta intercultural de pueblos indigenas pero modulada hacia
los migrantes internacionales y en Gltima instancia hacia Ia capacidad de atencion de todo tipo de poblacion diversa. Finalmente, el
modelo que se propone para abordar Ia interculturalidad en salud con foco en poblacién migrante puede consultarse en el capitulo
“lonceptos esenciales sobre interculturalidad en salud pertinentes para poblaciones migrantes internacionales”.

I Conclusion

Se puede afirmar la existencia de trabajos socio-antropoldgicos, pero también desde el mundo de Ia salud y otras disciplinas
sociales, sobre I3 interculturalidad y la migracion en Latinoamérica y en Chile. Los hallazgos son o bien reflexiones de tipo tedrico
sobre lo que es y deben ser el interculturalismo y la interculturalidad y su implementacién practica en salud; y por otra parte
reportes de experiencias locales acerca de la atencién en salud intercultural con pueblos indigenas y migrantes con sus respectivas
conclusiones. Es un momento idéneo en Chile para tomar estas experiencias y reflexiones desde otros paises, asi como los avances
encontrados sobre el tema en Chile, esto con aras de estimular una postura de creacidn planificada en atencion sanitaria por sobre
una postura reactiva frente a los cambios sociales, los que siempre se desarrollan mucho mas répido de lo que las politicas pablicas
y las mismas ciencias sociales y de [a salud pueden seguir y analizar.

El desarrollo de este capitulo nace desde la necesidad detectada a nivel pais de coordinar de mejor manera la atencion en salud a
migrantes internacionales, lo que, en un esfuerzo colectivo e interdisciplinario, pueda traducirse propuestas positivas. Se espera




que dichas propuestas luego se traduzcan concretamente en la capacitacion de personal de salud, para que este que pueda adquirir
nuevas competencias interculturales y marcos de referencia para el entendimiento sobre el panorama migratorio actual del pais;
como en una atencion de salud sensible para los usuarios migrantes internacionales que respondan a sus necesidades generales
y particulares en salud. La interculturalidad en salud debe apuntar hacia el reconocimiento de factores culturales particulares,
histéricos globales de Ia region y locales de Chile, Ia realidad factica de las relaciones de poder que subyacen a los procesos de
salud-enfermedad-atencion que finalmente afectan la epidemiologia de los distintos grupos sociales y en especifico Ia de los
migrantes internacionales. Es por ello que Ia salud de personas migrantes internacionales debe situarse en sus diversos contextos
interactuantes: (i) un contexto individual; (i) un contexto relacional; (iii) un contexto de clase social, (iv) un contexto de género; (v)
un contexto étnico; (vi) un contexto etario; (vii) un contexto geogréfico, etc. Asi mismo, la interculturalidad en salud debe prestar
atencion a Ias especificidades de los distintos profesionales de Ia salud en tanto actores sociales; evidenciando las herramientas y
perspectivas especificas que puedan necesitar.

Las criticas pesquisadas referentes al concepto de lo intercultural como lo factico y la interculturalidad en su dimensién normativa
en el campo de la salud, pueden ser atendidas y cuidadas para proponer un modelo de interculturalidad en salud que propicie el
bienestar de la poblacién objetivo y no produzca efectos indeseados como la reincidencia en la discriminacion de los migrantes, o su
concepcién ontoldgica en tanto alteridad radical incognoscible e imposible de abordar. Las criticas trabajadas y bien integradas son
buenas advertencias que, junto a las bondades y aspectos positivos observados en las distintas propuestas de interculturalidad en
salud, presentan un potencial de gran riqueza para Ia salud de los individuos y las comunidades.

I Recomendaciones

La cultura debe ser entendida por todos los actores sociales involucrados en [a toma de decisiones sobre la interculturalidad
en salud, como un todo dindmico. En este encuentro al que llamaremos intercultural en salud, requiere desenmarcarse
de Ias visiones culturizantes y estaticas de la cultura, ya que esto puede empeorar las propuestas de atencién en salud
culturalmente sensibles y pertinentes.

Los actores sociales involucrados en la toma de decisiones sobre [a interculturalidad en salud deben aunar visiones sobre los
migrantes y los grupos diversos, los que construyen sus identidades de manera relacional. Las identidades y pertenencias
se erigen, los sujetos y grupos adscriben a ellas y las filiaciones son mdltiples y simultdneas. Esto incluye a la etnicidad como
gran tema tangencial a la poblacién migrante, asi como el pais de origen. Este (ltimo es complejo en el sentido de que las
pertenencias nacionales no son homogéneas tampoco.

Debe consolidarse en espacios de salud la idea que la raza como denominacion bioldgica no existe. Lo que existe es el
racismo y Ias relaciones racializantes hacia poblaciones que pertenecen a las minorias. Esto quiere decir, que se les atribuyen
caracteristicas biologicas inamovibles a elementos que se adquieren en los procesos de enculturacién.

Para la creacion de una capacitacion sobre salud e interculturalidad para los trabajadores de I3 salud, deben quedar claras las
diferencias entre interculturalidad e interculturalismo en salud el primero como un plano factico y el segundo como un plano
normativo.

Sobre lo mismo, es necesario incluir contenido sobre el sistema biomédico en tanto sistema de salud cultural, esto desde un
plano tedrico y luego desde experiencias concretas que les permitan identificar claramente el tipo de enfoque epistemoldgico
delabiomedicina sobre el cuerpoyy la salud-enfermedad-atencién. De este modo, Ia finalidad es |a capacidad de descentramiento
de Ia profesidn y la generacién de una apertura no jerarquizada hacia otros sistemas médicos.

Ademas, esta formacion debe contener de forma simple [ teoria de ecologia de saberes y los diversos contextos interactuantes
en este proceso, los actores y sus roles que tributan a la creacion de lo intercultural y la interculturalidad en salud.

Sumado a esto, la capacitacién debe contener de manera sucinta las especificidades del contexto migratorio actualizado del
pais y elementos historicos que clarifiquen el cardcter heterogéneo y mestizo de Ia sociedad chilena. Luego, las necesidades



en salud especificas de los migrantes y que sus trayectorias terapéuticas, adherencia a tratamientos, forma de relacién con
el personal de salud y uso del sistema biomédico, estan sujetas en gran medida, mds que a las diferencias culturales per sé,
a contextos de deprivacion material, racismo y violencia estructural.

Las competencias interculturales a entrenar en trabajadores de salud deben provenir del marco del encuentro intercultural
en salud o no serdn suficientemente inclusivas e integrales. Esto es, quedarse dnicamente en el background cultural del
trabajador de salud no asegura un encuentro intercultural efectivo en espacios de salud, por su menor consideracién de
lo dialdgico e intersubjetivo de dicho encuentro. De incluirse Gnicamente, es preferible utilizar el concepto de competencias
interculturales, puesto que orienta al espacio comin de encuentro y no solo a Ia reflexidn o conciencia del trabajador de salud.
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I Resumen

Este capitulo aborda las diversas construcciones que se realizan del Otro* en contextos de diversidad, con el fin de aportar a
a reflexion en nuestras interacciones con poblaciones migrantes internacionales, dentro de un marco orientador de valores
inclusivos. La metodologia utilizada responde a una revisién de literatura a partir de la intencionalidad de conceptualizar y precisar
los contenidos, considerando los intereses y experiencias de las autoras. La bisqueda de bibliografia se realizd usando la estrategia
de revision no sistematica o narrativa. A partir de este andlisis se pone énfasis en la construccién del ser humano desde una
perspectiva socio histérico cultural, y como desde alli se van generando las diferentes representaciones sociales, que van marcando
nuestras formas de interaccion. Se explicitan los distintos paradigmas que estan a la base de la construccién del ser humano,
desde los enfoques liberales universalistas, comunitaristas y aquellos més integradores. A partir de éstos, se reflexiona acerca
de las diferentes construcciones que van emanando del Otro desde la Igualdad, desde la Diferencia, desde la Diversidad, y desde
la construccién de un ENTRE que releva un pensamiento intercultural. No se pierde Ia identidad de cada uno, pero los médrgenes o
fronteras se ponen difusos, y se genera entonces algo nuevo, que tiene que ver con lo propio de uno, pero también con lo que se ha
incorporado del Otro, es algo nuevo, que emerge de la interaccion ENTRE Uno y Otro. Se plantea la importancia de conocer, explicitar y
reflexionar acerca de estos diferentes enfoques, que van marcando el tipo de interacciones que construimos entre seres humanos
facilitando u obstaculizando procesos inclusivos en nuestra sociedad. Se finaliza con recomendaciones que apuntan a laimportancia
de generar interacciones basadas en un pensamiento intercultural, operacionalizadas a través de caracteristicas que pongan en
accion cualidades que favorezcan no solamente Ia convivencia entre diversos, sino que el enriquecimiento desde la construccin de
un ENTRE.

Palabras claves: Representacidn Social, Igualdad, Diferencia, Diversidad, Interculturalidad

I Abstract

This chapter addresses the various constructions that are made of “the other” in contexts of diversity, in order to contribute to
the contemplation of our interactions with international migrant populations, within a guiding structure of inclusive values. The
methodology we used was a literature review based on the goal of conceptualizing and specifying the contents, considering our
own interests and experiences. The literature search was carried out using the non-systematic or narrative review technique.
Parting from this analysis we emphasize on the construction of the human being from a socio-historical-cultural perspective, and
how the different social representations are being generated and are marking our own forms of interaction. We look at the different
paradigms that are at the base of the construction of the human being, from the universalist and communitarian liberal approaches
and those more integrative. From these, we reflect on the different constructions that emerge from “the other” on the perspective
of equality, difference, and diversity, and from the construction of 3 BETWEEN that reveals intercultural thinking. The identity of each
one is not lost, but the borders become blurred, and then something new is created and has to do with what is ones own, but also
with what has been incorporated from “the other”, it is something new that emerges from the interaction BETWEEN ourselves and
“the other”. The importance of knowing, explaining and reflecting on these different approaches is raised, and marks the type of
interactions that we build between human beings, facilitating or hindering inclusive processes in our society. Finally we end with
recommendations that focus on the importance of generating interactions based on intercultural thinking, operationalized through
characteristics that put into action qualities that favor not only coexistence among diverse peaple, but also enrichment from the
construction of a BETWEEN.

Keywords: Social Representation, Equality, Difference, Diversity, Interculturality

1 Esimportante sefialar que se hablard constantemente de Otros a lo largo del texto y solamente para facilitar [a lectura se ha decidido no usar Otro/a/e.
Lo mismo para cuando usemos los/PIEas/les, sabemos y asumimos la importancia del lenguaje en la visibilizacion de las mujeres y otras identidades de género,
creemos y estamos seguras de [a necesidad de un lenguaje no sexista. Es por ello que nos parece de suma relevancia aclarar este punto y que se tenga la certeza de
que en todo el texto se estd hablando de Otros, Otras y Otres.



I Introduccion

Sustentados en los principios de derecho, justicia, igualdad de oportunidades, surgen en nuestro pais una serie de politicas piblicas
y programas dirigidos a aquellas poblaciones consideradas en riesgo de exclusion. Sin embargo, tal como lo plantean Susinos y
Parrilla (1), a pesar de que se afirma que las intenciones y propuestas denominadas inclusivas y de atencion a la diversidad se
asumen para todos los colectivos o individuos para quienes |a participacién y el sentido de pertenencia en Ias distintas instituciones
sehavisto limitado, no necesariamente se asume una perspectiva que abrace los intereses y reivindicaciones de todos los individuos
o colectivos socialmente marginados.

Esto se ha visto reforzado también por el hecho de que distintas disciplinas, como ciencias sociales, salud y educacion,
tradicionalmente han venido proponiendo discursos propios e independientes sobre el fenémeno de la exclusion social, generando
visiones parceladas, segmentadas y especializadas de lo social. Siguiendo a Morin (2) el modo compartimentado en que trabajan
los especialistas, técnicos, expertos, como asimismo la parcelacion de las instituciones administrativas y de programas, puede
conllevar el riesgo de que se pierda de vista el conjunto, se generen acciones sobre grupos concretos o colectivos previamente
fraccionados. En el dmbito investigativo y de construccion de conocimientos, estos focos categoriales, han ido generando “un
conocimiento disciplinar especializado que nos impide unir y situar una informacién en un contexto natural, y con ello perdemos la
capacidad de globalizar, de apreciar los conocimientos como parte de un conjunto mas amplio” (1, p.161).

Quienes escribimos este capitulo, lo hacemos desde nuestra formacién y experiencia en el ambito de la educacion, adhiriendo a
que los fendmenos de inclusién/exclusion no son sélo propios de una u otra disciplina, y lamentablemente no dicen relacién sélo
con unos U otros colectivos de individuos, sino con la creacién de categorias de sujetos vulnerables, personas con discapacidad,
pueblos originarios, mujeres, diversidades sexuales, migrantes, entre otros; corriéndose el riesgo de que estas diversidades
sean tratadas como si en si mismas fueran el problema. No es la presencia de una determinada comunidad lo que finalmente y
por si solo determinara el riesgo de Ia exclusion, sino los procesos articulados para enfrentar esas situaciones. Estos procesos,
estan marcados no sélo por los discursos y las politicas, sino por cémo nos vamos relacionando. Esas prdcticas relacionales, estan
cargadas por nuestros propios valores, creencias y representaciones profundamente arraigadas, muchas veces implicitas, sobre las
cuales tenemos que detenernos a reflexionar, reconociéndolas en todas sus sutilezas, cuidando de que no estemos produciendo
y reproduciendo formas, incluso politicamente correctas, de segregacionismo. En tales casos debemos tomar conciencia de ello, y
abrirnos a nuevas subjetividades produciendo dindmicas que ayuden a generar espacios de inclusién y participacion.

Mas alld de los campos disciplinarios especificos de educacion o salud y mds alld de la poblacion especifica con la cual se esté
trabajando, hay ciertos valores compartidos que creemos estdn a la base de los procesos de no exclusion. En esta introduccion
quisiéramos compartir algunos de esos valores, explicitados por Ainscow y Booth (3) como Valores Inclusivos en Accion, bases para
una forma de desarrollo democrético y equitativo de la sociedad, aumentando la participacion de todos en las culturas y Ia reduccion
de las formas de discriminacién y exclusién:

La igualdad en términos de igual valor: Tal como veremos mas adelante no se trata de ser iguales, o tratados del mismo modo, sino de
ser tratados como de igual valor. La igualdad en ese sentido, la equidad y la justicia son fundamentales para los valores inclusivos,
ya que la desigualdad, la inequidad y Ia injusticia generan formas de exclusion.

Enfoque de derechos: Basado en la preocupacion por la igualdad entendida como trato de igual valor, por lo que todos los sujetos
tienen los mismos derechos como a I3 educacién, salud, vivienda, alimentacion y participacion, como derechos basicos e inalienables.

Participacion: Es entendida como el didlogo que se construye con los otros, basado en la igualdad y por lo tanto en un encuadre
que resguarde los contextos de poder que pudieran darse derivados de las diferencias productoras de jerarquias y de estatus. La
participacion serd posible en la medida en que somos aceptados y valorados, especialmente en nuestras diferencias.

Respeto a la diversidad: Implica Ia valoracion a los demds reconociendo sus contribuciones a la comunidad a partir de su individualidad,
comprendiéndolo y considerdndolo como un excelente recurso para Ia vida y el aprendizaje, y no como un problema a ser superado.

Construccion de comunidad: Este valor se relaciona con 3 importancia dada al reconocimiento de que vivimos conlos demas, y que estas
comunidades se construyen a través de culturas que fomentan Ia colaboracidn, abiertas a nuevos miembros y enriqueciéndose a
través de ellos para sus procesos de transformacion.

Confianza: La construccion de confianza es necesaria para el desarrollo del respeto mutuo, y es un valor importante a considerar en
situaciones en las cuales individuos o comunidades se han sentido discriminados y excluidos.

Honestidad: Referida en el ambito de un valor inclusivo especialmente en torno a la transparencia de informacién para que las
comunidades y personas puedan actuar con libertad a partir del conocimiento de la realidad local y global, y no sean impedidos de su




participaciény toma de decisiones. La deshonestidad en este caso puede tener que ver con I3 omisin deliberada de informacién, para
que aquellos con mas poder mantengan el control de una comunidad o individuos desinformados o con informacién distorsionada.

Coraje: Especialmente donde no existe o se ha degenerado una cultura de colaboracion y de apoyo, serd necesario el coraje individual
y grupal para combatir [a discriminacidn, reconociéndola, denuncidndola y actuando en contra de ella.

Esperanza y optimismo: Este valor es el andamiaje de la movilizacién para las transformaciones, e implica comprometerse con I
realidad como base para los principios de accidn. Este es un valor fundamental a ser mediado en la relacién con quienes, por diversas
situaciones de vida, han ido decayendo en sus posturas de buscar alternativas optimistas, que les permitan una proyeccion con una
actitud activa modificante.

Enmarcados en estos valores inclusivos, presentaremos en este capitulo, enfoques tedricos referenciales y conceptualizaciones
que nos han permitido reflexionar sobre los procesos de construccion del ser humano y a partir de alli tomar conciencia de las
representaciones que vamos teniendo, transmitiendo, reproduciendo o resignificando, para ir abordando los procesos de exclusién/
inclusion que dia a dia se producen en instituciones de educacién (escuelas, liceos, universidades, etc.), como asimismo en
instituciones de salud (hospitales, centros de atencion primeria, etc.) y en la cotidianeidad de nuestras vidas.

Este capitulo esta constituido por cuatro apartados. En el primero de ellos, se da a conocer el proceso metodoldgico usado para
[a construccién de este texto, basado en una metodologia cualitativa fundamentada en revisién bibliogrfica narrativa y las
experiencias de las autoras. El segundo apartado lleva por nombre Interacciones con Otros y Representaciones Sociales respecto
de Otros, y busca generar una reflexién respecto a la importancia que tienen las representaciones sociales que se construyen en
[as interacciones con los sujetos. Se desarrolla como estas representaciones sociales van construyendo, reproduciendo las formas
en que nos vinculamos. Sin embargo, al ser construcciones culturales, es posible generar transformaciones y asi dejar en evidencia
que Ias culturas son dindmicas y existe posibilidad de generar cambios que permitan una verdadera inclusion y valoracién de la
riqueza que trae consigo I3 diversidad. El tercer apartado lo hemos denominado La Construccién del Nos, Otros, Entre. En éste se
busca introducir y transitar por un proceso dialogante y reflexivo que permita reconocer algunos enfoques que estan a Ia base
de Ias construcciones que se pueden realizar para la comprension del Otro desde un continuum de I3 igualdad hasta la diferencia,
pero en donde existen posiciones que permiten incluir elementos que quiebren con este binarismo y permitan visibilizar enfoques
integrados entre la igualdad y la diferencia., generandose la nocion de Entre. Finalmente, se sugieren algunas recomendaciones
desde Ias interacciones, su calidad y algunas estrategias metodolégicas para llevarlas a cabo.

I Metodologia

Para el desarrollo de este capitulo se utilizd una orientacién metodoldgica de caracter cualitativa, buscando reflexionar y comprender
un fenémeno social desde I3 integracion de planteamientos diversos y desde las experiencias de quienes escriben este texto. Se
intenta aproximarnos a una discusion que permita un acercamiento para a interpretacion y comprensin de Ia realidad de las
interacciones con los sujetos denominados Otros. Nuestra propuesta tiene una finalidad descriptiva-comprensiva-interpretativa,
recurriendo en un primer momento 3 la descripcién para orientar la bisqueda de respuestas a preguntas generales que permitan
un analisis de las formas mds particulares y diversas (4) para luego ir complejizando la problemética abordada llegando a un nivel de
analisis que intenta comprender las experiencias individuales y colectivas, a partir de diferentes fuentes, incluyendo perspectivas
y visiones de diferentes autores (5). En definitiva, el alcance interpretativo de la propuesta nos invita a un viaje que comienza con
3 identificacion de temas y conceptos, para luego ir construyendo estructuras de significados subyacentes que permiten elaborar
una interpretacion y asi comprender y tornar inteligible las acciones de las personas (6).

Lo anterior se basa en I3 experiencia de las autoras y la integracién de andlisis de contenidos a partir de la estrategia de revision
bibliografica que es definida como la operacion documental de recuperacién de documentos o referencias bibliograficas publicadas
sobre algln tema o un autor convirtiéndose en una actividad retrospectiva que aporta informacidn (7). Por su parte, Hart (8)
define esta metodologia como Ia seleccion de documentos disponibles sobre un tema, compuesto por informacidn, datos, ideas
y evidencias por escrito sobre un punto de vista en particular. Para este escrito, se ha usado la bisqueda llamada conceptual
no sistematica o narrativa (9), este es el método tradicional de integracién de literatura donde prima el criterio del revisor-autor
experto sobre la temdtica a desarrollar. En este tipo de revisién no se realiza un analisis cuantitativo, no importa la cantidad de
documentos revisados, tampoco I3 estrategia de blisqueda. Lo que es fundamental en este tipo de revision, es la profundidad de los
analisis y a claridad de los conceptos que se abordardn en el escrito. El andlisis conceptual, es un método por el cuallos conceptos se
examinan para aclarar sus caracteristicas y conseguir una mejor comprension del significado asignado al concepto (10). El proceso
analitico se configura en un ir y venir desde nuestra experiencia practica y las teorias existentes que dan sentido a [as reflexiones
planteadas en este documento, relacionando propuestas, generando nuevas y concluyendo respecto a ellas.



I Interacciones con Otros y representaciones sociales respecto de Otros

En esteapartado se buscar llevar al lector a una reflexidn y andlisis de algunos conceptos que son fundamentales para la comprension
de Ias vinculaciones o relaciones con Otros, en este caso particular, migrantes internacionales. Se aborda la relacion dialéctica
entre interacciones y representaciones sociales, y as formas en que aprendemos y reproducimos representaciones que vulneran
a ciertos grupos, no solamente por ser migrantes, sino que también, por una serie de desigualdades e inequidades mdiltiples e
interdependientes a Ias que los exponemos como sistema socio cultural.

Uno de los fendmenos sociales que ha ido en aumento en los Gltimos afios y que representa de alguna manera los procesos de
globalizacidn, es la cantidad de personas y familias que han migrado a otros paises. En el caso de Chile, en la actualidad se ha
producido una mayor diversificacion de [a poblacién migrante. Colombia, Haiti y Venezuela son aquellos paises que experimentan
mayores crecimientos migratorios en el Gltimo periodo (11, 12). El proceso de insercién de migrantes internacionales en el
espacio interior de una ciudad nueva, en un pais nuevo, es un complejo proceso dentro del cual se articulan distintos factores
y determinantes que, de una u otra manera, definen las decisiones que toman los sujetos migrantes y sus familias (13). En este
sentido, se puede sefialar que uno de esos factores o determinantes que facilitan, dificultan o impulsan la toma de decisiones de
estas familias, estara vinculado con la calidad y/o el tipo de relaciones que logren establecer con los habitantes nativos de la ciudad,
pais 0 barrio en el que seinsertan y/o familias de otros migrantes de su propia nacionalidad u otra que estén ya instaladas en Chile.

Al relacionarnos, los sujetos estamos interactuando con Otros, en distintos campos de accion simbdlicos (14, 15) (escuelas, barrios,
vecindarios, comunidades, instituciones, hospitales, etc.), sin embargo, no todas las personas que viven en Chile se vinculan de la
misma forma con quienes migran desde el extranjero y no todo migrante tiene la misma valoracion o asignacién de marcadores
socioculturales que lo hacen parte de grupos de mayor o menor discriminacion, esto incluso aunque la interaccion se realice en
el mismo campo de accion. Entonces, jpor qué cuando se comparten interacciones en el mismo campo de accion simbdlica, no se
generan solamente vinculaciones que permitan relaciones que promuevan el desarrollo del bienestar subjetivo de todas personas?
Para comprender lo anterior y recurriendo al interaccionismo simbdlico (16), se podria interpretar que los actos que se realicen en
esta interaccién migrante- nativo compartiendo un mismo campo de accion social (escuela, barrio, familia, ferias), estan mediados
por lo que significan para cada uno de ellos. Y este significado sociocultural del sujeto migrante internacional se fue gestando en
otras interacciones culturales y en otros diversos campos de accién simbdlica que han configurado la biografia e historia del nativo.
Es decir, los significados que se interrelacionan son de origen social y cultural, producto de actores sociales involucrados a través de
actividades que van definiendo identidades y formas de relacionarse de los individuos en la medida que interactian (17).

De acuerdo con Vygotsky (18) el pensamiento individual necesita comprenderse en los contextos sociales e histéricos en los cuales
éste se emplea. Las diversas corrientes al interior de I3 teoria socio cultural presentan un acuerdo generalizado en torno a que los
procesos de desarrollo individual se constituyen y son constituidos por las actividades y practicas interpersonales y culturales
histéricas. En este sentido, cultura y cognicién son procesos dindmicos interrelacionados, estando los procesos individuales
estrechamente ligados a Ias actividades en que las personas interact(an con Otros en prdcticas culturales e institucionales. De
este modo los sujetos se conciben como participantes que contribuyen y construyen actividades con Otros a través de sus roles
endesarrollo y a la vez que se construyen a si mismos en estas interacciones, van generando también la construccién de los Otros.
Nuestras identidades dependen de las relaciones dialdgicas con los demds. Las clasificaciones étnicas y de grupos culturales no
tratan directamente sobre genes o rasgos fenotipicos, sino sobre las percepciones sociales que se construyen sobre ellos, 0 sea la
autodefinicién colectiva de los individuos como el reconocimiento externo que se hace de ellos (19).

(ada generacion hace uso de las tradiciones y herramientas intelectuales provistas por las generaciones anteriores y
simultdneamente las transforma y se transforma al usarlas. Es asi como los niveles individuales, sociales y culturales, son
inseparables (20). Las personas se apropian de su experiencia y acttan, algunas veces recreando y otras veces modificando la
cultura. De acuerdo con esta aproximacidn cognitiva a la cultura, una palabra, un objeto, una situacion, etcétera, significan algo para
las personas dependiendo del contexto de su vivencia y del marco interpretativo que evocan como resultado de sus experiencias
anteriores y de las que experimentan en [as interacciones que construyen en el dia a dia. No es menor entonces, considerar como
de maxima importancia el tipo y calidad de interacciones que se desarrollan en nuestras relaciones con las personas, especialmente
en el caso de que sean provenientes de culturas y contextos diversos y diferentes.

Pero, jde qué depende entonces la forma de relacionarse con otros llamados migrantes internacionales en Chile? No hay una
respuesta absoluta al respecto, pero intentaremos aproximarnos desde las representaciones sociales. Para Martinic (21, p.300)
las representaciones sociales constituyen sistemas de referencia que vuelven ldgico y coherente el mundo para los sujetos,
organizando las explicaciones sobre los hechos y [as relaciones que existen entre ellos. No son un mero reflejo del exterior, sino
que, mds bien, una construccion que da sentido y significado al objeto o referente que es representado, es decir, se transforma en
un tipo de conocimiento que es préctico y que se elabora a partir de Ias interacciones entre los sujetos a partir de experiencias
Eropias, bic)>graﬂ’a y transformaciones sociales, histéricas y culturales en el contexto de quién representa. Tal y como sefiala Jodelet
22,p.203):

“(..) ante un mundo de objetos, personas, sucesos e ideas no estamos equipados Gnicamente de automatismos, ni estamos aislados
en un medio social, sino que lo compartimos con otros, nos apoyamos en ellos —a veces en el acuerdo, a veces conflictivamente—




para comprenderlo, controlarlo o afrontarlo (...) Ellas (Ias representaciones) nos orientan en la manera de designar y definir
conjuntamente los diferentes aspectos de nuestra realidad diaria, en la manera de interpretarlos, influir sobre ellos y, en caso
contrario, tomar una posicion ante ellos y defenderla’.

Las representaciones sociales son entonces, la cultura transformada en mapas de accidn, son imagenes que integran valoraciones,
emociones, significados, sentidos y maneras de organizar e interpretar el mundo que nos rodea. Por lo que las representaciones
sociales que se configuran respecto a [as personas migrantes internacionales surgen de las interacciones sociales que, como ya
se sefiald, son fundamentales en la asignacion de significados social y culturalmente compartidos. Pero, las representaciones de
[as personas respecto a quienes migran desde otros paises cambian segln el origen de las familias migrantes, esto se puede
entender desde la perspectiva de las interseccionalidades que forman parte del entramado identitario y diverso que muchas veces
se convierten en marcadores negativos respecto del sujeto que migra. Asi entonces, desde Ia interseccionalidad se explica la
generacion de dindmicas de privilegios y exclusiones que emergen cuando no se presta suficiente atencin a las personas que se
encuentran en el punto de interseccion entre distintas desigualdades (23). Estas desigualdades, van a la par con un dificil acceso
al empleo, a la salud, a la vivienda, Ia escuela y las dos dimensiones —la social y la cultural— parecen reforzarse mutuamente (24).
Hablamos entonces de vivir siendo parte de desigualdades muiltiples e interdependientes.

El proceso de integracion de las personas migrantes se confunde entonces, con la asimilacidn cultural, es decir, con la obligacién a
adaptarse, pero esta adaptacian lleva implicita en algunos casos, la sumision (25). Y esta refleja tan solo el inicio de una seguidilla de
acciones emanadas por las representaciones sociales negativas respecto a este sujeto que llega, quedando muchas veces atrapado
en relaciones y esquemas mentales que son producto de I3 asimilacion de relaciones de poder validadas y creadas, pasando a ser
victimas de una violencia simbélica que es:

“ .amortiguada, insensible, e invisible para sus propias victimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente
simbdlicos de la comunicacién y del conocimiento o, més exactamente, del desconocimiento del reconocimiento (...) Esta relacién
social extraordinariamente com(n ofrece una ocasidn privilegiada de entender Ia l6gica de la dominacidn ejercida en nombre de un
principio simbdlico conocido y admitido tanto por el dominador como por el dominado, un idioma (0 una manera de modularlo), un
estilo de vida (o una manera de pensar, de hablar o de comportarse) y, més habitualmente, una caracteristica distintiva, emblema

oestigma...” (26, p.12).

Estas logicas y dindmicas han marcado diferenciadores dentro de los Otros, es decir, hay Otros y Otros diferentes a los Otros y a
Nosotros. Pensando en el caso de Chile y de Argentina, los migrantes de ultramar son Otros, pero diferente a los Otros migrantes
de paises limitrofes. Los primeros Otros, migrantes europeos, son validados y los Otros migrantes vecinos son vulnerados porque
representan socialmente una imagen asociada al ingreso de nuevos problemas socioecondmicos y politicos de la Nacién a donde se
llega, de modo tal que, los migrantes de ultramar tenian un fin: construir las bases sociales, econdmicas y morales de [a Nacién en
formacidn. Por el contrario, los migrantes actuales cumplirian la funcion de ser los ‘chivos expiatorios’, culpables de los problemas
econdmicos y sociales que no se pueden solucionar (27). Emergen imaginarios que se transforman en representaciones sociales
que significan lo social, por lo que es importante abordar I3 discriminacion y el racismo desde los origenes de Ia identidad chilena,
ya que fue en este proceso histérico donde se comenzd a constituir la imagen de un Otro completamente opuesto a un Nosotros
y que por generaciones fue ensefiado en las escuelas, o sefialados en las historias, en las peliculas, como inferior o enemigo (28).
Lo anterior nos lleva a repensar desde donde vamos a mirar al Otro. Como ya se sefiald, las representaciones sociales nos permiten
significar el mundo y todo lo que nos rodea de diferentes formas. Ya hemos indicado que las interacciones sociales son significativas
para ello, pero jen qué instituciones se generan las primeras interacciones simbélicas entre los sujetos? Las familias como primera
instancia de socializacidn, luego las escuelas. Es decir, [as representaciones surgen por medio de las interacciones, pero para
anclarse en los sujetos deben ser aprendidas. Las escuelas son entonces, un espacio de sociabilidad, un lugar en el que los sujetos
aprenden a relacionarse con otros y también a conocerse a si mismos, por lo tanto, es un sitio ideal para poner enaccion la identidad,
compartirla, redefinirla o asumirla. Es un lugar fundamental para la definicién de identidades y para lograr situar las Otredades, asi
como un espacio en el cual se aprende a relacionarse con los semejantes y diferentes (29).

Todos hemos sido formados en estas instituciones, entre ellos también los que luego se constituyen en profesionales de Ia
salud. Estos fueron formados por docentes en instituciones educativas, alli aprendieron a partir de las interacciones con Otros
y las representaciones y creencias que sus docentes tenian de esos Otros. Los y las docentes de instituciones de educacion, no
importa el nivel, son quienes pueden generar un estancamiento en términos de equidad social, asi como una reproduccién de
patrones normativos, lo cual limita el desarrollo psicosocial, cultural y afectivo de los estudiantes. 0, por el contrario, pueden
colaborar con la transformacion y ser claves en la formacion y desarrollo integral de nuevas generaciones (30). Pasada la primera
etapa formativa, con docentes en su formacién primaria y secundaria, los profesionales de la salud siguen sus propios procesos
de aprendizajes en instituciones especializadas, donde contintan formandose con sujetos (docentes) que se configuran a partir
de creencias y representaciones desde juicios propios, aprendidos a partir de su historia de vida, cambios socio histéricos y
culturales; y representaciones sociales reproducidas por generaciones. Ademds, en estos espacios continian las interacciones
donde el lenguaje y los simbolos van configurando representaciones sociales que forman parte de los imaginarios y creencias de las
personas. (on todo lo anterior, como sujetos, independiente de nuestras formaciones profesionales, hemos definido o redefinido,
construido y deconstruido, muchas veces o pocas, seglin cada experiencia, nuestras representaciones sociales y de esto sigue
dependiendo del cémo me relaciono con los considerados Otros y cémo me relacioné con Otros que me ensefiaron una u otra forma
de significar ciertas Otredades. Entonces, vale la pena hacerse la pregunta que permite continuar este andlisis. ;Cuales son las



formas de relacionarme con el Otro, segdn las representaciones que tengo del Otro? ;(6mo interpreto, gestiono y comunico en las
interacciones con Otro que instalo como diferente?

I Las construcciones del Nos, Otros, Entre

En este apartado, se realizard una introduccion de los enfoques que estan a la base de las construcciones conceptuales de Ia
igualdad, la diferencia, y de aquellas posiciones que equilibran la mirada entre [a igualdad y la diferencia. Estos enfoques de manera
explicita, pero muchas veces también de manera implicita, son los que van vehiculizando las practicas que como sujetos sociales
vamos desarrollando en el dia a dia y la comunicacion que establecemos con Otros sujetos sociales (o colectivos sociales), en
sintesis, es lo que va marcando la construccién del Nos, Otros, o de un Entre. Estos enfoques, provenientes de Ia filosofia politico
moral, son paradigmas de pensamiento a los cuales subyacen diferentes concepciones del hombre, las que 3 su vez se plasman en
las diversas instituciones que conforman nuestra sociedad, entre ellas de manera fundamental, en las escuelas. No es menester
en este capitulo entrar a detallar los diferentes enfoques, pero si entender que las miradas que tengamos sobre el ser humano,
nuestra inclinacion a rescatar las igualdades o @ marcar Ias diferencias, o a situarnos en una mirada de equilibrio entre la igualdad y
la diferencia, tienen que ver en su origen, con estas diferentes concepciones del ser humano, que pueden ir en un continuum y con
una diversidad de variantes desde los enfoques mds liberales universalistas, privilegiando las libertades individuales y poniendo
los énfasis universalistas en las concepciones de hombre y de sociedad hasta los enfoques més comunitaristas (31), con I3 idea
de ser humano como parte de una comunidad de significados particulares y encontrdndonos también en este continuum con los
enfoques integrados.

Desde los enfoques de corriente liberal, surgen las concepciones que consideran al individuo como poseedor de derechos naturales
(32), plantedndose la idea de una razén universal ilustrada, vélida para todo tiempo y lugar. Desde esta mirada, se generan
convicciones universales tales como la dignidad del individuo, la libertad de pensar y actuar, y es desde aqui que se construye la
nocién de derechos basicos individuales. Desde este punto de vista, Ias relaciones con ese Otro estaran basadas en considerarlo
como sujeto de derechos. Desde esta concepcion que conlleva 3 principios de universalidad, nos encontramos con el liberalismo
libertario, que afirma que la forma de tratar a los seres humanos como iguales, es dejando de lado sus diferencias (raciales, sociales,
sexuales, religiosas, etc.) para otorgar a través de leyes universales y sin ningdn tipo de discriminacién, misma consideracin y
respeto. Desde aqui surgen los discursos como “Todos somos iguales” y que se reflejan en abordajes tales como “Todo aqui es
para todos igual, no hay diferencias’, “Los inmigrantes estdn en esa escuela (...) y los nifios son tratados igual, rubios, morenos’.
Las implicancias de esto, plantea Touraine, serian imponer la homogeneidad a los miembros de esa sociedad, llegando incluso a
“una empresa de purificacién étnica” (33, p.178). Tal como lo plantea Dietz (34) se apunta a promover un proceso unidireccional de
adaptacion cultural, hacia cdnones hegemanicos, lo que implicard en la préctica, ofrecer actuaciones iguales, para situaciones que
en realidad son distintas, negandose entonces la existencia del Otro 3 partir de la asimilacién.

Dentro de la misma corriente del liberalismo, nos encontramos con el denominado liberalismo igualitario, el que plantea ser sensible
a todas aquellas circunstancias diferenciales que podrian obstaculizar I3 satisfaccién de las necesidades de los individuos. Surgen
dos principios sustentados en la teoria de la justicia de Rawls (35), el principio de la igualdad en términos de las libertades
bésicas individuales, y el principio de la diferencia, que estructure las desigualdades econémicas y sociales en mayor beneficio de
los desfavorecidos. Desde aqui surgen los abordajes relativos a la igualdad de oportunidades, con politicas compensatorias para
corregir esas desigualdades, estando a la base |a idea de que aquellas personas que no pueden acceder a la cultura dominante
quedan discriminados.

La diferencia desde esta perspectiva no es legitimada como un valor enriquecedor, sino como un ajuste a Ias asimetrias, para una
igualdad de oportunidades. Se generan entonces categorias de vulnerabilidad, y a partir de aqui se va construyendo la diferencia
como falta, como carencias, como limitaciones. Se piensa en lo que le falta al Otro, para ser parte de la cultura dominante. La
diferencia es entendida como la distancia entre el Uno y el Otro, y es por esto que al Otro hay que compensarlo. Como lo plantean
Vallejos y colaboradores (36), los mecanismos van desde la presencia en nosotros (los atributos en nosotros), a la ausencia en los
otros (sin estos atributos). Van despareciendo las contextualizaciones y el sujeto situado, van desconociéndose las relaciones de
asimetria y desigualdad, y finalmente el problema radica en el sujeto visto desde una abstraccidn.

Van surgiendo categorias de normalidad/anormalidad (37), especialmente cuando los Otros, que se alejan del Nosotros, son
minorias, y por lo tanto representan lo que se aleja de la norma, produciéndose racionalidades que legitiman una Gnica forma de ser
y estar en el mundo, la cual en nuestras sociedades occidentales eurocéntricas queda marcada como “hombre blanco, productivo,
adulto, con determinadas medidas corporales” (36, p.186). Al marcarse las fronteras identitarias, se fijan también los limites y las
posibilidades, se norman sus vidas, sus imaginarios, sus futuros. Se generan marcas identitarias, los preferentes, los prioritarios,
los con necesidades educativas permanentes, los transitorios etc. y de éstas, emergen [as politicas piblicas de compensacidn, para
dichas identidades. Al igual que lo fue en la época de Ia colonizacién de los negros, estas marcas identitarias sobre determinan -
como lo expresa Fanon (38, p.115) - desde el exterior “soy el esclavo de mi apariencia, estoy fijada". La normalidad deja de ser sélo
una categoria demarcadora que divide y separa al mundo en dos, lo normal y lo anormal, sino que se constituye en una ideologia
en si misma, y como tal, no se queda sélo en Ias ideas, sino que también cumple una funcién practica que tal como lo plantean
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Rosato y Angelino (36) se configura en las précticas sociales y tiene efecto en los cuerpos, espacios, relaciones y acciones. Esta
produccién de sujetos no implica que queden fuera de Ia sociedad en su conjunto, sino que pueden integrarse en la medida en que
se establecen dispositivos que permiten normalizarlos y asimilarlos.

Asi, se va moldeando la identidad por el falso reconocimiento del Otro, es decir cuando la sociedad le muestra un cuadro degradante
o despreciable de si mismo. Tanto la falta de reconocimiento por asimilacién, como el falso reconocimiento, pueden ser ambos una
forma de opresion, que ‘aprisione a alguien en un modo de ser falso, deformado y reducido” (39, p.44), y como lo plantea Benhabib
(40), puede producir dafio en tres aspectos del bienestar moral y psicoldgico: la autoconfianza, el autorrespeto y a autoestima.
Fanon lo expresa con toda la claridad en la dureza en su libro: Los Condenados de [a Tierra: “todo progreso en las igualdades posibles
hard adn mds insoportables las diferencias, que de golpe aparecen como dolorosamente imborrables. De esta forma se pasa de la
dependencia a la inferioridad psicoldgica’ (38, p. 102). El reconocimiento entonces no funciona como tal, cuando hay estructuras
de asimetria a la base. No se trata sélo de dejar vivir las diferentes culturas, sino que se les reconozca su valor. No se trata de
emitir juicios de valor, mejor, peor, superior, inferior, ya que cuando intentamos hacer esto, es porque ya contamos con las normas
para tales juicios, las normas de la hegemonia en el mundo, de lo normal, y sélo estariamos intentando definir y conceptualizar las
diferencias para ayudar a que los otros entren en nuestro mundo.

Para subsanar estos falsos reconocimientos, Fraser (41), plantea que el concepto de justicia requiere tanto de politicas de
reconocimiento como de redistribucién, es decir mismo valor en términos de estatus, para lo cual se requiere cambios en la
estructura dela sociedad. Si estos dos paradigmas no se enlazan, si se mantiene |3 desigualdad econdmica, las diferentes jerarquias,
[as marcas de identidad subvaloradas, entonces sélo existirdn diferentes culturas, y aquellas marcadas como vulnerables, estaran
sometidas a la dominacién de Ia cultura dominante colonizadora. Ya no se trata del paradigma del liberalismo o del comunitarismo,
0 de sélo igualdad o sélo diferencia como dicotdmicos, sino que de enfoques integrados o de bidimensionalidad. Fraser (41) plantea
[a importancia del reconocimiento, pero éste no puede abstraerse de la distribucion de las riquezas. No puede haber participacién
igualitaria si no hay igualdad de estatus, y por lo tanto se requiere integrar las dos dimensiones, la del reconocimiento y la de la
redistribucién, para entender desde alli Ia concepcion de I3 injusticia, la mirada en torno a Ia solucion de esas injusticias, como
asimismo Ias ideas desde estos dos paradigmas en torno a las diferencias de grupo.

Lainjusticia, desde el paradigma de la redistribucion, estd definida como socioecondmica y enraizada en la estructura de la sociedad.
Desde el reconocimiento, estaria interpretada en Ia configuracion de las representaciones sociales las cuales se enfocan desde una
dominacidn cultural. En torno a Ia solucion de esas injusticias, el paradigma de I3 redistribucién plantea soluciones compensatorias
econémicas, las que desde las politicas pablicas son entregadas a las poblaciones marginalizadas. Desde el paradigma del
reconocimiento se plantea que Ia solucién esta en I3 valoracién positiva de la diversidad cultural, para lo cual habria que trabajar
en la resignificacion de las representaciones sociales que lleven a los sujetos a considerar a diversidad como [a norma en la que
nos movemos e insertamos en la sociedad. El paradigma de Ia redistribucion visibiliza las diferencias de grupo en términos de
injusticia dado que es una economia politica que ha generado ese diferencial injusto. Se trata entonces de abolir esas diferencias, de
igualar, pero no de reconocerlas. En el caso del paradigma del reconocimiento, nos encontramos segiin Fraser (41) con variaciones
positivas, benignas, y que han sido devaluadas. Por lo tanto, la justicia consistiria en no abolir esas diferencias, sino por el contrario
revaluarlas, y celebrar esas diferencias como parte de la riqueza que nos presenta la diversidad. Las preguntas: ‘;debemos optar por
una politica de redistribucion que pretenda abolir los diferenciales de clase, o debemos abrazar una politica de reconocimiento que
trate de celebrar las diferencias de grupo?” (41, p. 89), ya no debieran ser dicotémicas, sino categorias integradas, que incorporan
[a complementariedad entre igualdad y diferencia.

Uno de los autores que nos aproxima a responder a estas tensiones entre igualdad y diferencia, es Touraine (33), quién en su libro
“;Podremos vivir juntos?: Iguales y Diferentes”, plantea que la igualdad y la diferencia no son contradictorias, sino que inseparables
[3 una de [3 otra, y se hace necesario combinarlas para que la democracia se desarrolle. Emerge desde aqui'y con mayor fuerza, la
critica a las posturas liberales universalistas imponiendo un enfoque homogéneo, el cual detrds de una tolerancia aparente, ha ido
destruyendo las culturas ‘minoritarias”, se ha focalizado en la universalizacion del mundo, pero a través de una tinica racionalidad,
considerada como la normal y superior 3 las demas, agudizando la formacién de Ias jerarquias sociales y los diferentes valores
otorgados a las culturas. Frente a estas disociaciones entre universalismos y particularismos, Touraine (33) plantea Ia integracion
de laigualdad y Ia diferencia en cada proyecto de vida individual y colectivo. La sociedad no debiera verse sélo como una existencia
de diferentes valores y prdcticas culturales, sino mas bien como una combinacion de lo que nos retine en tanto igualdad como
seres humanos y los que nos diferencia en tanto particularidades, construidas a través de nuestros cuerpos, nuestra memoria,
nuestros proyectos. Es decir, lo que deberia aglutinar “los fenémenos naturales, en el seno de una cultura, es la presencia de una
matriz de posibles permutaciones, una invitacion constante al cambio, es decir en ning(in caso Ia petrificacién de algunas elecciones
(norr)nales) y I3 eliminacidn de otras (desviaciones) (... La cultura es simultaneamente la fabrica y el refugio de la identidad” (42,
p.50).

Vamos pasando de la construccion del Otro como igual, o del Otro como diferente, a una combinacion de la igualdad y Ia diferencia, y
a una recreacidn a partir del ENTRE (43) laigualdad y la diferencia. Se trata de pensar ya no desde Uno o desde el Otro, sino pensarse
desde la relacién que emerge, es decir, desde el ENTRE como figura relacional. Tal como lo plantea Dietz (44), estas identidades
diversas se van configurando en espacios hibridos, compartidos, entre actores heterogéneos, gestandose de manera individual y
colectiva. Se trata de no sélo conocer al Otro, sino que comunicarnos y transformarnos entre nosotros. Ya no basta el pluralismo
como suma de existencias mdltiples, sino que emerge la interculturalidad, como “proceso permanente de relacién y negociacidn, en



condiciones de respeto, legitimidad, simetria, equidad, e igualdad” (45, p. 4). De hecho, el prefijo INTER, destaca la connotacion de
interaccion, de intercambio, de ruptura del aislamiento, de reciprocidad, de solidaridad.

Se piensa desde [as relaciones mds que desde las identidades entendidas desde una Igica determinista o separatista. Ese ENTRE
es en el que se generan condiciones de multiples posibilidades de relaciones, de algo que acontece, que se estd desplazando, que
se despliega, apelando a la apertura y a la existencia del ser humano como un ser abierto. De este modo, se insta a no poner el foco
enel Uno, lo homogéneo, o en el Otro, la diferencia, sino que en Ia relacién ENTRE. En esta relacién no se desmantelan las identidades,
pero los contornos se ponen difusos y entra una nueva dimensién de Ia relacion, de lo que se transforma y se construye, ;Serd que
llegd el momento en que tengamos que empezar a hablar de Nostredades y no quedarnos en Ias dicotomias de Ias identidades?,
Wayar (46) nos invita a repensar la construccién de identidad como yo-otredad y plantea que debemos tener el poder de construir
Nostredad como una posibilidad valiosa de enarbolar todas Ias voces, incluyendo a [as que muchas veces se han vistos silenciadas.
Asi entonces se releva la importancia de los didlogos de saberes que no solamente establecen:

“un espacio de sinergias y complementariedades entre los saberes existentes sobre el mundo actual y Ia realidad presente, sino que
apunta a la produccion (mas que a la generatividad dntico- epistémica- cientifica- tecnoldgica) de nuevas formas de comprensidn
del mundo que emergen de la dialdgica del intercambio de saberes y de Ia disputa de sentidos en Ia reapropiacién social de la
naturaleza y de la cultura (47, p.33)"

Todo lo anterior, implica una interaccion intercultural, que debe ser entendida como cooperacion, respeto, curiosidad, voluntad para
promover el intercambio y la cooperacidn y especialmente disposicién para compartir saberes, para poner en contacto e intercambiar
significados. La comprension de dichos significados debe permitir el entendimiento para disminuir el grosor de los contornos
identitarios, generar ajustes, acomodaciones, negociaciones de representaciones cargadas de significados. Estas interacciones
interculturales deben ser espacios permeables, en los cuales los protagonistas estaran presentes en y con sus diferencias, pero
sobre todo en y con I3 posibilidad y habilidad para compartir y transformar. Mas all3 de las identidades bioldgicas e historicas con
las que contamos, estos espacios de interaccion intercultural debieran abrir a posibilidad de no solamente confirmarnos quienes
somos, sino que intentar ser algo mas alla de lo que ya somos (48). Esto implicara actuar conforme a un pensamiento intercultural,
que valore [3 posibilidad de relacionarlos entre los que alguna vez nos vimos como distintos, no para llegar a ser iguales, sino que
para transformarnos y enriquecernos en esa relacion. Rescatamos al terminar el prefijo INTER, de lo Intercultural, que tal como
lo plantean Devalle de Rendio y Vega (49, p.33) ‘el prefijo inter destaca la connotacion de interaccién, intercambio, ruptura de
aislamiento, reciprocidad, solidaridad”.

I Recomendaciones

(onsiderando lo expuesto anteriormente con especial acento a como nos vamos construyendo, transformando, y enriqueciendo
en las relaciones con los demds, en estas recomendaciones pondremos el foco, en fortalecer la calidad de las interacciones que
sostenemos, con ese inicial Otro, migrante internacional, para intentar configurar relaciones con apertura a la escucha, a la empatia,
a la comprehensidn, a la fraternidad, e intentar abrir caminos en los cuales vaya emergiendo ese ENTRE, del cual hemos venido
hablando.

Para poner el énfasis en I3 calidad de las interacciones, nos basaremos en la propuesta de Reuven Feuerstein (50) psicélogo
educacional, quién nos resaltalaimportancia de cémo nos vamos configurando como seres humanos a partir de ciertas caracteristicas
presentes en nuestras interrelaciones. Estas son cualidades que propician Ias relaciones propiamente humanas. En el dmbito de Ia
educacion nos han iluminado I3 relacion profesor alumno y esperamos que en salud aporten a las relaciones de profesionales de la
salud con la poblacion migrante internacional, especialmente en el contexto de atencién primaria. ;Cémo generar caracteristicas en
nuestras interacciones, que colaboren a no producir procesos de exclusidn con la poblacién migrante internacional?

Intencionalidad y reciprocidad: Se debe procurar hacer muy explicita la intencién de la interaccion, para intentar ajustar Ia reciprocidad.
Eso implicara no partir de moldes estructurados hegeménicamente, sino que desde las necesidades de aquel que busca la ayuda. La
intencionalidad de los profesionales de la salud es atender las necesidades de quién estd consultando. Por lo tanto, esas necesidades
deben ser escuchadas, deben ser reconocidas, y debe haber alglin espacio en el cual puedan ser explicitadas y comunicadas Se
espera poder conocer y recoger esas necesidades, para llegar a una reciprocidad.

Sentido de trascendencia: Procurar que la interaccién no se quede sélo en el aqui y en el ahora, sino que se entienda el valor y
la importancia de esa interaccién, conectada con el pasado y proyectandola para el futuro. Debieran intentarse en este sentido
atenciones que no fueran episddicas, sino que generaran vinculos en el tiempo, y no sélo en un aqui'y en un ahora.

Significado: Explicitar muy claramente nuestros significados, ya que éstos pueden no ser comprendidos ni compartidos
necesariamente por el otro, y por lo tanto el por qué y para qué de la interaccion, es muy importante para la dimension afectiva
que ayude a lograr reciprocidad. Esto es especialmente importante en el contexto de trabajo con poblacion migrante internacional,




puestos que nuestros significados, mediados por I3 cultura, pueden ser muy distintos 3 los de la persona con Ia cual estamos
interactuando.

Individvalizacion y Diferenciacion Psicoldgica: Fomentar y apreciar lo propio, individual, original, creativo. Cuidar Ia interaccién
considerando Ia diversidad y no desde un molde hegemdnico. No desvalorizar lo que visualizo como diferente con quién estoy
interactuando. Para él, nosotros seremos diferentes también. Reconozcamos esas diferencias sin asignarles juicios de valor.

Compartir: Fomentar el compartir experiencias, el desafio de desarrollar diferentes formas de comunicacion, para poder establecer
[a conexién y comunicacién con los otros, promoviendo una interaccién de respeto mutuo, y de complicidad entre los protagonistas

Desafio y alternativa optimista: Cooperar en 3 mirada de blsquedas de salidas que ofrezcan soluciones alternativas, entendiendo el
desafio que implicara, la mayoria de [as veces, enfrentarse a algo nuevo, complejo e inesperado.

Sentimiento de competencia: Ayudar a3 desarrollar una imagen positiva en las personas, migrantes internacionales con las cuales
estamos interactuando, no desvalorizar, ni prejuzgar incompetencias o inhabilidades.

Sentimiento de pertenencia:Reforzar como principio basico de Ias interacciones, el vinculo, el sentirse perteneciente a esa comunidad
oinstitucién ala cual estoy asistiendo. Generar espacios comunitarios de identificacion que promuevan pertenencia con los centros
de salud, abrir 3 la comunidad espacios de participacién que puedan transformarse en espacios de resignificacion social.

Sentimiento del ser humano como entidad cambiante: Generar interacciones que no estén preconcebidas desde entidades fijas e
inmutables, y generalmente prejuzgadas, tales como “estos migrantes son asi, no van a cambiar, es su cultura’ sino que por el
contrario marcar lo mds propiamente humano, que es la posibilidad de cambiar y modificarnos.

I Recomendaciones metodologicas para trabajar las interacciones

Para que estas cualidades de interaccion vayan transformdndose en un habito de como relacionarnos, recomendamos generar
formaciones en servicio cony para profesionales de la salud. Sin embargo, desde nuestra experiencia como educadoras, sugeririamos
que no fueran cursos que teorizaran sobre como debiera ser una interaccion de calidad que fomente lo intercultural, sino que fueran
programas de formacién en servicio, con acompafiamiento que permitieran que los profesionales de la salud reflexionaran a partir
de Ias interacciones que sostienen con la poblacién que trabajan, en este caso migrantes internacionales, de modo que analizaran
reflexiva y criticamente sus interacciones, y a partir de alli, generaran cambios para la mejora, para aproximarse a las caracteristicas
mencionadas anteriormente como cualidades de interacciones mediadas.

Esto se ha denominado en el campo educativo, como Reflexin sobre la Accion (51). Implica un aprendizaje desde la experiencia, en
un camino inductivo que permite analizarse en términos de las concepciones, creencias, sentimientos que estuvieron involucrados
en esa interaccion. Hay elementos de convergencia respecto a lo que se entiende por practica reflexiva (52) que se relacionan con
los estudios socioculturales de interaccion; Ia practica reflexiva es un procesoindividual y dialogal activo, intencionado y sistematico
de construccion de conocimiento desde [a interrogacion a la experiencia concreta de interaccién orientado hacia la transformacidn
de [a propia practica, promoviendo Ia responsabilidad profesional, social e histérica. Se sugiere entonces un programa de formacidn,
que contenga un espacio de apropiacion conceptual y de intercambio de significados de lo que considerariamos una calidad de
interaccion que permitiera que se fuera configurando ese ENTRE del cual hemos hablado, de acuerdo con Ias propiedades de una
relacion como las mencionadas anteriormente.

Luego se establecen dispositivos tales como la filmacién de algunas interacciones, o Ia escritura de algunos incidentes criticos
que hayan surgido en algunas interacciones, y desde alli se reflexiona en torno a elementos inductivos, los que se analizan a la luz
de los conceptos de una interaccién mediada. Surgen interrogantes tales como: jFui claro en declarar mi intencionalidad?, ;Hubo
[a posibilidad de espacio para saber de sus necesidades?, ;(6mo lo nombré?, ;Prejuzgué inhabilidades o incompetencias?, ;Di por
obvio ciertos significados o me preocupé de explicitarlos?, ;Visibilicé las diferencias?, ;Fui peyorativo con lo que visualicé como
sus diferencias? Un programa de formacidn, compartiendo algunas conceptualizaciones, para luego tener un marco con el cual ir
reflexionando sobre la accion y compartiendo esto con otros profesionales de a salud, generando comunidades de aprendizaje,
puede tener un impacto mayor que sélo acudir a un manual de cémo poder generar competencias interculturales para relacionarnos
en un contexto de diversidades.
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I Resumen

La migracion internacional es una realidad que se ha vuelto cada vez mds masiva en nuestro continente. Durante la segunda mitad
del siglo XX nuestra regién se caracterizd en una primera etapa por ser el territorio de origen de grupos de personas que se
desplazaron hacia paises como Estados Unidos y Europa, por motivos vinculados a Ia violencia o las crisis econémicas que afligen a
[a region. Hoy en dia estas crisis se han agudizado y desplazado, produciendo una transformacidn en los flujos migratorios que hoy
ponen a los mismos paises del cono sur como origen y destino de migraciones masivas. Uno de los aspectos mas controversiales de
[3 experiencia de migracién se relaciona con los riesgos que puede significar para Ia salud mental de quienes Ia viven. El presente
capitulo pretende indagar en primera instancia la relacion entre salud mental y migraciones, explicitando los procesos que pueden
afectar el bienestar de quien emprende el viaje, evidenciando que no se trata de riesgos propios de la migracién sino de condiciones
estructurales -politicas, econdmicas y culturales- que tienen consecuencias sobre [3 vida psiquica de los sujetos. En segundo lugar,
se revisaran las estrategias y dispositivos con que la salud mental de los migrantes ha sido abordada internacionalmente a través
de un repaso tedrico por los conceptos claves de la etnopsiquiatria y la psiquiatria transcultural, cuyas escuelas se han afirmado
diferenciadamente en Europa y Estados Unidos. Por dltimo, se realizara una caracterizacion de las condiciones de salud mental de
migrantes en América Latina y de las estrategias que algunos paises han puesto en acto para proteger, acompaiiar y fomentar los
procesos terapéuticos de quienes viven la experiencia de migrar.

Palabras Claves: Migracion - Salud Mental - Psiquiatria - Migrantes y Refugiados - Integracion Social

I Abstract

International migration is a reality that has become increasingly massive in our continent. During the second half of the 20th
century, our region was characterized by being the territory of origin of groups of people who moved to countries such as United
States and european countries, for reasons linked to violence or economic crisis. Today these crises have worsened and displaced,
producing a transformation in migratory flows that place the same countries of the southern cone as the origin and destination
of massive migrations. One of the most controversial aspects of the migration experience is related to the risks it can pose to the
mental health of those who live it. This chapter intends to investigate first the relationship between mental health and migration,
being explicit on the processes that can affect the well-being of those who undertake the journey, and revealing that it is not a
question of risks inherent to migration but of structural, political, economic and cultural conditions that have consequences on
the psyche of the subjects. Secondly, we review the strategies and devices with which the mental health of migrants has been
approached internationally, through a theoretical review of the Rey concepts of ethnopsychiatry and transcultural psychiatry, whose
studies have been affirmed prominently in Europe and the United States. Finally, we make a characterization of the mental health
conditions of migrants in Latin America and the strategies that some countries have put in place to protect, accompany and promote
the therapeutic processes of those who live the experience of migration.

Keywords: Migration - Mental Health - Psychiatry - Migrants and Refugees - Social Integration



Introduccion:
;Por qué es importante pensar la salud mental desde la optica de la movilidad humana?

La experiencia de los desplazamientos geogrdficos acompaiia la entera historia de la humanidad. Sin embargo, nunca como hoy la
movilidad humana habia alcanzado dimensiones tan veloces y masivas al punto de convertirse en un fenémeno estructural que
caracteriza el contemporaneo (1). Millones de seres humanos, objetos, afectos, imaginarios y deseos se mueven continuamente
enlo que se ha propuesto como un nuevo paradigma (2, 3), reconociendo que las movilidades estan conformadas al mismo tiempo
por dimensiones sociales, culturales, econdmicas, politicas, tecnoldgicas y espaciales, cuyas consecuencias recaen sobre todos los
ambitos de I3 vida humana, incluida la salud fisica y mental.

Desde los origenes de Ia psiquiatria el movimiento humano o I3 tradicion de migrar ha emergido como una interrogante en cuanto
pone en cuestion ambitos estructurales de la formacion del sujeto como son su pertenencia, su identidad, las formas culturalmente
moldeadas de expresar sus emociones y las influencias que el ambiente social, politico y econémico pone sobre I3 vida psiquica del
sujeto (4). Igualmente, desde un punto de vista antropolGgico, las migraciones interrogan sobre la universalidad de las formas de
comprender la vida afectiva de los grupos humanos, abriendo un debate atin inconcluso sobre Ias posibles acciones terapéuticas
de las ciencias médicas y psicoldgicas en poblaciones que no comparten las nociones de cuerpo, emaciones, psique, enfermedad
y desorden que se han extendido entre las sociedades industrializadas, a partir de los procesos de globalizacion de los saberes y
practicas de la biomedicina (5).

En este contexto, hablar de salud mental de migrantes resulta un desafio mayor en cuanto requiere de una mirada interdisciplinaria
sobre un fendmeno que se esta volviendo cada vez mds urgente en todos los paises del globo. Hoy en dia el ndmero de personas que
migran ya sea como desplazados, solicitantes de asilo, migrantes econdmicos y/o migrantes irregulares, sigue creciendo y nuevos
flujos estan disefiando un mapa de intercambios cada vez mas complejos (6). A esta naturaleza creciente del fenémeno se une su
enorme heterogeneidad: los migrantes tienen perfiles socioculturales y econémicos muy diversos y las condiciones que encuentran
en los paises de acogida también varian ampliamente. La condicion de los migrantes también se modifica desde una 6ptica temporal
en la medida en que la obtencién de un empleo puede transformar a una persona en condicion irregular en migrante econdmico y
viceversa frente a la pérdida del empleo, asi como el rechazo de una solicitud de asilo puede transformar a un solicitante de refugio
en un migrante irregular.

Mas alld de todas estas diferencias, para cualquier persona migrar puede implicar episodios estresantes y cargados de incerteza
y ansiedad. Alejarse de los vinculos de pertenencia, hacerse cargo de expectativas e inversiones econdmicas familiares, enfrentar
vigjes en condiciones de precariedad, adaptarse a un entorno que puede resultar hostil, aprender un nuevo idioma, ver devaluados
los instrumentos educativos y profesionales que ha adquirido en su contexto de origen, enfrentar I3 incerteza respecto a la
situacion de la familia y respecto al propio futuro, asimilar los obstaculos burocrdticos que ponen Ias legislaciones vigentes en
los paises de acogida, etc. son dificultades que pueden lacerar el estado de salud fisica y psicoldgica de un sujeto que, si se
encuentra desprovisto de redes de apoyo, puede terminar requiriendo de servicios y tratamientos especificos que no siempre estan
garantizados por el pais de llegada.

A pesar del acuerdo que existe respecto a los riesgos que estos eventos pueden significar para Ia salud mental de los migrantes, Ia
evidencia internacional es poco concluyente respecto a Ia prevalencia de trastornos psiquidtricos en poblacion migrante y no pocas
controversias se han levantado en torno a la clasificacion de las formas de sufrimiento de estas personas. Si bien ya en los afios 30
Odergaard (7) advierte sobre una presunta mayor tasa de esquizofrenia entre migrantes, que se habria constatado especificamente
para poblaciones afro-caribefias (8), algunas deficiencias metodoldgicas en los estudios que sostienen este supuesto han
problematizado [a tendencia a diagnosticar e intervenir mas rapidamente frente a poblaciones migrantes, especialmente aquellas
provenientes de excolonias (9). De hecho, hoy no existe evidencia consistente respecto a una mayor tasa de desdrdenes psicéticos,
del dnimo o de ansiedad en refugiados y migrantes respecto a las sociedades de llegada (10, 11, 12), con excepcién del Diagndstico




PostTraumético de Stress que ha sido sistemdticamente (13, 11) reportado con mayor prevalencia en poblacion refugiada, respecto
a poblacidn local, por los motivos evidentes que lo vinculan con experiencias de violencia sistematica.

Del andlisis comparativo de prevalencias en trastornos afectivos y mentales que llevan a conclusiones heterogéneas y en ocasiones
poco consistentes, se ha transitado a un acuerdo sobre la importancia que adquieren las condiciones en las que se desarrolla la
migracion para que ésta se asocie con brotes psicéticos u otros trastornos del dnimo. De hecho, el presunto mayor riesgo de padecer
esquizofrenia en migrantes provenientes de grupos especificos (8), asi como la mayor prevalencia de trastornos mentales comunes
se han ido asociando a experiencias de trauma y guerra en las regiones de origen y a adversidad social vinculada al proceso de
integracidn en los paises de llegada (14, 15). Estas asociaciones han dado origen a un rico debate sobre el funcionamiento de la
interaccion entre factores bioldgicos y sociales en la emergencia y tratamiento de los trastornos psiquiatricos que va mas alld de
la experiencia migratoria (16). Esta, por lo tanto, debe ser comprendida como un proceso que inicia mucho antes que la persona
atraviese las fronteras nacionales y cuyas implicancias tienen un caracter colectivo tanto cuanto personal (17). Las condiciones que
seviven en el pais de origen, asi como las experiencias de transito y los desplazamientos que se realizan para concretar [a migracién
son tan importantes como las condiciones que se encuentran en el pais de llegada durante los primeros afios y a lo largo de todo el
proceso de integracidn en [a sociedad que recibe a estas poblaciones.

En Chile los estudios sobre salud mental en migrantes alin son escasos, a pesar de existir algunos interesantes registros de
realidades locales como las que se viven enel norte de nuestro pais y en comunas con alta concentracion de migrantes internacionales.
En lo particular, en el afio 2008 se realiza un estudio en la comuna de Independencia (18) que evidencia tempranamente algunas
situaciones que se han ido constatando a lo largo de los afios: el 47,6% de I poblacion migrante entrevistada declard tener una
salud mental mala o regular y un 26% declaré no haber accedido a servicios de salud frente a Ia presencia de una enfermedad, por
motivos vinculados al desconocimiento del sistema de salud chileno, por el costo o por no tener RUT. Estos datos son consistentes
con investigaciones posteriores (19), que demuestran la permanencia de barreras de acceso a los servicios de salud en general y
de salud mental en particular. No obstante, la implementacion de politicas pablicas miradas a la disminucién de brechas en salud
a partir de la incorporacidn del acceso universal a salud para poblacion migrante (20). Otro hallazgo que plantea el estudio es una
preocupante prevalencia de patologias psiquiatricas en poblacion escolar migrante, donde un 29,3% percibe un malestar emocional
significativo, ya sea trastornos mentales comunes, del animo y de ansiedad. Del mismo modo, el 36,1% de los apoderados perciben
que su pupilo tiene un problema de salud mental, pero Ia preocupacidn por el costo, pensar que los problemas se resolverian solos o
el desconocimiento del sistema de salud chileno se transformaron en barreras importantes para que estos nifios y nifias migrantes
accedieran a servicios de salud mental. Otro estudio centrado en grupos migrantes en el Norte de Chile (21) aborda el tema de
salud mental desde I3 dptica de la calidad de vida, definida como la percepcién que un individuo tiene de su lugar de existencia, en el
contexto de Ia cultura y en el sistema de valores en que los vive, en relacidn con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes
(21). De los resultados emerge que de los cuatro dominios incluidos por esta perspectiva (fisico, psicoldgico, ambiental, social) es
el fisico el que plantea resultados mas positivos, probablemente, seglin los autores, debido a que la poblacién inmigrante es joven
y tendencialmente sana (22). Por el contrario, la actividad econdmica fue una de las variables que més afecta a la calidad de vida
de los inmigrantes, en la medida en que buena parte de ellos no alcanza a cubrir necesidades basicas y/o a generar ahorros para
[as remesas, lo que se ha relacionado con altos indices de estrés que se suman al rechazo y hostilidad por parte de la poblacién de
acogida, asi como a Ia ausencia de apoyo social.

Por (Gltimo, una tercera perspectiva que ha primado en los estudios sobre salud mental y migracién en Chile es Ia teoria de la
aculturacion que intenta indagar en la manera en que el cambio que se da en el sujeto como producto de la acomodacion a las
demandas de su grupo cultural y de la nueva cultura, afectan su salud mental (22). En especifico es el modelo de Berry (23, 24)
conocido como de “contacto” el que mayormente ha sido aplicado en Chile, buscando caracterizar el tipo de interacciones que se
establece entre el sujeto migrante y el grupo mayoritario o el propio grupo cultural. Las posibilidades de contacto que ofrece el
modelo establece cuatro estrategias de aculturacidn: a) la integracidn, que permite al sujeto establecer relaciones tanto con su
grupo de origen como con el grupo de destino; b) la asimilacidn, que hace alusion al rechazo de la propia cultura y al deseo de
relacionarse en totalidad con el grupo dominante; c) la separacion que se define como el deseo de mantener todas las caracteristicas
de Ia propia cultura ala vez que se rechaza la cultura del grupo dominante y d) la marginalizacidn en la que los individuos establecen
relaciones ambivalentes con ambas culturas y no desean pertenecer a ninguna. En base a I3 escala generada por este modelo,



al menos dos estudios (25, 26) provenientes del norte de Chile se han dedicado a indagar en las estrategias de aculturacién de
diversos grupos migrantes y su relacion con la condicion de salud mental que presentan. La hipétesis sobre [a que se erigen estos
estudios sostiene que la separacion y la marginacion serian las que tienen resultados méas negativos sobre la salud mental de
los inmigrantes en I3 medida en que conllevan estados emacionales negativos, peor ajusto psicosocial, mayores dificultades de
adaptacién y mayores indices de discriminacién percibida. Sin embargo, los resultados obtenidos entre grupos colombianos y
peruanos en Chile demuestran que la asimilacion es la que presenta mayor asociacion a sintomas psicopatoldgicos, mientras que la
separacion es a que ayudaria a los migrantes a enfrentar menores riesgos de afeccidn de trastornos mentales (25).

El problema de los modelos de interpretacién que se han afirmado hasta ahora en Chile se relaciona con varias de las criticas que
el modelo de Berry ha enfrentado y que se resumen en el énfasis que se da al comportamiento de los grupos minoritarios en
desmedro de los valores y actitudes de los grupos mayoritarios que, en ocasiones, son considerados solo factores ‘de contexto” y
en laidea que Ias interacciones entre migrantes y nativos estén basadas sobre “elecciones individuales” de los primeros frente a
los segundos, cuando, dada las condiciones en las que se realizan las migraciones internacionales resulta evidente que Ia capacidad
de libre eleccion de los sujetos se encuentra restringida por las condiciones estructurales, politicas y econémicas que impulsan la
migracion desde la sociedad de origen hasta la sociedad de destino. Estas limitaciones tienen como consecuencia el abordaje de Ia
migracion como un evento individual que se inicia en el momento del contacto, estableciendo escasas indagaciones en torno a los
contextos de origen, las condiciones en que se generan los desplazamientos y el modo en que los sistemas politicos y econémicos
de los paises de partida y llegada favorecen o desalientan relaciones de hostilidad frente a sus comunidades migrantes (26, 27).

Asumir una perspectiva interdisciplinaria en el abordaje de Ia salud mental de estos grupos, capaz de superar un paradigma
basado sobre el individuo sin que éste desaparezca, abscureciendo los mecanismos de resistencia, agencia y las trayectorias
especificas que lo exponen al emerger del sufrimiento, pero también lo protegen del mismo, es hoy mas que nunca necesario. (on
esta intencion el capitulo presenta una revision de las principales propuestas tedricas en torno a a relacion entre salud mental
y migraciones, explicitando los procesos que pueden afectar el bienestar subjetivo de quien emprende el viaje y las diversas
interacciones interdisciplinarias que han surgido en este dialogo. En segundo lugar, se revisaran las estrategias y dispositivos con
que la salud mental de los migrantes ha sido abordada internacionalmente a través de un repaso tedrico por los conceptos claves de
la etnopsiquiatria y la psiquiatria transcultural, cuyas escuelas se han afirmado diferenciadamente en Europa y Estados Unidos. Por
Gltimo, se realizard una caracterizacion de las condiciones de salud mental de migrantes en América Latina y de Ias estrategias que
algunos paises han puesto en acto para proteger, acompafiar y fomentar los procesos terapéuticos de quienes viven la experiencia
de migrar.

I Metodologia

Lametodologia utilizada para su disefio de este apartado conceptual y tedrico es prevalentemente de andlisis de material bibliogrdfico
recogido en base a bisquedas en las principales bases de datos de ciencias sociales y de la salud en espafiol, inglés y francés (Lilacs;
Revues; Cochrane, Google Scholar; Jstore; PubMed y Web of Sciences), usando descriptores tematicos de poblacidn (migrantes;
refugiados; solicitantes de asilo, migrantes irregulares), de salud (salud mental; trastornos psiquiatricos; psiquiatria transcultural;
etnopsiquiatria) y de dreas culturales (américa lating; latinoamericanos; américa del sur). La bisqueda fue complementada con
publicaciones monograficas de autores emblemdticos en el tema y de literatura gris provenientes principalmente de instituciones
como OMS y ONU.

I Migracion y Salud Mental: ;existe una psicopatologia de la migracion?

(omo se menciond antes, I3 pregunta sobre la migracién como una experiencia vinculada al surgimiento de psicopatologias
ha acompafiado la entera historia de la psiquiatria. Ya a fines del 600 la proto-psiquiatria del médico aleman Hofer (en 28) se 127



preguntaba si el deseo de regresar a casa del que sufrian los soldados en guerra podia considerarse una patologia, asociada a la
tristeza, angustia y al deseo que volvia incesantemente bajo una cierta sintomatologia. Algunos siglos después, en el 1858 Jean
Baptiste Descuret, psiquiatra francés, indica en su célebre tratado “Medicinas de las pasiones” (29) la existencia de la nostalgia
(mal de casa), entendida como una “pasién social” presente especialmente en “soldados, domésticos y esclavos’, quienes a
menudo presentan un deseo melancélico e imperioso de ver sus lugares de infancia, donde habitan seres queridos y de donde
fueron extirpados a causa de sus obligaciones laborales. El debate que inauguran estos médicos en los albores del nacimiento de
[a psiquiatria como ciencia tiene como substrato una discusidn en torno a cudles son los niveles de movilidad pertinentes para los
grupos humanos y cudles en cambio, pueden ser considerados patolégicos. La existencia de un sindrome opuesto al de la nostalgia,
es decir, 1 “pasidn por los viajes” que también es incluido en las pasiones sociales de Descuret, nos indica que mas que buscar un
acuerdo entre [a permanencia y la movilidad, lo que esta verdaderamente en discusién en este debate, son [as condiciones bajo
[as cuales los desplazamientos de ciertas personas generan sentimientos de angustia y deseos de regresar, especialmente si
consideramos que los grupos sociales a los que refiere Descuret son, justamente, esclavos, soldados y trabajadores domésticos:
personas extirpadas forzadamente de sus lugares de origen.

Este desplazamiento entre la migracion en si misma como una experiencia que pone en riesgo la salud mental de quien la vive,
a relevar las condiciones en que ésta se realiza para comprender la emergencia de riesgos especificos, ha costado varios afios
de debate 3 la psiquiatria contemporanea. De hecho, como mencionamos antes, los primeros estudios sistematicos del tema
propusieron tempranamente un vinculo entre esquizofrenia y migracion. Sin embargo, uno de los problemas metodoldgicos que
tuvo que enfrentar dicha teorfa se vinculaba con la universalidad del diagnéstico psiquidtrico: jes la esquizofrenia una enfermedad
universal, que se manifiesta del mismo modo en las distintas culturas del mundo? y en la misma lineg, si la hipétesis que asocia
migracion a esquizofrenia es cierta: jestan todos los migrantes igualmente expuestos a aumentar los riesgos de un brote psicético?
¢varia culturalmente el riesgo? ;por qué?

La discusion en torno a la primera pregunta inaugura uno de los acercamientos mas estrechos entre antropologfa y psiquiatria
durante el siglo XX. Emile Kraeplin, padre de la moderna clasificacion de las nosografias psiquiatricas registradas en el DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), no habria nunca imaginado que sus viajes a Java y Singapore pensados
en confirmar Ia existencia universal de las patologias que habfa acuciosamente descrito en su Alemania natal, habrian sido la
obertura de un debate que se extiende hasta la actualidad en torno a la influencia de la cultura en el surgimiento, manifestacion
y tratamiento del sufrimiento psiquico. Kraeplin era un hombre en bisqueda de verdades y clasificaciones, queria poner orden en
los manicomios de inicios del siglo XX, infestados de una humanidad tanto varia cuanto condenada: locos, criminales, prostitutas,
tuberculosos, etc. Una vez que pudo diferenciar a quienes sufrian de trastornos psiquidtricos del resto, se dedicd a clasificar
los tipos de enfermedades que se encontraban entre ellos, tal como Ia ciencia darwiniana habia comenzado a hacer con plantas,
insectos y animales. De esta manera, esperaba convertir a Ia psiquiatria en una ciencia, cargada de verdades universales, tal como
se manifestaba en ese entonces I3 biologia. En su viaje a Oriente Kraeplin esperaba confirmar Ia fuerza de sus clasificaciones,
verificando su hipétesis central, es decir, que las enfermedades mentales pertenecen al ambito del funcionamiento bioldgico y que,
por lo tanto, se manifiestan del mismo modo en las distintas culturas. A su parecer, los factores culturales o ambientales si bien
influencian la enfermedad, no definirian ni su expresién ni su curso de evolucion. La teorfa de Kraeplin colisiona con los hallazgos
que le porta Java: la demencia, los trastornos de dependencia de sustancias, las alucinaciones auditivas y la misma depresion no
se encuentran con manifestaciones similes ni con la misma prevalencia que en Europa. Por el contrario, Kraeplin contempla cmo
algunos comportamientos considerados sintomas de enfermedades mentales en Occidente estaban naturalizados e incluso eran
socialmente esperados para algunos sujetos particulares: las alucinaciones auditivas y visivas eran perfectamente esperables en
3 vida de un chaman, asi como el suicidio se podia justificar socialmente frente a ciertas circunstancias vividas por un sujeto. Es
entonces que Kraeplin, -en un gesto que se vincula con la época a Ia que pertenece, que busca fuertes verdades universales y es
presa de un cierto evolucionismo también presente en [a antropologia de la época- explica Ia variabilidad de las expresiones de los
trastornos mentales aduciendo a un menor desarrollo moral e intelectual de estas poblaciones, que desconocerian laidea de pecado,
serfan capaces de menores niveles de abstraccién en el pensamiento y darian una importancia mayor a la sensorialidad en lugar
de Ia palabra. La importancia del gesto de Kraeplin es que evidencia la eleccién que ha hecho una forma del pensamiento occidental
de privilegiar Ia idea evolucionista sobre la forma de concebir a los otros, por sobre el cuestionamiento a la universalidad de sus
sistemas de clasificacién. En lugar de aceptar que el sistema clasificatorio propuesto por la psiquiatria que estaba inaugurando



Kraeplin dependia de factores culturales y sociales que determinaban el emerger y las manifestaciones de [a enfermedad, se opt6
por justificar a variacién afirmando que los habitantes de los pueblos de oriente serian més propensos a una forma de pensamiento
primitivo, poco abstracto e ignorante de concepciones espirituales propias del cristianismo, como lo es la idea del pecado (30).

La paradoja a la que llega Kraeplin se repite en los estudios contemporaneos respecto a la esquizofrenia. En el afio 2007 se
publica un estudio realizado en doce paises del mundo, con disefios estrictos y e instrumentos estandarizados (31) que confirma
una tendencia ya evidenciada en estudios anteriores: si bien la esquizofrenia es una enfermedad trazable en todos los paises
del mundo, paises considerados menos desarrollados como India, Nigeria y Colombia tienen mejores prondsticos que paises
desarrollados poseedores de tratamientos psiquidtricos avanzados como Japén y Estados Unidos. ;como es posible que en los
paises en los que sélo el 16% de los pacientes toma regularmente la medicacion antipsicética, la enfermedad tenga una remision
significativamente mas alta que en paises donde el 61% de los pacientes accede a tratamientos continuos? La respuesta no es
evidentemente Unica. Sin embargo, el mejor prondstico de I3 esquizofrenia en paises en vias de desarrollo se considera uno de
los hallazgos més significativos de la psiquiatria transcultural (32) en la medida en que invita a desplazar la mirada desde la
prevalencia y la universalidad del diagndstico, a una particular atencién en los contextos sociales y culturales, la relacion terapéutica
y I3 legitimidad de las formas de intervencion que se establecen con el paciente y su comunidad. Lejos de querer “romantizar” las
culturas de proveniencia de los pacientes que presentan una mejor evolucion de Ia patologia, estos estudios han visibilizado la
importancia que tienen aspectos como el apoyo social, el medio familiar cohesivo, la naturaleza del empleo, la mantencién de los
roles sociales a pesar de la enfermedad y la menor estigmatizacion en el logro de la remision de sus sintomas mas agudos. En el
caso de la migracion, similares conclusiones han emergido de estudios (33) que han demostrado que, a diferencia de lo que se ha
planteado histdricamente, familias de inmigrantes mexicanos en Estados Unidos presentan mejores condiciones de salud mental
que la poblacion blanca estadounidense, o que familias de migrantes subsaharianos en Espaiia (34) presentan una prevalencia
de depresién no mayor a la de Ia poblacién local y que ésta sélo aumenta con los afios de integracion en la sociedad espafiola,
donde el empleo y la situacion econémica son los principales factores estresores reconocidos por los informantes. Otro hallazgo
significativo es Ia falta de reconocimiento que tienen los sindromes depresivos como patologia mental y la consecuente escasa
bisqueda de atencion profesional que presentan las comunidades migrantes. Estos Gltimos aspectos son también claves en el
lenguaje de la psiquiatria transcultural y de la etnopsiquiatria: ;la depresion es una enfermedad traducible a todas las lenguas
del mundo? jtodas Ias culturas consideran que la ‘depresion’ y sus sintomas son un campo de accion legitimo de la biomedicina
0 medicina occidental? En el caso recién presentado y a Ia luz de Ias diversas nociones de persona, de gestidn de las emociones y
de funcionamiento de los aspectos religiosos de las medicinas populares drabes (35, 36), resultan evidentes los limites que una
aproximacién exclusivamente centrada en las prevalencias tiene sobre la posibilidad de comprender el sufrimiento psiquico de las
comunidades migrantes, asi como también de hacer visibles sus potencialidades, las estrategias que utilizan para protegerse de la
crisis que puede conllevar la migracién y los itinerarios terapéuticos que se articulan en la bisqueda de tratamientos.

Desde esta perspectiva, a partir de la evidencia de la que disponemos hoy en dia es posible afirmar que, si bien el proceso migratorio
y las condiciones en que éste se experimenta pueden someter a los migrantes a altos niveles de sufrimiento psiquico, traducibles
en patologias mentales, no existe una patologia mental especifica de la migracion, asi como tampoco es posible afirmar que la
migracion en si misma genere patologias mentales. Esto no quita, evidentemente, que la construccién de cuadros sintomaticos como
el llamado Sindrome de Ulises, desarrollado principalmente en Espafia, sean posibles (37). Sin embargo, mas que invertir nuestros
esfuerzos en la creacion de sistemas clasificatorios y blsqueda de consistencia en los resultados de prevalencias psiquidtricas en
poblacidn migrante, la invitacion que tenemos hoy, en el cruce entre ciencias sociales y de la salud, es a crear sistemas de atencion
interculturales, capaces de comprender la migracion como una experiencia tanto personal como colectiva, trazada por factores
estructurales -politicos, econémicos, sociales- que interactian con aspectos de la personalidad de los sujetos y con la cultura en
base a la cual se han trazado sus nociones de salud y enfermedad. La migracién estd vinculada con procesos de pérdidaimportantes
(de familia, amigos, lengua, cultura, etc.) que puede ser acompafiada de una mayor vulnerabilidad si dichas pérdidas son vividas
en condiciones de subalternidad, pobreza, descalificacidn, pérdida de poder, etc. El desafio que han querido abordar las distintas
tradiciones de la psiquiatria transcultural y la etnopsiquiatria en su tarea de pensar y curar el sufrimiento psiquico de los ‘otros’
consiste no sélo en identificar estas pérdidas y vulnerabilidades sino también individuar las estrategias que los diversos grupos
ponen en acto para enfrentarlas, asi como reflexionar en torno a las condiciones que ofrece la comunidad de arribo que agudizan o
alivian el surgimiento de Ias crisis.




Psiquiatria transcultural y etnopsiquiatria: Estrategias hibridas para la gestion del sufrimiento psiquico
de los migrantes y refugiados

Nacidas de tradiciones académicas diversas, Ia psiquiatria transcultural y I3 etnopsiquiatria comparten Ia condicion comin de
dialogar permanentemente con otras disciplinas, como I3 antropologia o [as ciencias religiosas, para comprender las diversas aristas
del sufrimiento psiquico -como sea que éste se entienda- y la forma en que los distintos grupos culturales del planetalo comprenden
y tratan terapéuticamente. Como se menciond antes, la pregunta sobre Ia universalidad de Ias formas de [a psicopatologia y las
respuestas heterogéneas que han encontrado las investigaciones que han abordado el tema, constituyen uno de los principales
vectores de ambas disciplinas: si un trastorno mental aparece en un pueblo y no en otro, o se revela significativamente mds
frecuente en uno que en otro, se podria pensar que estd altamente determinado por caracteristicas culturales, ambientales o
politicas especificas: se trata de Ia Unica via disponible de Ia ciencia para saber cuanto, de aquella delicada funcién que llamamos
psiquica, estd vinculada a la naturaleza y Ia biologfa y cuanto, en cambio, se produce a partir de las condiciones de vida, el ambiente
y otras determinantes como la cultura (38). Frente a esta constatacidn, nos recuerda Piero Coppo, entopsiquiatra italiano, el
terapeuta no podria actuar nunca en la bdsqueda del tratamiento de una persona, sin poner en discusidn el contexto en que el
sufrimiento se genera. Esto implica a su vez, que Ias ciencias médicas y psicoldgicas asumen un rol politico, en la medida en que
deben, necesariamente, interrogarse sobre las condiciones en Ias que se encuentran las comunidades en [as que aplican su saber
sanitario.

El debate en torno a la implicacién politica del quehacer sanitario es, quizds, una de Ias diferencias que se pueden encontrar en
el desarrollo de ambas disciplinas. La psiquiatria transcultural nace como heredera de Ia psiquiatria comparativa que inaugura
el mismo Kraepelin y su principal objeto de estudio fue, justamente, comparar los sindromes que podrian pertenecer al campo
psiquidtrico, presentes en todo el planeta. El trabajo de Henry Murphy es emblematico al respecto (39), debido a que sus esfuerzos
se concentran en comprender la distribucién internacional de los trastornos psiquidtricos y los principios a partir de los cuales
es posible o imposible su comparabilidad. A partir de su trabajo la psiquiatria transcultural ha encontrado mayor desarrollo en
ambiente angldfono, especialmente en Estados Unidos y (anada con autores como Raymond Prince (40) y Lauerence Kirmayer
(41) que han dedicado buena parte de sus carreras a interrogar los saberes de la psiquiatria en contextos no occidentales. Desde
esta perspectiva, I critica fundamental que traza la etnopsiquiatria es que el ejercicio comparativista que funda la psiquiatria
transcultural no es suficiente para interrogar y transformar los saberes de la psiquiatria occidental, que han sido por largo tiempo
herederos de una tradicién fundada sobre una forma evolucionists, e incluso, racista de mirar a otras culturas.

La relacion que Frantz Fanon (42) evidencia entre el proyecto colonial euroamericano y el rol de [a psiquiatria en las colonias africanas,
se suma al conocido trabajo de Foucault sobre I3 historia de a biomedicina y su compromiso con una forma de organizacién politica
del Estado (43). Fanon, psiquiatra martiniqués, vivid en carne propia as contradicciones y alienaciones propias del mundo colonial
francés. De piel negra y formacién blanca, tuvo acceso a un mundo de cultura y privilegios que le era sistemdticamente negado a
[a poblacion colonizada y en el que él siempre se sintié despreciado. Esto, sumado a sus experiencias de trabajo como psiquiatra
en Africa y de compromiso politico con 13 lucha independentista de Argelia, le permitid desarrollar una aguda reflexién en torno
a los efectos que la medicina occidental y la psiquiatria, llevada por los colonizadores como parte del proyecto civilizatorio de las
regiones dominadas, habian tenido para las poblaciones locales. Fanon explica que el médico que arriba en una atmdsfera de
violencia generalizada, como es la que representa Ia colonia, es siempre, a los ojos de los nativos, una persona que es parte de
dicho proyecto. En consecuencia, las estadisticas sobre [as intervenciones sanitarios no son interpretadas por los nativos como
parte de una mejoria en la lucha contra las enfermedades, sino mds bien, como una nueva prueba del control del territorio por
parte de las fuerzas ocupantes (44). Esto significa que, para Fanon, a relacidn entre poblacidn colonizada y colonizadora estara
siempre marcada por las relaciones de poder que marcan un evento cargado de violencia que se reproduce, en nuestros dias, en la
distribucién desigual del poder y la riqueza entre paises de origen y destino de las migraciones.

El aporte de Fanon que llama permanentemente a mirar las relaciones histéricas y politicas que estan a la base de Ias formas
de entender a pacientes de tradiciones culturales no occidentales, se une a la transformacion del pensamiento psiquidtrico al
que llama el fundador de la etnopsiquiatria, George Devereux. Formado en diversas disciplinas, psicoanalista, fisico, mdsico,
antropdlogo y lingiiista, a partir de sus estudios sobre sistemas terapéuticos en diversas poblaciones del mundo, asi como sobre



estados de éxtasis en chamanes, funda Ia base de una epistemologia hibrida y complementaria en torno a la cual germina la actual
etnopsiquiatria clinica que se aplica principalmente en Italia y Francia. Devereux, a partir de su formacién como fisico, constata que
no es posible [a observacién de un fendmeno sin que una parte de él sea eclipsada por los efectos mismos de la observacion. Por
lo mismo, se requiere de un trabajo complementario e interdisciplinario en a comprensién de fendmenos tan complejos como los
que presenta la salud mental en general y Ia de poblaciones migrantes en particular. De esta manera se inauguran una serie de
intercambios disciplinarios que hasta hoy forman parte de experiencias miradas a interrogar el saber psicoldgico y psiquidtricoala
luz de las mdltiples epistemologias y modelos de persona que conviven en contextos multiculturales.

Las criticas y polémicas en torno al riesgo de crear “ghettos” a partir de servicios de salud mental dedicados exclusivamente para
migrantes no tardaron en emerger (45), poniendo en evidencia las tensiones que existen entre la universalidad del saber biomédico
y el derecho a Ia salud, y Ia particularidad que presentan ciertos grupos como indigenas y migrantes y el derecho a Ia diversidad
cultural que ha ido también ganando espacio en el espacio sanitario. Mas alld de estas criticas, hoy en dia diversos paises europeos
han creado repartos especiales para el trabajo con migrantes y refugiados tanto en temas de salud mental, como salud reproductiva
(46) y otros, incluyendo el uso de mediadores culturales especialmente preparados para el trabajo en dmbito sanitario, as como
fortaleciendo las redes intersectoriales de colaboracion.

Si bien el debate no estd zanjado y no existen verdades absolutas respecto a los dispositivos més eficaces para la atencion de
migrantes, la experiencia de la psiquiatria transcultural y la etnopsiquiatria coinciden con la OMS (16) respecto a la necesidad de
comprender el sufrimiento que pueden sufrir los migrantes a Ia luz de condiciones estructurales que pueden incluso anteceder su
propia existencia. La relacion entre Ia poblacion migrante de origen africana y la sociedad francesa estard irreparablemente definida
por Ias relaciones histdricas que se definieron a partir de la colonia y que pueden traducirse también en una forma de patologizar sus
comportamientos. Lo mismo sucede en América Latina con la poblacidn indigena (47) y, en los dltimos afios en Chile con migrantes
internacionales. Las iniciativas existentes hasta la fecha coinciden con las recomendaciones que hoy en dia promueve la OMS (16),
basandose en diversas intervenciones realizadas en el mundo, en las que se han evidenciado tanto los factores de riesgo que surgen
en migraciones vividas bajo circunstancias especificas, como los factores protectores que poseen los sujetos migrantes y que se
activan a partir del surgimiento de la crisis. En vista de tales factores y de las diversas iniciativas que han intervenido en ellos, la
OMS identifica 4 dreas claves para promover salud mental en las comunidades migrantes y realizar intervenciones efectivas en los
casos especificos en que éstas se requiera. Las areas son:

1. Promocidn de integracidn social: A |3 luz de I3 evidencia existente respecto a I3 importancia que una integracion social
exitosa tiene para la promocion de salud mental en poblacion migrante y refugiada (14, 48), las OMS recomienda la
generacion de politicas integradas miradas a eliminar toda forma de racismo y hostilidad en las relaciones entre
migrantes, refugiados y los integrantes sociedad de arribo, facilitando los medios institucionales para acceder a
derechos basicos (alimentacidn, vivienda, empleo, educacion y salud). Intervenciones en las escuelas, especialmente
para la proteccién de adolescentes, nifios y nifias, también son recomendadas.

2. Disminucion de barreras para el acceso a salvd mental: Numerosos son los estudios que relevan las brechas en el acceso
a salud en general y mental en particular que encuentran los migrantes en los paises de llegada. Por lo mismo
resulta fundamental reducir tales barreras a través de intervenciones miradas a identificar [as representaciones que
[as comunidades migrantes tienen de los equipos de salud mental, de los tratamientos psicoldgicos, asi como las
estrategias comunitarias que puedan estar poniendo en practica para abordar el problema (p.e. apoyo en iglesias u otras
organizaciones sociales)

3. Facilitar el compromiso con el tratamiento: 13 adherencia a tratamientos es un problema que no refiere solo a la poblacion
migrante. De hecho, no existen estudios consistentes respecto a Ia falta de adherencia de esta poblacion a los
tratamientos. Sin embargo, as barreras que se han encontrado en el acceso a servicios de salud mental tienen también
consecuencias sobre [as posibilidades de crear alianzas terapéuticas de larga duracion, afectando la efectividad de los
tratamientos.




4. Realizar intervenciones especificas con migrantes y refugiados que manifiestan trastornos mentales: M3s alls del debate sobre
[a creacion de programas y centros especificamente dedicados a la atencién de migrantes, [as intervenciones que se han
considerado exitosas en Ia promocion de salud mental coinciden en generar estrategias especificas para este grupo
de usuarios, capacitando también a los operadores psicosociales en el trabajo intercultural e integrando mediadores
culturales capaces de traducir los diversos universos de interpretacién a los que pueden estar vinculadas experiencias
de sufrimiento psiquico.

Fvidencias y experiencias latinoamericanas

América Latina se caracterizd hasta hace pocos afios por ser una regién de salida de migrantes, a pesar de que histéricamente
muchas colonias provenientes de Europa, Africa y Asia se establecieron en nuestro continente. Basta recordar que entre mediados
del siglo XIX y 1914, Argentina y Brasil recibieron 4.600.000 y 3.300.000 inmigrantes internacionales respectivamente (49). Sin
embargo, esta situacién se ha modificado en las dltimas décadas, en las que las migraciones interregionales han ido creciendo
de forma exponencial en paises como Perd, Chile, Argentina o Brasil. Los desplazamientos interregionales tienen tres tendencias:
por una parte conocidas son las trayectorias de migrantes centroamericanos provenientes del llamado tridngulo norte (Salvador,
Guatemala y Honduras) que buscan llegar a Estados Unidos pasando por México, pais en el que en numerosas ocasiones se quedan
temporal o definitivamente. Esta migracion del tridngulo norte se suma a la histérica migracién de mexicanos a Estados Unidos
cuyos origenes se remontan al delineamiento mismo de la frontera entre ambos paises. En segundo lugar, hasta el afio 2010
Venezuela fue pais receptor de migraciones interregionales, especialmente de la comunidad colombiana, ecuatoriana, nicaragiiense
y de varias otras nacionalidades latinas debido en parte al éxito econémico que demostrd desde los afios 90. En Sudamérica en
cambio, las migraciones internas se dirigian primordialmente a Argentina y Brasil, desde paises andinos y limitrofes como Bolivia y
Paraguay agregandose hoy en dia Chile cuya poblacién migrante ha crecido exponencialmente en los Gltimos afios. La crisis politica
que viven Venezuela y Haiti han modificado radicalmente el panorama de estos flujos migratorios, transformandose hoy en paises
que han buscado masivamente oportunidades de vida en otros paises del continente.

Esta premisa la esbozamos para recordar que la evidencia y las iniciativas en salud mental de migrantes se relacionan, en parte, con
[a dimensidn del fendmeno en las distintas realidades regionales. A pesar de ello, en América Latina el campo de la salud mental de
migrantes es un campo de creciente interés, no sélo por el aumento progresivo de esta realidad, sino también por los fendmenos
asociados a los retornos, las segundas generaciones y la mantencion del sistema de remesas a través de la creacion de familias
transnacionales. Sélo por dar una idea, en el 2008 se estimaba que alrededor del 9,6 por ciento de los hogares dominicanos tiene
al menos un integrante fuera del pais, mientras en México un 4,4 de hogares presenta al menos un emigrante en el niicleo familiar
(50), cifras que en los Gltimos diez afios han ido en aumento. Frente a esta realidad repasaremos someramente, algunas evidencias
y experiencias de intervencion que retratan el heterogéneo mosaico de realidades que presenta el continente, asi como los puntos
de confluencia y las posibles acciones comunes que pueden aunar a la regién. La evidencia serd descrita por paises:

a)  Meéxico:1aarga duracién de la migracion mexicana en Estados Unidos ha dejado un importante niimero de investigaciones
sobre los efectos que estas migraciones tienen sobre los grupos que los viven, tanto en el pais de origen, como en el
pais de destino, algunas de las cuales especificamente dedicadas a salud mental. Entre ellas se destacan los trabajos
del Instituto Nacional de Psiquiatria (INP), uno de los cuales (51) constata la peligrosa relacién que se establece entre
consumo de drogas y migracion, toda vez que los migrantes que permanecen en a frontera norte, detenidos o en
espera de pasar por pasos ilegales, incrementan el uso de algunas sustancias, experimentan con otras y crean nuevas
combinaciones, dadas las dificiles condiciones de riesgo, espera y ansiedad que implica el viaje. Este patrén de consumo
puede volverse problemdtico al insertarse en circuitos ilegales en Estados Unidos o al retorno, en México, propiciando a su
vez la aparicién de estupefacientes en zonas donde habitualmente no se presentaban. Otras investigaciones relevantes
(52, 53) demuestran como los riesgos en salud mental no afectan solo a quienes parten, sino a la totalidad del grupo
familiar, especialmente sujetos que se encuentran en momentos del ciclo vital criticos como son los adolescentes hijos
de migrantes que presentan mds sintomatologia depresiva de quienes no han visto partir a sus padres. Enla misma linea,
una investigacion (54) sobre suicidio en zonas de migracién, demuestra la vinculacién entre este comportamiento y los



desplazamientos internacionales, analizando su aumento sostenido entre personas que viven o han vivido la experiencia
migratoria. Se destaca el mayor acceso a armas de fuego y el aumento de suicidios femeninos en comunidades cuyos
miembros han partido masivamente hacia Estados Unidos y Canada (55). Por Gltimo, investigaciones mds recientes,
situadas en destinos migratorios diferentes como Espafia, confirman la tendencia de migrantes latinoamericanos a tener
mayores tasas de ideacion suicida que la poblacion local. Sin embargo, Ia ideacién suicida aparece vinculada tanto a
experiencias estresantes a la base de sindrome post-traumatico de estrés y a Ias condiciones de acceso a derechos
ciudadanos que obtienen en los paises de llegada. De hecho, I3 ideacion suicida se reduce en poblacion que accede a
distintas formas de ciudadania en Espafia y Estados Unidos (56). En fin, en términos de politicas, hasta hace pocos afios
el enfoque abordado por el Estado Mexicano se caracterizaba por informar a quienes ‘“elegian” migrar, de los riesgos que
habrian encontrado en el camino y las consecuencias fisicas y psiquicas de la migracién, en particular de aquella ilegal.
Frente a las criticas suscitadas por un enfoque que aborda el tema como una eleccion individual, el afio 2017 se levanta
un plan de colaboracién entre los Servicios de Atencién Psiquidtrica del Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de
Psiquiatria para Ia atencidn de salud mental de migrantes ilegales en Estados Unidos, que se articula con el programa
Ventanilla de Salud que ofrece servicios de promocién de salud en consulados mexicanos de Estados Unidos para dar
asistencia a quienes lo necesiten, independiente de su condicion migratoria. Sus resultados no han sido sistematizados
hasta el momento, pero una investigacion contemporanea al lanzamiento del plan detectd que de 367 migrantes
deportados desde Estados Unidos a México en el afio 2016, sélo un 13% utilizé el programa para atender dudas, por lo
que, al parecer, siguen siendo necesarias politicas plblicas que mejoren la calidad de vida de los migrantes de retorno
(57).

Centroamérica: |3 conocida caravana de inmigrantes que en el afio 2019 atravesé México desde distintos paises del
llamado triangulo norte centroamericano, evidencid las dramaticas condiciones en las que se encuentran millares de
personas habitantes de una de Ias regiones mas pobres y violentas del planeta. Las cifras de los desplazamientos son
alarmantes y se han utilizado extensivamente con fines politicos, tanto para reafirmar la idea de la necesidad del control
de las fronteras, como para acusar a los gobiernos locales de ser incapaces de gobernar las crisis que estan al origen
de los desplazamientos. Sin embargo, poca atencion se ha dado a a larga duracion que presenta el fenémeno y sus
vinculaciones histdricas con los procesos que durante todo el siglo XX, flagelaron las democracias de estas naciones y
que estdn a la base de sus actuales condiciones de violencia estructural extendida (58). En temas de salud mental los
estudios sobre migrantes centroamericanos son poco numerosas. A pesar de ello la evidencia recabada (59, 60) reconoce
los riesgos que enfrentan los migrantes de transito hacia Estados Unidos que pasan por la frontera sur de México, dado
elaumento y la normalizacién de la violencia que se vive en dicho pais, situacién que se ve acrecentada por la incapacidad
del Estado Mexicano de garantizar la seguridad de quienes se desplazan por sus territorios. Episodios de violencia
sexual, exhortacion por parte de asociaciones de economia criminal como narcotréfico, trdfico de personas, etc. se han
identificado como riesgos reales que viven los migrantes centroamericanos que tienen, evidentemente, consecuencias
sobre sus condiciones afectivas. Tres investigaciones (61, 62, 63) constatan el nivel de estrés y la normalidad de la
violencia vivida por estos migrantes, quienes durante su paso por México y desde antes de su partida, tienen bajos
niveles de acceso a salud y estan altamente expuestos a situaciones de violencia sexual, particularmente las mujeres
y las personas pertenecientes a diversidades sexuales. De los estudios centrados en salud mental, en este caso de
migrantes centroamericanos indocumentados presentes en Tapachula (frontera sur que conecta México con Guatemala)
destaca Ia diferencia entre una percepcion de salud mental asociada al paradigma biomédico (ausencia de trastornos
psiquiatricos como locura, alucinaciones, ideas suicidas) que les lleva en buena parte a afirmar no haber experimentado
problemas de salud mental, a la identificacion masiva de emociones, afectos, pensamientos y manifestaciones sométicas
y conductuales caracterizados por estados de dnimo transitorios como miedo, tristeza, preocupacidn por los familiares,
angustia, desesperacion, impotencia por no poder avanzar, soledad, enojo, frustracién e indecision sobre continuar el
vigje (59). En términos sintomaticos tanto hombres como mujeres reportaron crisis de llanto, pérdida de suefio, dolores
de cabeza, cansancio, falta de apetito y fatiga. Los temores se asocian tanto a imdgenes indeterminadas del futuro,
como a experiencias concretas de secuestro y de riesgo de muerte en los trenes que han abordado y en los que han
visto morir @ otros migrantes. En fin, destaca el hallazgo que identifica las expectativas de los migrantes en términos




de salud mental que, diversamente de lo esperado, no se relaciona con atencién especializada de equipos de salud
mental, sino mds bien servicios relacionados con [a satisfaccién de necesidades bdsicas, de continuidad de vinculos,
de orientacidn del recorrido por México, acceso a informacién confiable sobre los riesgos asumidos y las vias de acceso
mas seguras. Igualmente, destaca también la comprension de la experiencia migrante como prueba de una lucha por
el propio destino y por el de los demds, conviccién que los llena de esperanza y les permite seguir llevando a cabo Ia
odisea del vigje. En fin, respecto a politicas plbicas destaca el trabajo realizado el 2017 por Ia OIM para Centro América,
Norteamérica y el Caribe (64) que traza recomendaciones regionales para el abordaje de la salud, incluyendo salud
mental, de migrantes en transito por Mesoamérica. El documento identifica aspectos también basicos como el acceso
a alojamientos seguros, alimentacidn, agua potable y saneamiento bésico que tienen también consecuencias sobre los
niveles de estrés, frustracion y ansiedad asociados, entre otros factores, a las condiciones que ofrecen los asentamientos
formales e informales en que duermen durante los meses que dura el desplazamiento. Igualmente, el informe reporta
[a importancia que adquiere I3 violencia sexual durante el transito dado que una parte importante de los migrantes,
refieren casos de acoso, abuso, agresién y violacion, con evidentes consecuencias sobre sus estados fisicos y animicos.
Las investigaciones més recientes (65) ponen la alarma en las condiciones en que estan viviendo las migraciones nifios
y adolescentes, que a menudo viajan solos, en vista del recrudecimiento de la politica migratoria bajo la administracion
Trump. En fin, se sefiala el bajo acceso a servicios de salud mental y apoyo psicosocial 3 lo largo de Ia ruta, especialmente
para migrantes en condicién migratoria irregular y deportados. Se desconoce si las recomendaciones emanadas por el
documento se han traducido en intervenciones en los paises de origen, transito y destino, con excepcién del conocido
trabajo de ONG internacionales como Médicos Sin Fronteras, organizaciones ligadas a Ia Iglesia (atdlica, Universidades y
Organizaciones académicas (APA; UC Davis, etc.).

Brasil: Tal como lo promueve parte importante de su cultura popular, Brasil es un pais plural, conformado como nacién a
partir de las migraciones tanto forzadas, de esclavos africanos, como voluntarias de colonos de diversas nacionalidades
que hicieron de esta potencia, un pais habituado a la diversidad. Sin embargo, esta trayectoria histdrica no cancela las
tensiones raciales, econdmicas y politicas que se desencadenan en torno a la migracion y tal como sucede en otros paises,
numerosos son los obstdculos que deben superar los actuales migrantes internacionales en el proceso de integracion
social en el territorio. Tal como ha sucedido en otros paises sudamericanos, entre el afio 2010 y el 2015 Ia poblacion
de migrantes en Brasil crecid en un 20% (66), sin embargo, la poblacidn extranjera sigue siendo un porcentaje menor
respecto a la poblacidn local en tanto no superan el millon de personas, que representa menos del 0,3% del total. Hasta
el afio 2015 la poblacién haitiana era la que mds habia crecido en el pais, situacién vinculada a la presencia de tropas
de paz brasilefias en Haiti precedentemente y que podria haber cambiado en los Gltimos afios, dada Ia crisis venezolana
que ha forzado a desplazarse a un nimero importante de personas a Brasil. De hecho, como explicitan autores del
drea (67), la migracion en Brasil es extremadamente dinamica y esta asociada directamente las fluctuaciones politicas
y econémicas del pais, que lo han hecho pasar rapidamente de pais receptor de migraciones a pais generador de las
mismas. A pesar de que la mayor parte de los desplazamientos son voluntarios y podrian calificarse como ‘migraciones
econdmicas’ Brasil presenta también un nimero importante de refugiados. Al afio 2016, Brasil poseia 8.863 refugiados
de 79 nacionalidades diversas, liderados por Siria, Angola y Colombia. Frente a esta realidad el pais ha generado algunos
estudios sobre I3 situacion de salud mental de los refugiados (68) evidenciando [a falta de evidencia presente en el
continente. De hecho, no obstante su larga experiencia en el tema y I relativa apertura de la politica migratoria brasilefia,
el pais carece de una estructura institucional de acogida, con excepcion de iniciativas federales como las de Sao Paulo,
regién que concentra el mayor nimero de inmigrantes del pais. Ahi, fruto de la movilizacién de los movimientos sociales
y organizaciones de gestién municipal, se logré instalar y mantener una Red de Centros de Referencia y Acogida de
Migrantes y Refugiados, sostenida también a partir del Servicio Franciscano de Solidaridad. Este programa promueve
3 integracion de migrantes a los servicios nacionales de salud y el acceso de las familias a los programas de atencion
primaria y salud familiar, también dan asesorias en temas de salud, vivienda y educacion. En conjunto con la Secretaria
Nacional de Derechos Humanos, el Ministerio del Trabajo y los servicios de salud, se articularon también una serie de
iniciativas para la prevencion de [a trata de personas y toda forma de esclavitud a la que pudieran estar siendo sometidas



las poblaciones migrantes mds vulnerables (67). No conocemos, hasta I3 fecha, sistematizaciones de resultados de
dicha intervencion.

Conclusiones y recomendaciones

El recorrido aqui trazado ha querido observar el tema de Ia salud mental migrante no sélo desde las evidencias generadas en
términos académicos, sino también desde las intervenciones que se estan llevandoa cabo y desde los debates que han surgidoen las
maltiples disciplinas implicadas en la gestion de un tema complejo. En este recorrido se ha querido evidenciar que la naturalizacion
de la migracién como una experiencia asociada a la patologia mental contiene un riesgo no menor de estigmatizacidn y aplicacion
de estereotipos sobre las formas de entender a los sujetos ‘otros” que representan los migrantes. £l didlogo entre antropologia y
psiquiatria que da origen a Ia etnopsiquiatria y Ia psiquiatria transcultural han develado la importancia que adquieren los contextos
histéricos, sociales y politicos en la generacién del sufrimiento psiquico, asi como en su control y tratamiento. Interrogar nuestras
formas de entender a los migrantes, detener el juicio respecto a los estereotipos que se forma en torno a la migracién son pasos
esenciales en la construccion de nuevas epistemologias capaces de actuar interdisciplinariamente en el tratamiento de un fenémeno
multidimensional y global que no se detendrd. Generar competencias adecuadas para el trabajo con migrantes, asi como fortalecer
politicas pablicas intersectoriales, capaces de responder a los diversos dmbitos implicados en Ia integracion social parecen ser
claves para lograr revertir las vulnerabilidades que se crean a partir de la experiencia migratoria. Los acuerdos que hemos analizado
recomiendan entender los riesgos de la migracién para la salud mental como parte de Ias condiciones en que ésta se realiza que,
como se ha indicado, trascienden temporalmente el momento de partida e implican grupos sociales completos y no sélo individuos
migrantes. En este sentido, la conclusién de este capitulo lleva a afirmar que, si bien no existen patologias mentales especificas
para la migracion, los riesgos que suponen las condiciones en que ésta se estd llevando a cabo son enormes, dadas las mdltiples
formas de violencia que viven estos sujetos y alin poco Se esta haciendo para Ia promocién de su salud en general y salud mental
en particular, especialmente en América Latina. Igualmente, Ia articulacién de estrategias regionales puede ser clave para obtener
mejores resultados, dada Ia dinamicidad del fenémeno migratorio en Ia regién americana y las interconexiones que hemos visto,
entre los diversos paises del continente. En fin, frente 3 este panorama, las recomendaciones que emergen de la evidencia aqui
recogida pueden resumirse en lo siguiente (Inspirado en recomendaciones OMS (2018) “Mental health promotion and mental health
care in refugees and migrants. Technical guidance’ (17)) :

1. Paralaatencion de salud mental de migrantes:
3. (onsiderar factores protectores y de riesgo para la salud mental desde una perspectiva espacial y temporal
multidimensional:

i.  Antes de la partida: exposicion a guerras y persecucion, crisis econdmicas, inseguridad alimentaria, falta de
subsistencia bdsica, crisis ambientales o catdstrofes naturales.Durante el viaje: Abusos sexuales, secuestro,
extorsién, hambre, actividad criminal, redes de trafico humano.

ii.  Llegada: Dificultad en regularizar la situacién migratoria, hostilidad de la sociedad y de I politica pablica contra
grupos migrantes, dificultad de acceso a bienes basicos.

iii.  Insercion de largo plazo: Pobreza, desempleo, dificultades linglisticas, inseguridad urbana, falta de acceso a
derechos basicos, aislamiento social.

b.  Factores protectores:

i.  Antes de la partida: Alto nivel educativo, capital social acumulado, redes migratorias pre-existentes, vision
positiva de la migracion, posibilidad de elegir el destino migratorio.

ii.  Durante el vigje: Visién del viaje como una inversion colectiva, “lucha’ por la propia vida y la de los demas, acceso
a informacidn, seguridad, capacidad de elegir rutas y vias de acceso seguras y legales.




jii.  Llegada: Acceso a derechos ciudadanos, subsistencia basica, empleo, leyes e informaciones transparentes,
promocion de un ambiente de seguridad e integracion social en la politica pablica.

iv.  Insercion de largo plazo: Integracién social, nuevas oportunidades, imaginar un futuro seguro y establecer
continuidad y comunicacidn con el lugar de origen sin deber “elegir” un Gnico mundo de pertenencia.

2. Paralos equipos de salud mental:

3. Promover atenciones interdisciplinarias en la que los expertos ‘psi” dialoguen con otras figuras de referencia
importantes para los/as migrantes como lideres comunitarios, agentes de medicina tradicional, lideres religiosos,
trabajadores sociales, educadores.

b.  Integrar el uso de mediadores lingiiisticos especificamente preparados para el trabajo en ambiente sanitario y en
intervenciones clinicas que permitan validar y triangular el trabajo terapéutico con pacientes provenientes de grupos
culturales diversos.

c.  Promover la participacién social en salud, a través de intervenciones comunitarias de prevencién que permitan
visibilizar riesgos y factores protectores en las comunidades migrantes, favoreciendo la colaboracion con lideres y
representantes locales.

d.  Promover las intervenciones miradas en grupos vulnerables, como los nifios, nifias y adolescentes y la poblacién
refugiada que presentan experiencias especificas y riesgos mds altos en torno a su salud mental.

e.  Promover acciones intersectoriales que permitan asegurar los distintos dmbitos de la integracién social y dar un
mensaje coherente de contencion frente a los miedos y angustias propias de la experiencia de separacion que implica
a migracion.

. Integrar la preparacion académica de futuros interventores en el manejo de comunidades multiculturales.

3. Paralainvestigacion:

a.  Transitar desde una dptica centrada en Ia prevalencia de patologias psiquiatricas hacia la caracterizacion del fenémeno
migratorio local, sus necesidades, percepciones de salud mental y expectativas en el pais de origen y de llegada.

b.  Fomentar investigaciones interdisciplinarias con metodologias mixtas que permitan superar los limites disciplinarios
que aparecen en las investigaciones llevadas a cabo hasta ahora.

¢.  Realizar investigaciones en grupos particularmente vulnerables: adolescentes, nifios y nifias; poblacién refugiada;
poblacién en transito.

d.  Profundizar enla caracterizacion del fenémeno a nivel local y regional, aumentando el nimero de estudios en américa
[atina, sobre salud mental migrante y las recomendaciones para intervenciones que de éstos puedan emanar.
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I Resumen

La medicina social y la salud pablica global han sido enfoques que han centrado su atencion en los procesos sociales que impactan
en la salud de las poblaciones. Dada la heterogeneidad de la conformacion de las sociedades actuales, producto de un fenémeno
acelerado de globalizacidn, estos enfoques pueden aportar al estudio de la salud de comunidades diversas, y de manera especial
en poblaciones migrantes internacionales. Estas diversidades deben ser reconocidas y atendidas, para lo que un enfoque social
de I3 salud intercultural se vuelve necesario para atender las necesidades de la comunidad migrante internacional. El propdsito
de este capitulo es desarrollar un andlisis sobre los conceptos de medicina social y salud piblica global y su estrecha relacién con
interculturalidad en salud para poblaciones migrantes internacionales, a través de una bisqueda de literatura libre y una revisién
cientifica en [as bases de datos Web of Science y PubMed. El desarrollo de este capitulo se divide en tres partes: primero elabora un
marco conceptual e histérico del desarrollo de los conceptos de salud pablica global y medicina social. Segundo, se realiza un andlisis
de los articulos seleccionados en la revision bibliogréfica (n=30), los cuales fueron categorizados segtin los objetivos de desarrollo
sostenible propuestos por la ONU para el 2030 y seleccionando aquellos que involucran de forma explicita el cuidado de la salud
y metas especificas vinculadas a migracion internacional. Tercero, se realiza una discusion de los resultados del apartado anterior
vinculdndolo con los desafios identificados en torno a la interculturalidad en pos de la inclusién y una mejor atencién de salud de
poblacién migrante. Se reconocen desafios comunitarios, de la atencion de salud especifica, en el desarrollo de politicas piblicas
y recoleccion de informacién de estas comunidades, y desafios para el desarrollo de investigacion que involucre los enfoques
revisados. Al finalizar, se identifican recomendaciones que emergen de la literatura para la incorporacidn de interculturalidad desde
estos enfoques y otros temas emergentes relevantes.

Palabras clave: Emigracion e Inmigracién, Medicina Social, Salud Global, Salud pablica.

I Abstract

Social medicine and global public health have focused their attention on the social processes that impact the health of populations.
Given the heterogeneity of how the current societies formed, product of an accelerated phenomenon of globalization, these
approaches can contribute to the study of health in diverse communities, especially in international migrant populations. These
diversities must be recognized and addressed; a social approach to intercultural health becomes necessary to meet the needs of
the international migrant community. This chapter aims to develop an analysis on the concepts of social medicine and global public
health and its close relationship with interculturality in health for international migrant populations, through a search of literature
and scientific review in the databases Web of Science and PubMed. This chapter is divided in three main segments: first a conceptual
and historical framework of the development of the concepts of global public health and social medicine. Second, an analysis of
the articles selected in the bibliographic review (n = 30), which were categorized according to the sustainable development goals
proposed by the UN for 2030, and choosing those that explicitly involve health care and specific goals related to international
migration. Third, a discussion of the results of the previous section linking it with the challenges identified around interculturality
in pursuit of inclusion and better health care for the migrant population. We identify community challenges specific to healthcare
attention, the development of public policies, the collection of information from these communities, and the development of a
research that involves the revised approaches. Finally, we identify recommendations that emerge from the literature to the
incorporation of interculturality from these approaches to other relevant emerging issues.

Keywords: Emigration and Immigration, Social Medicine, Global Health, Public Health.



I Introduccion

Se ha reconocido de manera amplia en Ia literatura, y durante [a historia, que los contextos sociales impactan de manera compleja,
dinamica y multidimensional en las condiciones de salud de las poblaciones. Es asi como diversas miradas han contemplado lo social
y cultural como parte de los procesos de salud-enfermedad. En este capitulo se abordard la mirada social de la salud a través de
dos corrientes: la medicina social y la salud piblica global. Estos conceptos han tenido diversas definiciones tedrico-conceptuales
y permiten acercarse 3 la salud pdblica considerando los acelerados cambios sociales productos de la globalizacidn, lo que ha
requerido la flexibilidad, adaptacion y entrenamiento de los sistemas de salud y sus profesionales.

Tanto la medicina social como la salud pblica global se relacionan en profundidad con la perspectiva de interculturalidad en salud,
entendiendo ésta como Ia existencia y bisqueda de una relacion entre miembros de grupos culturales diferentes basadas en el
respeto y simetria relacional, a través de la horizontalidad en el didlogo (1). La interculturalidad contempla la diversidad presente
en las sociedades modernas y la necesidad de reconocer y dialogar con estas diversidades para Ia implementacion de politicas y
estrategias con el objetivo de promover la salud y bienestar de las poblaciones. La globalizacién desafia a las sociedades a abordar
la interculturalidad en sus diversas précticas, incluida la atencion de salud. La migracion internacional, como fenémeno social y
componente de I3 globalizacion, hace necesaria y urgente [a incorporacion de un enfoque intercultural en el émbito sociosanitario. I
marco amplio de la medicina social y I3 salud pdblica global brindan un marco contextual Gtil y relevante para esta integracin de la
interculturalidad en I3 atencién de salud a poblaciones migrantes internacionales.

El enfoque de medicina social reconoce la importancia de los procesos sociales en el impacto de Ia salud de las personas y
comunidades. Diversas disciplinas biomédicas y de salud han hecho uso de este concepto y lo han desarrollado. Existen discusiones
del origen de la medicina social y de qué es lo social de la medicina, las cuales revisaremos en este capitulo. Por otra parte, la
salud publica global forma parte de Ia salud publica y su estudio e intervenciones en la salud en las poblaciones, ampliandose a
territorios més alld de las fronteras, unificando politicas y lineamientos de accién para el cuidado de Ia salud de a poblacién global.
Se amplian las fronteras y limites de las intervenciones y politicas pdblicas para el cuidado de la salud, reconociendo la salud y la
enfermedad como fenémenos globales. Las enfermedades que pueden surgir en un extremo del mundo rapidamente pueden viajar
e instalarse en otros territorios, siendo necesario desplegar estrategias que atraviesen fronteras. Al igual que la medicina social,
|a salud publica global es un concepto amplio, con diferentes teorias respecto a su origen y desarrollo, comprendiendo variadas
definiciones y conceptualizaciones.

Elabordaje de los conceptos de medicina social y salud publica global se vuelve relevante para la comprensién del fenémeno migratorio
relacionado con la salud, en sus procesos de biisqueda y atencidn. La migracion internacional ha sido parte de la globalizacion y sus
acelerados cambios, y ha requerido una rapida adaptacion con desarrollo de diversas estrategias, por parte de los distintos paises
para poder garantizar el derecho a la salud, elemento fundamental y reconocido por ambas miradas tedricas. Dentro del desafio que
significa la migracion internacional para los diversos territorios, se suma el desafio de la interculturalidad, tanto en los procesos
sociales en general como en la atencién en salud en particular. Se vuelve necesario que Ias estrategias desplegadas por los distintos
paises para garantizar el derecho a Ia salud conlleven de manera formal y explicita un enfoque intercultural, reconociendo las
diversidades producto de esta globalidad propia del mundo actual, y entregue un cuidado con sensibilidad intercultural.

El propdsito de este capitulo es desarrollar un andlisis sobre los conceptos de medicina social y salud pablica global y su estrecha
relacién con la interculturalidad para poblaciones migrantes internacionales, a través de una bisqueda de literatura gris y una
revision cientifica en Ias bases de datos Web of Science y Pubmed. Este capitulo recopila informacion tedrica y conceptual sobre
los conceptos de medicina social y salud pdblica global, su historia y desarrollo, y entrega informacion respecto al desafio que
significa el abordaje de la interculturalidad a través de estas miradas. Para lograr esto, el cuerpo de este capitulo se compone por
tres secciones: la primera define estos conceptos, explora su desarrollo histdrico y territorial, presenta sus principios rectores y
desarrolla donde confluye la mirada global de Ia salud y bienestar de las poblaciones a través de la agenda 2030 propuesta por
la Asamblea General de las Naciones Unidas (2), tomando algunos de los objetivos de desarrollo sostenibles propuestos por la
Organizacidn de las Naciones que deslumbran desafios globales relacionadas a la atencion de a salud y a la migraciéninternacional. La
segunda parte de este capitulo corresponde a una revision bibliografica de evidencia cientifica sobre estos conceptos, identificando




tematicas relevantes en el rubro de la investigacidn, y las enfrenta a los objetivos de desarrollo sostenible mencionados en el
apartado anterior. La tercera parte y final del cuerpo de este capitulo contempla una discusion de los autores sobre la presencia
del enfoque de la interculturalidad en la literatura descrita previamente, identificando dénde estdn los desafios globales para su
desarrollo con poblacién migrante internacional.

I Metodologia

La metodologia de revisién bibliografica considerada en este capitulo cuenta de dos partes. La primera consta de una revision de
literatura clasica y literatura gris, no estructurada, sobre conceptos de medicina social y salud piblica global, considerando sus
definiciones, historia, desarrollo, principios rectores, y su mirada global desde salud y bienestar. A raiz de Ia informacidn recopilada
se genera un marco tedrico que desarrolla y analiza estos conceptos en relacion con la interculturalidad en salud.

La segunda parte consta de una revision critica de literatura cientifica a través de las bases de datos Web of Science y PubMed,
con el objetivo de identificar desde [a literatura tematicas e iniciativas que involucran las miradas de la medicina social y la salud
pablica global en I3 salud de migrantes internacionales, identificando temas relevantes en la investigacién de estas corrientes con
esta poblacion. Para esto, se realizaron cuatro estrategias de bisqueda bibliograficas, dos en Web of Science y dos en PubMed
(Tabla 1). Las blsquedas fueron realizadas durante el mes de julio del afio 2020, en la bisqueda de Web of Science se incorporaron
solo revisiones sistemdticas, y en la bisqueda en PubMed se acot6 la ecuacion de bisqueda y no se utilizaron filtros. Ademés, se
hizo una busqueda libre en PubMed para incorporar informacién especifica sobre inequidades de género en salud de migrantes
internacionales, obteniendo 4 articulos que respondieron a este objetivo.

Tabla 1: Estrategias de bisqueda para la revision de literatura cientifica

Base de datos Bisqueda Ecuacion de bisqueda Re; ultados
bisqueda
Web of Science #] (Global Public health) AND (Migration) 437
Web of Science #2 (Social Medicine) AND (migration) 20

("Social medicine” OR “social health”) AND (“intercultural”
OR “transcultural” OR ‘multicultural”) AND (‘migrants and

PubMed "l transients” OR “immigrants” OR “refugees” OR “asylum seekers” 9
OR ‘migrants”)
(‘global public health” OR “international health”) AND

PubMed o (“intercultural” OR “transcultural” OR “multicultural”) AND 10
(‘migrants and transients” OR “immigrants” OR ‘refugees” OR

asylum seekers’ OR ‘migrants”)

Para la seleccion de articulos a incorporar al desarrollo de este capitulo, se consideraron los siguientes criterios de inclusion: (i)
articulos que contemplaban la salud de poblaciones migrantes internacionales y (ii) articulos con un abordaje desde salud publica
o medicina social. Se excluyeron articulos que no incluyeran la migracion internacional y aquellos que profundizaban en pruebas
diagnosticas o tratamientos especificos. Para la seleccién de articulos primero se leyeron titulos y se aplicaron criterios de inclusidn,
posteriormente se leyeron los resimenes de los titulos seleccionados, selecciondndose 37 articulos, los cudles se buscaron y
revisaron a texto completo, quedando finalmente 30 articulos para incorporar en el desarrollo y andlisis de este capitulo (Figura 1).



Figura 1: Flujograma de bdsqueda bibliografica

Registros identificados Registros identificados
mediante bdsqueda en de otras fuentes: 4
WOS= 457

PubMed:19 i
)

Después de eliminar
duplicados= 476

\

y
¢ Excluidos (417): No involucraban migracidn
Articulos seleccionados internacional de personas, no involucraba
por titulo: 59 criterios salud publica, se enfocaba en
patalogfa o tratamiento especifico
4
Excluidos (22): No involucraban migracidn
Articulos seleccionados por internacional de personas, no involucraban
abstract:37 I 3 salud, no involucraban dimensiones sociales
l que afectan salud J
Excluidos: No profundizaban en tema de
Articulos incorporados en interés (3)
desarrollo y andlisis o o <
) y No disponibles en inglés o espafiol (2)
capitulo: 30 T
No disponibles a texto completo (2)
4

I Desarrollo de bases conceptuales: Medicina Social y Salud Publica Global

Medicina Social

La medicina social puede entenderse como el estudio de Ia salud y enfermedad en su contexto social y, por lo tanto, incorpora
diversas disciplinas para el estudio y comprensién de estos procesos, reconociendo las consecuencias que los aspectos sociales
tienen en los resultados en salud. Dentro de los temas de interés y estudio de la medicina social se encuentran la estructura social y
econdmica de los sistemas que brindan atencién en salud, Ias politicas en salud y la clinica holistica, en relacién con lo que concierne
a las relaciones entre profesionales de la salud y pacientes en sociedades culturalmente diversas (3). La medicina social tiene sus
origenes en el siglo XIX en Europa, su desarrollo se inicia en paralelo en varios paises, sin embargo, se atribuye en gran parte al
patdlogo Rudolf Virchow a quien se le reconoce por sus estudios acerca de cémo las condiciones sociales de una poblacién influian en
los resultados de enfermedad y mortalidad, concluyendo que, para poder intervenir en estos resultados, eran necesarios cambios
sociales y no netamente sanitarios (4). Es Virchow a quien se reconoce como uno de los precursores que inicid las investigaciones
de [as raices sociales del proceso salud-enfermedad en Europa, especificamente con relacion al estudio de una epidemia de Tifus
en Silesia (4,5).

Diversos autores proponen que la medicina histéricamente se ha practicado en un contexto social, reconociendo que como disciplina
tiene raices sociales, desde la época de Hipdcrates en el afio 400 A.C (6). Se reconocia que las condiciones en que las personas




vivian y sus formas de comportarse eran significativas para el ejercicio de la medicina (6). Luego habria venido la era positivista y
mecanicista de la biologia y tecnologia, donde los grandes avances cientificos impactaron en la préctica de la medicina y su visién de
3 salud se volvid mas técnica, de base individual-bioldgica y aislada de Ia esfera social. Posteriormente evoluciond a una mirada atn
mas especifica e hiper-especializada, profundizando en la medicina celular y biologia molecular, fragmentando el cuerpo, y olvidando
que las células pertenecen y forman parte de seres humanos (6). De esta manera, se ha propuesto que la medicina tiene raices
sociales, as cuales posteriormente con el avance de la biomedicina y la especializacion se pierden, para luego volver a retomarse
y considerarse en I3 salud de Ias poblaciones 3 través de la mirada de la medicina social. En su retorno contemporaneo se vuelve 3
poner atencion en las condiciones socioecondmicas, el género, las condiciones y necesidades perinatales de los seres humanos y el
ciclo vital como aspectos significativos para el desarrollo de la salud (6).

Por otra parte, Foucault rechaza Ia idea anterior del origen social de la medicina, contemplando que la medicina comienza como
una disciplina que pone atencién en lo individual, tomando el cuerpo como objeto de estudio para la bisqueda de salud; y que
posteriormente evoluciona a través de tres fases: una bio-historia que centra Ia atencién en el nivel bioldgico; luego Ia medicalizacién
de Ia vida, conducta y existencia humana; y finalmente la economia de Ia salud, contemplando como el mejoramiento y consumo de
la salud se integran en el desarrollo econémico de las sociedades (7). Es a partir de este diltimo punto que Foucault propone que la
medicina se vuelve social y colectiva al preocuparse de Ia salud de los cuerpos que sostienen I3 actividad econdmica de I3 sociedad,
a través del surgimiento del capitalismo, contemplando el cuerpo como objeto de produccion y fuerza de trabajo (7). Existirfan, de
esta manera, divergencias segun algunos autores clasicos respecto al origen de la medicina social y su desarrollo historico.

Dentro de la medicina social aparece el concepto de determinantes sociales de la salud, que hace referencia a las condiciones
sociales en que las personas nacen, crecen, viven y trabajan, incluyendo los sistemas de salud, y que pueden influir de manera
directa eindirecta en la salud delas personas y comunidades (8). Estas condiciones son resultado de la distribucin de los recursos,
el poder y el dinero a nivel local, nacional y mundial, que dependera del disefio de las politicas piblicas y la estratificacién jerarquica
de los grupos sociales (8). El modelo de determinantes sociales de la salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone
distintos niveles de determinantes: (i) determinantes estructurales de las inequidades en salud (correspondiente a politicas
pablicas y macroecondmicas, cultura y valores sociales), (ii) determinantes intermedios (nivel socioecondmico y jerarquizacién
de las sociedades), (iii) determinantes individuales o proximales de la salud (circunstancias materiales, factores conductuales y
bioldgicos) (9). De esta manera los determinantes sociales de la salud logran explicar la mayor parte de las inequidades sanitarias
dentro y entre paises. En muchos casos, dichas diferencias se califican como injustas y evitables, dando espacio al eje o perspectiva
particular de las inequidades sociales en salud (8). Se ha reconocido ampliamente en la literatura cientifica reciente a la migracion
como un determinante social de la salud que impacta en la salud de poblaciones méviles y que debe considerarse en Ia formulacién
de estrategias para el desarrollo de su salud y bienestar (10).

Seglin algunos autores como Iriart y WaitsRin, la teorfa de la medicina social se caracteriza y diferencia de [a salud piblica tradicional
enlas unidades de medida/estudio, en los tipos de andlisis y en las metodologias empleadas en su investigacion, tanto cuantitativas
como cualitativas. Por otro lado, la medicina social tiene una dimensién préctica, donde se utiliza el concepto “Praxis” para referirse
a la combinacion entre Ia teorfa (pensamiento) y Ia practica (accion). Dentro de la medicina social, los problemas se enfrentan con
un encuadre tedrico-metodolégico colectivo, dentro del cual se incluyen unidades de andlisis sociales, pero también individuales,
siendo las caracteristicas del grupo analizadas dentro del contexto social que [as determina. La medicina social, a diferencia de la
salud piblica, toma como su unidad de medida a Ia poblacion y a las instituciones sociales, mientras que la salud piblica se enfoca
principalmente en la poblacién (11). Por lo tanto, las unidades de medida utilizadas pueden analizarse segiin caracteristicas como
clases sociales, clase econdmica, participacion politica, entre otras. El foco y Ia atencion estan puestas en la raiz social de los
problemas de salud, y, por tanto, aborda sus soluciones con un enfoque en intervenciones sociales mds alla del 3mbito especifico
de la salud, viendo como parte de Ia solucion I3 inclusién y trabajo con la comunidad y diferentes colectividades, desafiando las
estructuras sociales, econdmicas y politicas que serian parte del origen y de Ias raices sociales del proceso salud-enfermedad
(12,13).

En Latinoamérica la medicina social se desarrolla a partir de un grupo de académicos, investigadores del campo de Ia salud y
organizaciones populares que se encontraban disconformes con el modelo econdmico imperante y comenzaban a cuestionarse



la crisis de la salud pablica producto de este modelo (11). A pesar del crecimiento segiin los indicadores macro-econdmicos en
la mayoria de paises de Latinoamérica, se observaba un deterioro en los indicadores sociales, incluidos los referentes a salud,
observandose notorias diferencias en salud entre las clases sociales e inequidades en el acceso a los servicios de salud (11). I
modelo de la medicina social en Latinoamérica ha permitido abordar los contextos sociales e histéricos de los problemas de salud,
con atencidn en la produccion econdmica y los determinantes sociales de Ia salud, a través de Ia vinculacién con Ia investigacion y
la practica politica, permitiendo innovaciones para Ia resolucién de algunos problemas importantes de esta época (11). En 1984
se constituye formalmente la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), una organizacin politica sin fines de lucro
conformada por personas vinculadas a la teorfa y ejercicio de la Medicina Social y Salud Colectiva (nombrada asi en Brasil) en América
Latina (14). Los objetivos de ALAMES se orientan a potenciar y cohesionar el pensamiento de la medicina social-colectiva en el
continente, ante Ia problemdtica sanitaria mundial, a través de la investigacién, docencia, servicios de salud, trabajo directo con
grupos de la poblacidn y accién solidaria (14).

En un ejercicio critico que confrontaba con los modelos biomédicos y salubristas existentes la medicina social latinoamericana se fue
construyendo una identidad propia, que se fundd en una teoria social materialista relacionada a las profundas inequidades sociales
y que postulaba una causalidad social en el proceso de salud-enfermedad y se articulaba con una postura politica, proponiendo
una transformacin social profunda (que més tarde devino en la determinacidn social de la salud) (15). Esa postura original de la
medicina social en Latinoamérica impulsd al replanteamiento de algunos fundamentos tedricos de la sociologia médica y a la critica
de los fundamentos del saber epidemioldgico, dando paso al desarrollo de una epidemiologia critica y a Ia incorporacion de las
ciencias sociales en el campo de la salud, abriendo de esta manera nuevos debates en este campo disciplinar (15).

Distintos paises de Latinoamérica han empujado el rubro de la medicina social, con sus diferentes debates y enfoques. Un ejemplo
es el caso de Brasil, con la Salud Colectiva, que se ha considerado un campo de estudio, proceso organizativo y un espacio social
(16). Asi en 1979 se forma la Asociacién Brasilefia de Salud Colectiva (ABRASCO) con el objetivo de actuar como mecanismo
de apoyo y articulacion entre los centros de formacidn e investigacion en Salud Colectiva para el fortalecimiento mutuo de las
entidades asociadas y para ampliar el didlogo con la comunidad técnico-cientifica y resaltar los servicios de salud, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales y sociedad civil (17). Siendo Brasil un pais que ha propulsado la salud colectiva en la region
y que ha tenido importantes resultados, como lo ha sido la reforma sanitaria y creacion del Sistema Unico de Salud (18). Otro pais
que ha desarrollado la medicina social/salud colectiva en Latinoamérica y ha impulsado el movimiento ha sido Argentina, que ha
incorporado la discusidn de la medicina social en la salud mental de Ia poblacion y la importancia de considerar la esfera social y su
impacto en su desarrollo (18). En Ecuador, se ha desarrollado en relacién a la medicina social el abordaje de la epidemiologia critica
entendida como el conjunto de ideas, practicas y condiciones que conforman un movimiento que entiende la salud como un proceso
complejo que incluye los procesos de la sociedad que definen la forma de vida y procesos sociales/individuales de los sujetos (19).
Esta epidemiologia critica se sustenta en tres categorias de andlisis: (i) la determinacion social de la salud, (ii) la reproduccion social
y (iii) el metabolismo sociedad-naturaleza, aportando nuevas dimensiones tedricas a la medicina social (19). La determinacidn
social de la salud observa la salud desde su proceso histdrico, multidimensional y complejo que abarca la produccién de condiciones
de salud y vida, cuyo desarrollo se produce en medio del movimiento entre Ia naturaleza y la sociedad, sometido a relaciones
productivas de un sistema social de acumulacidn de poder y cultura (19). La reproduccion social busca operacionalizar la clase social
para lainterpretacion del movimiento de las condiciones y distribuciones de las poblaciones, sus modos de vida y reconceptualizar el
espacio social y geografico (mds alld del estrato social o clasificacion socioecondmica que ha utilizado la epidemiologia convencional)
(19). £l metabolismo sociedad-naturaleza propone Ia integracin de lo bioldgico y lo social, que por oposicion dialéctica se han
manejado en espacios sociales histéricamente determinados, correspondiendo a diferentes drdenes de reproduccion social (19).
De estas formas, Latinoamérica ha ido desarrollando su Medicina Social/Salud Colectiva desde su historia comdn, experiencias y
realidad local, complejizando esta forma de entender I3 salud y diversificandola.

Salud Piblica y Salud Global

La disciplina de la salud publica ha tenido varias definiciones en Ia historia, las que han ido cambiando con los afios y adapténdose
al contexto y las necesidades de las poblaciones. La salud piblica hoy es definida por la Organizacion Mundial de Ia Salud como




el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a través de sus instituciones de cardcter piblico, para mejorar, promover,
proteger y restaurar, a salud de las poblaciones por medio de actuaciones de caracter colectivo” (20). A través de estudios de
la National Public Health Performance Standards Program (NPHPSP), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) se reconocen once funciones esenciales de la salud publica en las Américas, cuyo objetivo principal
es mejorar la salud de las poblaciones (20). Estas funciones corresponden a: 1. Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacién
en salud; 2. Vigilancia de Ia salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud piblica; 3. Promocion de la salud;
4. Participacion de los ciudadanos en I3 salud; 5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacién y gestién en
materia de salud piblica; 6. Fortalecimiento de Ia capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en materia de salud piblica; 7.
Evaluacion y promocidn del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios; 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion
en salud publica; 9. Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individuales y colectivos; 10. Investigacion en
salud pablica y finalmente la 11. Reduccidn del impacto de las emergencias y desastres en la salud (20).

Tras el apogeo de la globalizacion y sus mdltiples consecuencias en salud asociadas, se han creado nuevas areas de estudio dentro
de la salud publica, donde se encuentra el campo particular de la salud global. Existen varias definiciones de salud global, siendo
la més utilizada aquella propuesta por Jeffrey Koplan (2009), quien la define como “un drea de estudio, investigacién y practica
que prioriza el mejoramiento de la salud y el logro de equidad en salud de la poblacion mundial. La salud global enfatiza temas
transnacionales de salud, sus determinantes y soluciones; comprende mdltiples disciplinas dentro y mas alld de las ciencias de la
salud, promueve la colaboracién interdisciplinaria y es una sintesis de la prevencion a nivel poblacional con el cuidado individual dela
salud” (21). La salud global surge como una corriente que, por un lado, de forma tedrica establece puentes entre los determinantes
globales y la salud, y por otro, se condiciona del contexto politico internacional y los derechos humanos, dos factores decisivos para
la salud de la poblacion mundial (22). De esta forma la salud global surge y se desarrolla a partir de dos fenémenos: la perspectiva
global, en su relacién conceptual y filosdfica, y la gobernanza, en su vinculo con la realidad politica y la praxis de la salud global (22).
Sereconoce que [a globalizacidn trae beneficios y potenciales dafios a a salud, producto de la interdependencia entre organizaciones
y personas que forman parte de la humanidad, lo que trae amenazas a la salud piblica global, como las crisis econémicas mundiales,
[as guerras, desplazamientos y conflictos ideoldgicos, entre otros. De esta forma las personas del planeta comienzan a formar parte
de una sociedad tnica (22).

El concepto de salud internacional, por su parte, surge en el siglo XX y tiene sus raices en el periodo colonial, con las movilizaciones
humanas, guerras y comercio a finales del siglo XIX (23). Se piensa que el concepto de salud internacional se origina formalmente
con I3 creacion de la comision de salud internacional creada por Ia fundacion Rockefeller en 1913, y posteriormente se establece
a través de instituciones internacionales como en la fundacion de la Organizacion Mundial de la Salud en 1948 (23). La salud
internacional aplica principios de salud pablica a los problemas sanitarios de paises mas pobres, generando intervenciones desde
paises desarrollados para ir en ayuda de paises menos desarrollados, con una visién reconocida por muchos como imperialista y
paternalista, y una accion institucional que es unidireccional (22). De esta forma toma en cuenta las relaciones internacionales y
politicas neoliberales en salud publica, pero establece su propia mirada y abordaje. Se diferencia de la salud piblica global puesto
que en esta (ltima el énfasis esta puesto en el desarrollo de politicas pablicas globales, centrado en los derechos humanos, con
una filosofia altruista y politica que busca lograr una justicia global y una salud pablica mundial a través de una accién internacional
transectorial y transnacional, que contempla y busca estar presente en todos los escenarios de salud global afrontando los
determinantes sociales dea salud (22). No existe una definicidn tedrica de la salud pablica global, algunos autores, en este sentido,
proponen que Ia salud global podria ser Ia evolucién del concepto de salud internacional, complejizindose a raiz de una mayor
comprension y anélisis del fenémeno de la globalizacion y sus miltiples efectos en salud (22). Y se propone que, a diferencia
de la salud internacional, a salud global debe incluir las condiciones de salud y riesgos que afectan a la mayoria de sus paises,
independiente de su nivel de desarrollo. En I3 linea de la salud internacional, la Organizacion Panamericana de Ia Salud tiene un
Programa de Lideres en Salud Internacional que busca fortalecer las capacidades de los paises en las Américas para comprender,
actuar e influir en los determinantes internacionales de I3 salud de manera positiva, promoviendo sus intereses y concertando
acciones de salud intersectoriales en los ambitos internacionales, guiados por el principio de una mayor equidad global en salud
(24).

En algunas ocasiones también se ha confundido el concepto de salud global con otras tematicas estrechamente relacionadas, como



la medicina tropical. Esta se enfoca en un drea especifica de estudio, que nace en el siglo XIX en Europa, luego de que los exploradores
volvieran de los tropicos y hablaran de enfermedades desconocidas entonces para ellos. Se inicia el estudio de estas y se define
la medicina tropical en relacion con I3 identificacin, prevencidn, diagndstico y tratamiento de enfermedades predominantes en
climas tropicales abarcando areas de la entomologia, parasitologia, medicina clinica, epidemiologia y salud comunitaria. Al igual
que Ia medicina internacional, se le han atribuido connotaciones en sus origenes de colonialismo, pues se asociaba al estudio de
enfermedades de paises subdesarrollados (o de bajos ingresos), generalmente de origen infeccioso y de presencia endémica.

En Latinoaméricala salud pdblica se havistointervenida por acontecimientos regionales, presiones globales y acciones institucionales
einiciativas privadas, a pesar de la existencia de iniciativas mas autdctonas (como la mesoamericana de salud pblica y la medicina
social latinoamericana), lo que ha impactado en el desarrollo de la salud publica global desde un enfoque local (22). Han sido
variados los esfuerzos en Latinoamérica por asumir posiciones mds autdnomas, que difieran de clasicas posturas anglosajonas que
rigen |3 salud piblica mas clasica o convencional. De esta manera, la salud global ha permitido comprender como factores globales
impactan en las condiciones y desarrollo de salud en Latinoamérica, contemplando contextos sociales y econdmicos (22).

Los conceptos anteriormente descritos, abarcan en sus definiciones, en mayor o menor medida, como los contextos y condiciones
tanto de los individuos como de las sociedades, influyen y determinan sus resultados en el proceso de salud-enfermedad. Por otro
lado, cobra relevancia su relacién con la interculturalidad, como parte de los desafios de [a globalizacion y la diversidad cultural en los
diferentes territorios del mundo. Particularmente, en Latinoamérica, se vuelve necesario sefialar que la interculturalidad como parte
de la salud publica global, va mas allé de la diversidad asociada a los pueblos originarios y etnicidad (25). Habiendo revisado este
marco tedrico conceptual, se desprende que Ia salud contempla diferentes definiciones que van desde lo individual a lo colectivo, lo
social y lo bioldgico, situdndose siempre dentro de un contexto histérico, social y cultural el cual no puede invisibilizarse, pues es
parte del proceso salud-enfermedad. Hoy en dia creemos que disminuir Ias inequidades en salud es un imperativo ético y el abordar
los problemas de salud con un enfoque de determinantes sociales tiene como objetivo aminorar estas inequidades sociales en salud
poblacional.

Principios rectores en medicina social y salud publica global

Existen principios que se encuentran de manera transversal en las miradas de [a salud cdmo fenémeno social a través de la medicina
social y la salud pblica global y que rigen su abordaje. Dentro de estos principios rectores podemos encontrar:

Derechos humanos: En 1948 la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas aprueba y proclama la Declaracin
Universal de los Derechos Humanos. Este documento expresa los derechos basicos de todas las personas, salvaguardando estos
derechos y libertades fundamentales de todo ser humano. De esta manera, se reconocen a justicia, libertad y paz en el mundo a
través del reconocimiento de la dignidad intrinseca de todas las personas y sus derechos iguales e inalienables (26). La salud ha
sido reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un derecho humano, que incluye el acceso oportuno, asequible
y aceptable a los servicios de atencién de salud con una calidad atingente a las necesidades de la poblacin (27). Posteriormente,
el articulo 25 de Ia Declaracién Universal de los Derechos Humanos reconoce y sienta bases en el marco legal internacional para el
derecho de Ia salud. Este derecho humano fundamental también ha estado contenido en numerosas constituciones de diferentes
paises (28), lo que recalca su implicancia en salud global e internacional. £l derecho a Ia salud involucra a su vez el acceso al
tratamiento, medicamentos, condiciones de vida seguras que promuevan salud y bienestar (cdmo agua potable, vivienda segura,
sanidad, entre otras), involucrando a su vez libertades en aceptar un tratamiento y no ser discriminado, volviéndose mucho mds
complejo (28). Siendo obligacion de los Estados Naciones velar por el cumplimiento de este derecho para las poblaciones que
habitan en sus territorios.

Pese al amplio reconocimiento de la salud como derecho humano y sus complejos componentes, persisten las dificultades en el
acceso oportuno a salud y su cumplimiento segtn lo normado, por parte de las poblaciones més vulnerables (27), lo que ha sido un
tema de estudio de la medicina social, contemplando las inequidades en salud.

Fquidad: £ término equidad ha tenido diversas definiciones y abordajes tedricos y filosoficos, lo que da cuenta de su complejidad




152

y profundidad. La palabra equidad deriva de la palabra “aequus” cuyo significado es “igual”, relacionandose con la igualdad en
diversos contextos (29). La equidad surge desde Ia teoria de la justicia social, y en relacion a la equidad en salud surge de la justicia
sanitaria (29). La equidad en salud es méds que la distribucidn justa de la salud y asistencia sanitaria, debe ser entendida como
un ambito multidimensional, que contempla las condiciones de vida en sus diversos escenarios para que el desarrollo de la salud
y bienestar sea equitativo. De esta forma, la equidad en salud se vera influenciada por contextos sociohistdricos y su presencia/
ausencia se relacionard con Ia pobreza, ingreso econémico, educacion, acceso a agua potable y condiciones de higiene, nutricién
y también con el sistema sanitario y la atencion en salud (29). De esta manera, la equidad en salud se compone de dos dmbitos
relacionados directamente: el dmbito de I3 salud, el cual a su vez se compone de tres dimensiones (acceso a servicios de salud,
calidad y resultados de salud) y el dmbito social de la salud, que se compondrd de los determinantes sociales de la salud expresado
en condiciones concretas de vida de los grupos sociales (29). De esta forma la equidad en salud resulta un tema esencial en el
desarrollo de la medicina social, y a su vez, del enfoque intercultural, que busca incorporar la equidad en la horizontalidad en las
relaciones y resultados sociales.

Bienestar social: E| concepto tedrico de bienestar social ha tenido diversas miradas y significados tedricos a lo largo de la historia.
Eugenio Actis (30) hace referencia al bienestar social como una relacién y orden social en el que todas las personas alcanzan logros
que les favoreceran tanto de forma individual como colectiva, dentro de los cuales se identifican el gozar de una buena salud, la
seguridad ciudadana, el acceso a educacidn, el acceso a un trabajo de agrado y habitar un hogar en adecuadas condiciones (30).
Estos logros y dimensiones permitiran a las personas realizarse individual y socialmente. El bienestar social en relacion a la salud se
entiende como la capacidad de adaptarse a desafios emocionales, fisicos y sociales y de cuidarse 3 uno mismo, mas alla de solo la
ausencia de enfermedades o problemas de salud (30).

Por otro lado, Corey Reyes (31) plantea que el bienestar social corresponde a “la valoracion que hacemos de las circunstancias y
el funcionamiento dentro de la sociedad” (31) y sefiala que se compone de 5 dimensiones: integracién social, aceptacién social,
contribucion social, actualizacion social y coherencia social (32). La integracion social corresponde a la evaluacion de 13 calidad de
[as relaciones que las personas mantienen con la sociedad y comunidad. La aceptacion social se relaciona con sentirse parte de la
comunidad, contemplando la confianza, aceptacion y actitudes positivas hacia otros, aceptando los aspectos positivos y negativos
de nuestras vidas. La contribucién social se vincula con que a relacién social mencionada anteriormente vaya acompafiada de
sentirnos Gtiles, de sentirnos un miembro vital en I3 sociedad, teniendo algo para ofrecer al desarrollo comunitario y que ese aporte
sea valorado. L3 actualizacion social se centra en que la sociedad y sus instituciones son organismos dinamicos, en constante
cambio y evolucion con el fin de alcanzar nuevas metas que pueden beneficiar a todos para alcanzar el bienestar. Se relaciona con la
confianza que Ias personas tienen de este progreso y cambio social, confiando asi en el futuro y potencial desarrollo de I3 sociedad.
La coherencia social se relaciona con la dimension anterior de confianza, sumandose la capacidad de que las personas comprendan la
dindmica desarrollada por la sociedad en busca del bienestar. Contempla informarse de lo que ocurre en el mundo y lograr entender
lo que sucede a nuestro alrededor (32).

(alidad de vida: No existe una definicién Ginica sobre calidad de vida, lo que demuestra la complejidad de su teorizacion y estudio.
La OMS define calidad de vida en funcién de la percepcion del individuo respecto al lugar que ocupa en el entorno cultural y sistema
de valores que habita, en relacién con sus expectativas, objetivos y preocupaciones. Todo ello involucrado con su salud fisica,
psicolégica, su nivel de independencia, sus creencias personales, sus relaciones sociales con otros y los factores ambientales que
le rodean (33). Con el fin de poder evaluar la calidad de vida de las personas la OMS propone 5 esferas: fisica, psicoldgica, grado de
independencia, relaciones sociales, entorno y espiritualidad (33).

A pesar de ser muchas las definiciones y conceptualizaciones de calidad de vida, la mayoria confluyen en que se trata de una
apreciacion subjetiva de cada individuo respecto a diversas areas de su vida, involucrando en torno a estas su satisfaccion,
expectativas, necesidades y bienestar (34,35). Ardila (35) propone una definicion de calidad de vida integradora que contenga
las distintas dimensiones planteadas por diferentes autores, proponiendo como definicién “Un estado de satisfaccion general,
derivado de Ia realizacion de las potencialidades de [a persona. Posee aspectos subjetivos y objetivos. Es una sensacion subjetiva de
bienestar fisico, psicoldgico y social” (35). Dentro de los aspectos subjetivos de [a calidad de vida menciona la intimidad, expresidn



de emociones, seguridad percibida, la productividad personal y la salud percibida. En los aspectos objetivos Ardila menciona el
bienestar material, las relaciones arménicas con el entorno fisico y social, con la comunidad, y la salud objetivamente percibida (35).

Es importante entender la salud como una dimension dentro de la calidad de vida, toda vez que se reconoce como objeto de estudio
de 3 medicina social y Ia salud publica. La calidad de vida relacionada con Ia salud se relaciona con el grado de satisfaccion que tiene
una persona con su salud y situacion fisica y emocional, més alla de la ausencia de enfermedad (36). Contemplando una dimensidn
subjetiva (cémo la persona valora su salud) y una objetiva (cémo es su estado de salud), se propone que ambas dimensiones son
relevantes para la evaluacion e intervencién de la salud de las personas desde un abordaje integral, que involucre a su vez la cultura
e historia (36).

Buen vivir: Buen vivir se ha definido como una oportunidad de construccién de una sociedad sustentada en la convivencia del ser
humano en armonia y diversidad con la naturaleza, a partir del reconocimiento de los valores culturales diversos existentes en
cada territorio (37). Se ha vinculado al desarrollo sostenible de las sociedades y el concepto surge en América Latina al final de
los afios 90 potenciado por los movimientos sociales particularmente de pueblos indigenas latinoamericanos y contemplando un
plan de desarrollo armdnico con el medio ambiente (37). De esta forma el buen vivir ha tenido diversas conceptualizaciones en
pueblos originarios latinoamericanos, como kiime mongen en Ia cultura mapuche, sumak kawsay en pueblo quechua, entre otros.
Los pueblos proponen el buen vivir como vivir en plenitud, en armonia con los ciclos de la tierra y el cosmos, en equilibrio con toda
forma de existencia a través de un permanente respeto (37). Este concepto en su esencia se relaciona con el bienestar social al
contemplar el bienestar y equilibrio de todos los seres y su entorno, buscando asi un bienestar colectivo. De la misma manera, su
reconocimiento y discusion involucra a la interculturalidad en la relacién simétrica y [a valorizacion de las distintas culturas y valores
que cohabitan en los territorios atinoamericanos.

Gobernanza: |3 gobernanza, mds alla de [a accién de los gobiernos sobre una regidn, hace referencia al marco de normas, instituciones,
y prdcticas establecidas que establecen los limites e incentivos para el comportamiento de Ias organizaciones y personas en
la sociedad (38). No se ha logrado unificar una conceptualizacién de gobernanza para América Latina, donde se ha abordado en
relacién con la participacion ciudadana, politicas pablicas en salud y su l6gica territorial, los recursos hidricos en regiones andinas,
I3 lucha contra la pobreza, entre otras dimensiones. La fortaleza de la gobernanza recae en Ia relacion entre el estado y Ia sociedad
(38). La salud publica global se interesa en cdmo esta se relaciona desde los poderes del estado, cdmo recoge las necesidades
sociales y como estructura soluciones en pro de una mejor salud para la poblacion. Esto se consigue por medio de un enfoque social
en el fenémeno de la salud, concibiendo los determinantes sociales, entornos, recursos, entre otras dimensiones, y reconociendo
su impacto en [a salud poblacional.

Democracia: | a democracia es un concepto complejo que se ha abordado de diversas perspectivas. Si se considera Gnicamente la
democracia como un método, Ferrajoli (39) menciona que esta constaria de reglas sociales que aseguran, a través del sufragio
universal y el principio de mayorfa, la ‘representatividad popular” de las decisiones tomadas por una sociedad (39). Esto puede
llevarse al ambito politico-social, tomando en consideracién la participacion social y ciudadana en la toma de decisiones en diferentes
aspectos. Ferrajoli refiere que para que un sistema sea realmente democratico “se requiere que a la mayoria le sea sustraido el poder
de suprimir el poder de la mayoria’ (39). De esta manera, los grupos humanos no deberian tener la posibilidad de sustraer el poder
de elegir y decidir sobre un aspecto social al resto de la comunidad. La democracia debe estar presente en I3 toma de decisiones enla
salud colectiva, mediante la participacion social, contemplando las necesidades de la poblacion en el desarrollo de politicas piblicas
dirigidas a mejorar el bienestar y desarrollo de Ia salud. Por otra parte, la participacion social debe contemplar a todas las personas
que habitan un territorio y su diversidad.

Paz:Se ha considerado la paz como la tranquila convivencia de los individuos en las sociedades que garantizan derechos, justicia y
libertad (40). La paz garantiza derechos y una convivencia no violenta y civilizada, que no excluye necesariamente conflictos, pero
en una sociedad en paz estos se resuelven y enfrentan a través de acuerdos (40). Se ha relacionado profundamente la paz con la
salud, afirmando Franco (40) que “la salud es a las personas lo que Ia paz es a la sociedad” (40). Tanto la salud como la paz son
consideradas derechos inherentes al ser humano, de esta forma colaboran en el desarrollo del bienestar y buen vivir de las personas




y comunidades. El estado debe velar por el derecho a Ia paz de Ias sociedades, asegurando una resolucion de conflictos no violenta,
sin repercusiones negativas en el bienestar de la poblacion (40).

La paz, en conjunto con I3 justicia e instituciones sélidas, se encuentra dentro de los objetivos de desarrollo sostenibles declarados
por la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) (41). El objetivo es promover sociedades pacficas e inclusivas que permitan el
desarrollo sostenible, facilitando el acceso a la justicia para todos, creando instituciones responsables, eficaces e inclusivas (42).
Propicia, de esta manera, el velar por I3 tranquilidad y seguridad de Ias poblaciones en toda su diversidad. Para el cumplimiento
de este objetivo Ia ONU refiere que se requiere de instituciones piblicas inclusivas y eficaces que puedan proporcionar asistencia
sanitaria y educacion de calidad, ademas de aplicar politicas econdmicas que sean justas y brinden proteccion al medio ambiente
(42).

Mirada global de salud

Se observa de manera transversal en los conceptos revisados anteriormente una mirada global de I3 salud, contemplando los
aspectos sociales, culturales e histdricos que Ia afectan, y cémo la globalizacion ha diluido las fronteras, impactando los diversos
acontecimientos sociales, econémicos y politicos de distintos paises a [a poblacion global. Dentro del reconocimiento del fenémeno
global presente en el bienestar y desarrollo de Ias poblaciones dentro de todo el mundo, se encuentran los objetivos de desarrollo
sostenible (ODS) establecidos por la Asamblea General de las Naciones Unidas en el 2016 a través de la “Agenda 2030 para el
desarrollo sostenible’. Esta agenda consiste en un conjunto de 17 objetivos de desarrollo sostenible y 169 metas complementarias
que se esperan cumplir para el aflo 2030, con el objetivo de ‘no dejar a nadie atras”. Estos objetivos tienen como propdsito mejorar
[3as vidas de las personas en todo el mundo, a través de un programa de desarrollo sostenible y un nuevo acuerdo mundial,
entendiendo este como un desarrollo que “satisface las necesidades del presente, sin comprometer la capacidad de las futuras
generaciones para satisfacer sus propias necesidades” (43). De esta manera, se busca un desarrollo social que aporte a construir
un futuro sostenible e inclusivo para las personas y el planeta, a través de la armonizacion de tres elementos centrales: la inclusion
social, el crecimiento econémico y la proteccion ambiental (43). La agenda 2030 reconoce la migracién como un aspecto crucial en el
desarrollo mundial, reconociendo a migrantes internacionales como agentes de desarrollo y también como un grupo potencialmente
vulnerable (2). Es por esta razon que algunos objetivos de desarrollo sostenible consideran dentro de sus metas desafios puntuales
referentes a migrantes internacionales.

Dentro de los objetivos de desarrollo sostenible, es posible identificar algunos dirigidos a mejorar Ia salud de las poblaciones de
forma explicita e implicita, y otros que incorporan dentro de sus metas especificas a poblacién migrante internacional, tal y como
se presentan a continuacion:

Objetivo 2. Poner fin al hambre: En I3 actualidad se estima que el 8,9% de Ia poblacién mundial padece hambre. La pobre nutricion
en nifios menores de 5 afios causa cerca de la mitad de las muertes en este grupo etario. Por estas razones es urgente poder
proveer alimentos a la poblacién que sufre hambre en el mundo, concentrada principalmente en el continente de Asia. Por otro lado,
se encuentra el desafio de la seguridad alimentaria, contemplando la seguridad, por un lado, de los trabajadores agricultores (la
agricultura es el mayor empleador del mundo) y por otro, seguridad en el procesamiento de alimentos (44).

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades: A pesar de los importantes avances que se
han logrado los tltimos afios en la mejora de Ia salud de las poblaciones, atn persisten desigualdades en el acceso a la atencién de
salud. Como problemas importantes de abordar dentro de este objetivo, se encuentra la morbilidad y mortalidad infantil, la salud
materno-infantil y el tratamiento y cuidado de enfermedades infectocontagiosas (como VIH-SIDA). El acceso a la salud es un derecho
humano, por lo que se busca que esté sea igualitario para todas las personas del mundo sin importar su situacion socioeconémica
(45). En relacion con este Gltimo punto, se ha abordado que migrantes deberian incluirse en la cobertura sanitaria universal y en
todas las metas de salud (2), logrando asi la equidad de salud para todas las poblaciones.

Objetivo 4. Garantizar una educacion inclusiva, equitativa y de calidad y promover oportunidades de aprendizaje durante toda la vida para todos:
La educacion permite la movilidad socioecondmica ascendente, siendo esta una clave para salir de la pobreza. Se han alcanzado



grandes avances para ampliar el acceso a la educacion a nivel mundial. No obstante, cerca de 260 millones de nifios en el mundo
aln no estaban en la escuela en el 2018 (cerca de la quinta parte de la poblacion mundial de este grupo etario) (46). Dentro de
las metas de este objetivo se encuentra la 4.5 que busca ‘asegurar el acceso igualitario a todos los niveles de la ensefianza y
formacién profesional para las personas vulnerables incluidas” esto incluye a nifios y nifias migrantes vulnerables (47). Ademéds, la
meta 4.B espera aumentar de forma considerable el nimero de becas disponibles a nivel mundial para los paises en desarrollo, con
el fin de que sus estudiantes puedan matricularse en programas de ensefianza superior de paises desarrollados y otros paises en
desarrollo, aumentando asi la movilidad estudiantil internacional (2). Esto incrementa las oportunidades de educacion superior a
personas de paises menos desarrollados y contribuye a incrementar la transferencia de conocimientos (2). A su vez, tener acceso
a una mejor escolaridad promueve mejores puestos laborales e ingresos, influyendo en la salud y bienestar de las poblaciones,
incluyendo a aquellas constituidas por migrantes internacionales.

Objetivo 5. Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las nifias: La equidad de género es un derecho humano
fundamental y uno de los fundamentos esenciales para poder construir un mundo pacifico, sostenible y préspero. Se han conseguido
algunos avances durante los Gltimos afios, pero aun asi existen brechas entre hombres y mujeres, quedando las mujeres en
desventaja en diversas dreas de la vida. Lidian con trabajos de cuidado no remunerado, en algunos paises adn obligan a casarse
a nifias menores de 18 afios, en 30 paises adn se practica mutilacién genital femenina, en 18 paises esposos pueden impedir de
manera legal que sus esposas trabajen, en 49 paises no existen leyes que protejan a las mujeres de Ia violencia doméstica, entre
otras desigualdades y desprotecciones (48). Dentro de este objetivo esta la meta 5.2 que tiene relacion con mujeres migrantes
internacionales que propone: ‘eliminar todas las formas de violencia contra todas las mujeres y nifias en los dmbitos pdblico y
privado, incluida la trata y explotacidn sexual y otros tipos de explotacion” (2). Esta meta permite visibilizar y trabajar para controlar
y eliminar [a explotacion y trata de mujeres y nifias a través de fronteras.

Objetivo 6. Garantizar la disponibilidad de agua y su gestion sostenible y el saneamiento para todos: En el mundo, tres de cada diez personas
carecen de acceso a servicios de agua potable, perjudicandose su salud. Las mujeres y nifias son las encargadas en el 80% de los
hogares sin acceso a agua potable de recolectar el agua. Cerca de 4 billones de personas carecen de acceso a servicios basicos
de saneamiento. Estos hechos tienen un fuerte impacto en la salud de las comunidades, cerca de mil nifios mueren cada dia por
enfermedades diarreicas asociadas a [a falta de condiciones de higiene en la vivienda (49). Se espera lograr un acceso universal y
equitativo al agua potable y servicios de higiene y saneamiento adecuados para el afio 2030.

Objetivo 8. Promover el crecimiento econdmico inclusivo y sostenible, el empleo y el trabajo decente para todos: Promover el desarrollo
econdmico inclusivo permite Ia erradicacion de la pobreza, a través de empleos estables y bien remunerados. Segln la Organizacion
Internacional del Trabajo la cifra de personas desempleadas en el 2015 ascendia a méas de 204 millones (50). Esto estd estrechamente
relacionado con la pobreza y condiciones precarias de vida que dificultan el desarrollo del bienestar y una salud equitativa. En
relacién a la migracidn, dos metas de este objetivo involucran a poblacion migrante: La meta 8.5 plantea al 2030 lograr un empleo
pleno y productivo y el trabajo decente para todos y todas (2). La movilidad laboral tiene el desafio de promover trabajos decentes y
que no pongan en riesgo a personas migrantes, siendo este un determinante social de I3 salud. La meta 8.7 busca adoptar medidas
inmediatas y eficaces para la erradicacion del trabajo forzoso y trata de personas, buscando poner fin al trabajo infantil en todas
sus formas (2). Migrantes internacionales se ven expuestos a estas vulnerabilidades laborales que condicionan su bienestar en el
pais de destino. Y la meta 8.8 busca explicitamente ‘proteger los derechos laborales y promover un entorno de trabajo seguro y sin
riesgos para todos los trabajadores incluidos los trabajadores migrantes, en particular mujeres migrantes y personas con empleos
precarios” reconociendo a vulnerabilidad en este dmbito de esta poblacidn y la urgencia de su abordaje (2).

Objetivo 10. Reducir la desigualdad en y entre los paises: La desigualdad en y entre los paises es una gran causa de preocupacion
internacional. A pesar de que se ha logrado la disminucion de desigualdades en algunos aspectos, como en los ingresos en algunos
paises o0 estatus comercial, Ias desigualdades persisten en la mayoria de los paises en los cuales existe evidencia. La desventaja
ha incrementado en las poblaciones vulnerables, en paises donde hay sistemas sanitarios méas deficientes y en aquellos donde se
enfrentan crisis humanitarias. Dentro de estos grupos vulnerables se encuentran los migrantes, refugiados, pueblos indigenas,
ancianos, personas con discapacidad y nifios y nifias (51). Ademds, en estas sociedades tienden discursos de odio crecientes
que excluyen y perpetian las desigualdades sociales en estos grupos, lo que vuelve urgente un enfoque intercultural. Dentro




de las metas de este objetivo se encuentra I3 10.7 que busca facilitar la migracién y movilidad ordenadas, regulares, seguras y
responsables de las personas, mediante politicas migratorias bien gestionadas y planificadas (2). Se reconoce que como parte de
3 reduccion de desigualdades es necesaria una gobernanza efectiva de la migracion. Ademas, la meta 10.C propone al 2030 reducir
al menos en un 3% los costos de transaccion de las remesas de migrantes (2). Las remesas constituyen oportunidades y desafios
econdmicos y sociales para migrantes internacionales y forman parte de una ayuda econdmica importante a familias trasnacionales.

Objetivo 16. Promover sociedades justas, pacificas e inclusivas: Los conflictos, as instituciones débiles y el acceso limitado a Ia justicia
contindan siendo una grave amenaza para un desarrollo sostenible. El nimero de personas que huyen de conflictos como guerras
y persecuciones superd los 70 millones en el 2018, siendo la cifra més alta jamés registrada (52). Como se revisG previamente,
[3 paz forma parte del desarrollo de I3 salud y bienestar de las poblaciones. Por otra parte, se debe garantizar una participacion
inclusiva, otorgando justicia y paz a todas las comunidades. Dentro del objetivo 16 se encuentra la metal6.2 que busca poner fin
al maltrato, explotacion, trata y cualquier forma de violencia y tortura hacia los nifios y nifias, y que se ha vinculado directamente
con la migracién internacional (2). Por otro lado, de manera indirecta, el objetivo 16 incluye metas relevantes para migrantes
internacionales como la meta 16.7 que busca “garantizar la adopcidn de todos los niveles de decisiones inclusivas, participativas y
representativas que respondan a las necesidades” donde los migrantes internacionales deben ser incluidos de forma proactiva en
los aspectos de toma de decisiones. Y la meta 16.9 insta a los Estados para el 2030 a ‘proporcionar acceso a una identidad juridica
para todos, en particular el registro de nacimientos” (2), lo que ayudaria a acabar con lairregularidad entre las personas migrantes,
especialmente entre sus hijos, permitiendo obtener permisos de residencia y los derechos inherentes (2).

Objetivo17. Revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible: Todos los objetivos de desarrollo sostenible solo se puedenalcanzar
a través de asociaciones mundiales sdlidas y de cooperacion. Es necesario establecer asociaciones inclusivas en todos los niveles
(local, nacional, regional, mundial) sobre sus valores y principios (53). Dentro de las metas de este objetivo que involucran poblacién
migrante internacional se encuentra la meta 16.18 que busca “mejorar el apoyo a la creacion de capacidad prestado a los paises en
desarrollo, incluidos los paises menos adelantados, para aumentar significativamente I3 disponibilidad de datos oportunos, fiables
y de gran calidad desglosados por ingreso, sexo, edad, raza, origen étnico, estatus migratorio, discapacidad, ubicacion geografica
y otras caracteristicas pertinentes en los contextos nacionales” (2). Esta meta reconoce la importancia de mejorar los datos en
todos los temas migratorios, ya que existen importantes lagunas relativas a Ia precision, cantidad, comparabilidad, puntualidad u
accesibilidad de los datos sobre migracién, los que permitirian facilitar los procesos de tomas de decisiones e intervenciones que
favorezcan a esta poblacion (2).

Através de estos objetivos planteados por la ONU, se pueden dilucidar desafios en la atencidn de diversas necesidades para alcanzar
un desarrollo sostenible, considerando aspectos vinculados a la salud y poblacion migrante. En relacién con las teméticas que estos
objetivos abordan directamente vinculadas a poblacion migrante podemos encontrar la movilidad estudiantil, Ia trata y explotacion
de seres humanos, la migracion laboral y el empleo, la gobernanza de la migracidn, las remesas y los datos sobre la migracidn (42).
A continuacion, en el siguiente apartado se desarrollaran los resultados de una bisqueda bibliografica de bases de datos cientificas
sobre migracion y su relacién con la medicina social y la salud pblica global, vinculdndolos con los desafios identificados en estos
objetivos para su posterior conexién con el enfoque de interculturalidad en salud.

I Revision de literatura cientifica

A partir de una revision de literatura cientifica en I3 base de datos Web of Science sobre los conceptos de medicina social y salud
pablica global y su relacién con migracién internacional, se identificaron los principales temas abordados por [a investigacion
internacional sobre Ia salud de migrantes internacionales vinculado a estos enfoques. La mayoria de los articulos se trataban de
revisiones de literatura de distintas naturalezas. Luego de la seleccién de articulos guiada por los criterios deinclusién anteriormente
sefialados, se consideraron 30 articulos a texto completo para realizar este analisis, los que se organizaron en categorias basadas
en los objetivos de desarrollo sostenible que hacian mencidn explicita al cuidado de la salud (ODS 3) y a aquellos que explicitaban
la migracién internacional en alguna de sus metas (0DS 5,8,10,16,17), reconociendo Ia globalidad de los conceptos abordados en



|3 revision. A continuacién, se presenta la evidencia encontrada organizada por grupos tematicos que despliegan estos objetivos
de desarrollo sostenible.

Desafios globales vinculados con I salud y el bienestar de migrantes
internacionales

Dentro de los objetivos de desarrollo sostenible que tienen relacion directa con el desarrollo de la salud de las poblaciones
identificamos el objetivo 3 que busca garantizar una vida sana y promover el bienestar. Dentro de a literatura revisada los articulos
provenian de paises como Estados Unidos, Reino Unido, Japon, (anada, Portugal, Australia e Italia. Para este objetivo podemos
vincular lo que I3 literatura internacional identifica como desafios para la poblacién migrante internacional.

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.

Dentro de este objetivo de desarrollo sostenible se explicitan como problemas importantes a abordar en la salud publica global la
morbilidad y mortalidad infantil, la salud materno-infantil y el tratamiento y cuidado de enfermedades infectocontagiosas. Esto se
condice con las principales tematicas encontradas en la bisqueda bibliografica respecto a la salud de migrantes internacionales,
sumandose a estas la preocupacion por a salud mental de migrantes y refugiados. Se identifican 11 articulos que desarrollan estos
aspectos.

En relacién a la salud de nifios y jévenes migrantes se identifican como topicos importantes el consumo de alcohol, tabaco y uso
de sustancias en jovenes, los desérdenes alimenticios y sobre peso, los problemas en I3 salud mental y bienestar emocional,
condiciones de salud especificas, el efecto migrante sano y el acceso y experiencias de este grupo en la atencion de su salud
(54,55). Se menciona a la familia y la cantidad de tiempo en el pais receptor como factores importantes que influyen en el desarrollo
de conductas y habitos en salud de nifios y nifias (54). Se reconoce la influencia de las experiencias del proceso migratorio en la salud
mental y bienestar emocional, contemplando el contexto en el que se migra, dando el ejemplo de nifios refugiados o solicitantes
de asilo y la experimentacion de problemas como Trastorno de Estrés post traumatico (TEPT) y la prevalencia de mayor ansiedad
y depresién. También se documenta sobre Ia inclusién en las escuelas y las experiencias de discriminacién y su impacto en salud
mental (54,55). Sobre las experiencias de los nifios con los servicios de salud, estos autorreportan experiencias insatisfactorias
vinculadas con barreras de acceso, idiométicas, de trato y administrativas (54). Se reconoce la importancia de conocer los factores
que impactan en el bienestar de nifios y jévenes durante todas las etapas del proceso migratorio, indagando en sus experiencias,
ya que estas seran determinantes para el desarrollo de su salud, se destacan las condiciones antes de migrar, en los estresores
que existen en el traslado y factores en etapa post-migratoria en el pais de acogida (55). Se recalca la invisibilizacidn en la literatura
cientifica de nifios, nifias y jovenes migrantes y la importancia de considerar sus experiencias sobre cada una de las etapas del
proceso migratorio (54,55).

Respecto 3 la salud mental de migrantes internacionales, la mayoria de los estudios encontrados abordaban esta dimensién,
identificdndose barreras y facilitadores, asi como factores protectores y de riesgo, para el desarrollo de su salud mental. Las
principales barreras para el desarrollo de bienestar mental tienen relacién con estrés por procesos de aculturacion, barreras en la
comunicacidn y diferencia idiomédtica, falta de redes de apoyo social y sanitario, Ia discriminacién, el estrés laboral y bajos ingresos.
Algunos estudios sefialaron ademds el ser mujer como factor de riesgo, vinculado a estresores relacionados con la aculturacion
y la crianza y cuidado de los hijos (56,57). Dentro de los facilitadores y factores protectores para el desarrollo de salud mental
positiva en el pais de acogida de migrantes internacionales se mencionan contar con redes sociales y de apoyo (como vivir con la
familia, redes en el trabajo, mantener contacto con amigos y comunidad migrante), la satisfaccidn en el trabajo, una fuerte identidad
cultural y una adaptacidn cultural positiva, y llevar mds tiempo residiendo en el pais de destino (57). Se destacan mas fuertemente
el impacto que tiene el proceso de aculturacion en Ia etapa de asentamiento en I3 salud mental de migrantes internacionales y la
presencia 0 ausencia de redes de apoyo.

Por otro lado, se describe [a salud mental de migrantes solicitantes de asilo o refugiados, como una poblacién con factores de riesgo
especificos y mayor incidencia de problemas de salud mental, relacionado con las experiencias adversas de violencia, migracin
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forzosa, violencia sexual y de género en ocasiones experimentada en las etapas pre migratorias y de traslado. En un estudio
realizado en Inglaterra se describen problemas de TEPT, depresion y ansiedad, y se clasifican e identifican los factores de riesgo
socioambientales en el pais de acogida en la fase post migratoria en siete dominios: condiciones laborales, redes sociales, clase
econémica condiciones de vivienda, cuidado y sistema de salud, identidad y relacion con la comunidad, y el sistema de inmigracién
(58). Grandes factores de riesgo para la salud mental de esta poblacin tienen relacién con la experiencia de discriminacion, el
desempleo y el estrés post-migracion (58). Una revisidn realizada en Estados Unidos dio cuenta del uso de servicios de salud mental
por parte de migrantes internacionales, donde se reportd un menor uso de estos servicios por parte de esta poblacién versus la
local, relacionado con la percepcidn de necesidad de atencién en salud mental, situacién migratoria y apoyo social (59). También se
asociaron caracteristicas sociodemograficas como edad, género, nivel educacional y estado civil. Por ejemplo, dentro de los grupos
que mas hicieron uso de estos servicios se encontraban las mujeres, personas con mayor nivel educacional, personas divorciadas,
viudas 0 separadas, y aquellas que estaban en situacién migratoria regular y/o contaban con seguro de salud (59). Se identifican
barreras estructurales para el acceso a la atencion de salud mental como Ia falta de seguro, el alto costo de la atencién y la barrera
idiomética (59).

En relacion a I3 salud de mujeres y materno-infantil, la literatura menciond que mujeres migrantes pueden tener mayores
complicaciones y enfermedades en el embarazo y parto, algunas de ellas se relacionaron con las dificultades al acceso a atencién de
salud oportuna, a retraso de diagndsticos que pueden complicar el embarazo y su tratamiento relacionado con la barrera idiomatica
(60). Se reportaron mayores dificultades para la atencion de mujeres en situacién irregular oilegal, teniendo estas mujeres mayores
riesgos y complicaciones (60). Una revisidn sistematica buscd indagar en las perspectivas de mujeres migrantes embarazadas
sobre el cuidado y atencion de su salud, dilucidando factores determinantes para el cuidado prenatal (barrera idiomatica, acceso
a servicios de salud, emociones negativas, falta de informacion y respeto por parte de profesionales de salud sobre sus practicas
culturales y creencias sobre el embarazo), conocimientos y comportamientos en el embarazo, experiencias de las mujeres durante
el cuidado prenatal (tiempo de espera para consultar y recibir atencion, idioma, disponibilidad de informacién, sensibilidad cultural
de profesionales de la salud al momento de la atencidn), necesidades, accesibilidad y cuidado de salud recibido (apoyo emocional,
financiamiento, redes de apoyo en el cuidado); y finalmente incidencia de depresidn postparto y factores de riesgo (principalmente
condiciones sociales que las rodean) (61). Se identificaron intervenciones para apoyar y facilitar la atencién de embarazo de mujeres
migrantes, como contar con facilitadoras ling(iisticas mujeres, educacion prenatal, equipos de salud multidisciplinarios entrenados
en habilidades interculturales o provenientes de la misma cultura y que hablaran la misma lengua (62). A su vez, se analizan
diversos modelos de intervenciones de apoyo que se establecen desde la comunidad o en espacios de atencion de salud primaria u
hospitalaria. Los estudios concluyen la importancia de [a sensibilidad cultural de profesionales de salud en estas atenciones y contar
con facilitadores lingiiisticos (62).

Otra drea de interés de la salud publica global evidenciada en la blisqueda y relacionada con este objetivo de desarrollo son las
enfermedades infectocontagiosas, dentro de las que destacd el estudio de Ia relacion de poblaciones migrantes con la tuberculosis
(TBC). La literatura sefiala que usualmente migrantes se desplazan desde paises con mayores tazas de tuberculosis a otros donde
la taza es menor (63), lo que ha significado una preocupacion global de salud pdblica. Los estudios abordaron sobre como las
condiciones en que sucede el proceso migratorio en sus distintas etapas puede significar un riesgo para padecer TBC, incorporando
[a mirada social de I3 salud. Se reconocen factores de riesgo especificos con esta experiencia como la pobreza, malnutricion, estrés,
inmunosupresidn (incluyendo VIH/SIDA) y consumo de sustancias (63). Ademas, se destaca que migrantes pueden tener menor
acceso a servicios de salud, dificultades legales, idiomaticas y pobre adherencia al tratamiento como consecuencia de las anteriores
(63). Esto ha implicado que distintos paises tomen medidas para prevenir el aumento de tuberculosis, como screening gratuito
(a través de cuestionarios, pruebas microbioldgicas, radiografias) a poblacién migrante y refugiada, en algunos paises de forma
transversal y en otros en el caso de presencia de sintomatologia o signos clinicos, buscando entregar tratamiento oportuno e
inmediato en caso de que se pesquise I3 enfermedad, a través de los gobiernos (63). También se contempld la perspectiva de
migrantes internacionales sobre [a TBC y los programas implementados, dilucidando los conocimientos que manejan y las actitudes
y creencias, identificando el miedo, I3 discriminacion y estigma y el desconocimiento de la atencién gratuita como barreras para
buscar atencién en salud y diagndstico, ademas de dificultades en el acceso a la atencién de salud vinculadas a situacion migratoria
y barreras idiométicas (64). En comdn la mayorfa de migrantes identifican la TBC como una enfermedad altamente contagiosa que
puede ser severa, reportan experiencias de estigma y dificultad de comunicacién con profesionales de salud, se destaca una falta



de sensibilidad cultural a Ia hora de brindar atencién a esta comunidad (64). Se identifican necesidades comunes como atencién de
salud con pertinencia cultural, mejores condiciones de vivienda, mejores redes sociales y fuentes de informacién en su idioma (64).

Desafios globales vinculados con la gobernanza de la migracidn y generacidn de politicas piblicas

Si bien todos los objetivos de desarrollo sostenible que tributan a la migracion internacional tienen relacién con la gobernanza de
la migracién y generacidn de politicas, aqui se seleccionan dos donde se hace mas explicita su presencia. Se encontraron articulos
que hacen referencia principalmente al trabajo y condiciones de migrantes internacionales y su impacto en la salud, y articulos que
sefialan el desafio de contar con mds informacion sobre migrantes internacionales para poder establecer iniciativas que atiendan a
sus necesidades en base a una caracterizacién mas profunda de esta poblacién. Cinco articulos fueronincluidos en esta clasificacidn,
principalmente provenientes de Reino Unido, Irlanda e Italia.

Objetivo 8. Promover el crecimiento econdmico inclusivo y sostenible, el empleo y el trabajo decente para todos

En relacién con el trabajo y las condiciones en que este sucede, la evidencia internacional documenta que los migrantes
internacionales desarrollan mas sintomas de ansiedad, estrés y depresion que trabajadores locales, presentando también
afecciones musculoesqueléticas, respiratorias y de salud mental (65). También se reporta uso de sustancias y trastornos del
suefio. Factores como el contexto socioecondémico y ambiente laboral pueden tener una gran influencia en su salud mental. En
relacién con el ambiente laboral, tener un bajo ingreso econémico mensual, tener que trabajar en mas de un lugar a la vez y mas
de 8 horas diarias afecta negativamente la salud y bienestar de trabajadores migrantes (64). I trabajo en contexto migratorio
ademas dificulta la adaptacidn laboral, considerando la diferencia idiomatica y cultural como gatillante de sintomas de estrés.
Ademas, Ias barreras a la atencion de salud dificultan Ia atencidn oportuna de estos padecimientos y se recalca que profesionales
deben entrenarse para atender de forma sensible a trabajadores migrantes y evitar la discriminacién (65). Un estresor importante
en la satisfaccion con el trabajo y la salud tiene que ver con que migrantes internacionales frecuentemente se encuentran
sobrecalificados para los cargos que ocupan, no ejerciendo su carrera profesional y sus habilidades, lo que genera gran angustia
y sentimientos como irritabilidad (64). Una revision sistematica dio cuenta de que migrantes provenientes de paises de bajos
y medianos ingresos trabajaban principalmente en rubros como agricultura, trabajo doméstico, sectores de servicios y ventas,
construccién y transporte, manufacturacion y procesamiento (66), independiente de sus capacidades.

Por otro lado, las condiciones laborales precarias, con bajos ingresos y que ponen en riesgo [a salud fisica y mental, es mas frecuente
en este grupo de la poblacién, que a su vez autorreporta peores resultados de salud que Ia poblacién local. De ahi Ia importancia
de generar politicas que regulen el empleo en condiciones formales y seguras (65-67). Bl trabajo es un factor importante para
la integracion de la persona migrante, donde condiciones laborales favorables facilitaran la inclusién y evitarian la discriminacién
(65). Se requiere de la elaboracién de estrategias de integracion de trabajadores migrantes, con sensibilidad cultural, para proteger
la salud mental de esta poblacion. Se describen con éxito este tipo de intervenciones en paises como Australia (64). Ademés, la
evidencia internacional en esta tematica refuerza la importancia de la preparacion del sistema de salud para el abordaje de la salud
ocupacional de esta poblacion.

Objetivo 17. Revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible

Enla meta 16.8 de este objetivo se explicita la necesidad de mejorar el apoyo a través de la creacion de ayuda a paises en desarrollo,
y se reconoce que para esto es necesario contar con disponibilidad de informacidn y datos oportunos, de calidad y confiables,
desglosados por caracteristicas demogréficas, sociales y culturales relevantes, dentro de las cuales se encuentra el estatus
migratorio. Conocer quiénes conforman [as comunidades migrantes y cudles son sus caracteristicas nos acerca a conocer sus
verdaderas necesidades y poder establecer ayuda.

En el caso particular de la salud piblica para la atencién de poblacién migrante internacional, en los estudios revisados que buscaban
conocer sus condiciones de salud y lainformacidn disponible al respecto, se reconoce que es crucial mejorar la calidad y disponibilidad
de datos sociales y de salud para todos los grupos de migrantes (63). La representacion insuficiente de la poblacion migrante en




los informes de salud y estudios epidemioldgicos dificulta identificar Ias desigualdades de salud existentes y sus necesidades de
atencién médica (68). En el caso de Alemania, en la investigacidn epidemioldgica realizada, la falta de datos impide los intentos de
imaginar la diversidad de la poblacién alemana y la heterogeneidad dentro del grupo de personas con antecedentes migratorios
de distintas generaciones. Por lo que los investigadores frecuentemente tienen que usar categorias dicotémicas amplias como
‘nacionalidad alemana versus no alemana’ o “inmigrantes versus no inmigrantes’, corriendo el riesgo de eclipsar las diferencias
dentro de estos grupos, descuidando otras dimensiones de Ia diferencia como, por ejemplo, el estado socioecondémico, generacion
de migrante por antecedente paterno y materno, y otras variables socioculturales que aumentan la diversidad y variabilidad de
expresiones humanas posibles (68).

Este problema se presenta, seglin diversos autores, en la mayoria de los estados miembros de la Unién Europesa, careciendo de
informacin sobre la salud de los migrantes, lo que limita la posibilidad de monitorear y mejorar sus condiciones de salud (69). En
un estudio se evidencia que los datos de registro sobre I3 utilizacion de la atencion médica por estado migratorio estan disponibles
solo en 11 de los 27 estados miembros de la Union Europea (69). Solo unos pocos paises recopilan datos de encuestas a gran
escala sobre [a salud de los migrantes y la utilizacién de la atencién médica. Se propone, por lo tanto, que para tener mas datos de
[a salud de migrantes internacionales podrian incluirse preguntas mejoradas sobre migracién en los procesos de recopilacion de
datos ya existentes (69). También se reconoce que las lagunas en el conocimiento sobre esta poblacidn, identificadas a través de
organismos internacionales como la OMS, y la informacién sobre la accion colaborativa, la defensa, los derechos humanos y la mejora
de los sistemas de informacion de salud necesitan atencion para ampliar la base de evidencia disponible y asi llegar de mejor manera
a poblaciones migrantes (70).

En lo referente a las alianzas internacionales y su fortalecimiento, esto se vuelve relevante para asegurar el bienestar en las
poblaciones méviles. Un estudio realizado en Reino Unido muestra la importancia de as organizaciones internacionales en el campo
de Ia salud de los migrantes y su accién en Europa (71). El estudio revela que tanto las organizaciones intergubernamentales como
[as no gubernamentales internacionales estdn involucradas tanto en la provision de servicios y atencién como en la formulacién
de politicas, y su trabajo se encuentra inevitablemente interconectado (71). Para el desarrollo de politicas que beneficien la salud
de migrantes internacionales de forma global, se reconoce que es necesario mejorar la coordinacion y coherencia de las politicas
establecidas entre las organizaciones internacionales; asi se podria superar la fragmentacidn y provision paralela de servicios (71).
Parecieran existir brechas entre el grado en que estas organizaciones esperan mejorar I3 salud de los migrantes y los recursos que
pueden movilizar para alcanzarlo. Y asi como falta informacion sobre los migrantes y sus condiciones de salud, también faltan datos
e informacion sobre los diferentes conjuntos de actores que ofrecen ayuda que los migrantes encuentran durante su viaje, en las
distintas etapas del proceso migratorio, al conocerlas esto podria permitir articularse con ellas desde las distintas organizaciones
formales y trabajar para asegurar la salud en todos los espacios en que ocurre este proceso (71).

Desafios globales en el desarrollo de equidad

Una de las bases para el desarrollo sostenible de las sociedades es la equidad, por lo que varios objetivos apuntan a lograrla.
Equidad social en salud como concepto relevante para la salud pablica, [a salud pablica global y la medicina social, se refiere a la
inexistencia de diferencias sistematicas, estructurales entre y dentro de grupos sociales. Inequidad da cuenta, entonces, de la
existencia de estas diferencias, que a su vez se consideran prevenibles, evitables e injustas (8). Para este apartado se escogieron
aquellos objetivos que hacen mencién mas explicita al desafio de la equidad. Se incluye el andlisis de 12 articulos que aportan
informacion en relacién con Ia equidad para poblacion migrante internacional, provenientes de paises como Espaiia, (anadd, Estados
Unidos, Suiza, Suecia, Alemania y Colombia.

Objetivo 5. Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las nifias

Para el desarrollo de este objetivo se complementd informacion realizando otra blsqueda bibliografica acotada en bases de datos



cientificas, destinada a identificar el desafio de la igualdad de género en contextos migrantes y en su blisqueda de atencidn de salud
y desarrollo de bienestar en los paises de acogida, dado que la bisqueda original no aportd informacion en torno a este objetivo.

En Europa y el mundo se estan enfrentando movimientos masivos de refugiadas y mujeres y nifias migrantes, correspondiendo
a alrededor del 20% de los inmigrantes que llegan a paises de [a Unidn Europea. Ellas experimentan riesgos relacionados con la
violencia de género, incluyendo violencia sexual (se estima que entre el 8 y 22% de mujeres migrantes ha experimentado violencia
sexual) (72). La respuesta actual de gobiernos, instituciones y actores humanitarios no estd siendo suficiente para garantizar la
seguridad de este grupo en situacion de vulnerabilidad que enfrenta una violencia especifica. Por ejemplo, se ha estimado que un
tercio de las mujeres africanas subsaharianas ha adquirido VIH después de haber migrado, algunas de ellas por violencia sexual
(72). No solo el transito esta relacionado con estos riesgos; las condiciones de vida en el pais de destino también contemplan
factores de riesgo para experimentar violencia como la falta de vivienda estable, vivir con desconocidos o la falta de un permiso de
residencia (72). Por otro lado, el miedo a la deportacidn y la falta de conocimiento de los sistemas de asistencia disponibles en el
pais de destino pueden interferir en que mujeres migrantes denuncien este tipo de violencia (72).

Existen estudios que documentan la existencia de inequidades en las experiencias y resultados de salud en el pais de destino entre
mujeres y hombres. Un estudio demostré que mujeres experimentan mayor discriminacién que los hombres, ademds de una peor
salud fisica y mental autopercibida por parte de mujeres (73). Esto puede relacionarse con otros resultados descritos que reportan
condiciones de vida mas adversas, como mayores dificultades para el acceso al trabajo y mayor desempleo y discriminacion (73).
Las condiciones laborales precarias afectan negativamente la salud tanto en mujeres como hombres, pero en mujeres migrantes
se han identificado riesgos laborales como largos horarios. Iniciar el trabajo muy temprano en la mafiana o en turnos de noche, por
ejemplo, se percibe como de mayor riesgo en mujeres para ser sexualmente atacadas o asaltadas. Ademas, las mujeres cargan
en mayor medida con el trabajo doméstico y el cuidado de los hijos, lo que frecuentemente se expresa en culpa y preocupacion
por el bienestar de sus hijos (61). Se identifican barreras para el acceso de mujeres migrantes a salud mental, describiendo
barreras administrativas, idiomaticas y culturales transversales a la poblacion migrante internacional, y otras logisticas especificas
vinculadas al género como acceso a ayuda en el cuidado de los hijos(as) a un precio accesible para poder trabajar (74). Se describe
que sistemas de salud y sus servicios de atencion de salud mental deberian incorporar enfoques de género, tanto en la politica
como la practica (74).

La literatura describe principalmente las inequidades en resultados de salud de mujeres migrantes respecto a mujeres locales,
especificamente relacionado con salud en el embarazo y salud mental. Se destaca en un estudio canadiense que mujeres migrantes
pueden experimentar mayores vulnerabilidades que funcionan como factores de riesgo para su salud mental durante Ia etapa
perinatal. Se identifican 4 categorias relevantes para el manejo comunitario y de salud de este problema: i) creacién de capacidad
comunitaria, i) facilitadores de apoyo y atencion de salud mental, iii) barreras de promocién y apoyo de salud mental, y iv)
politicas publicas y depresion posparto (75). Ademds, se mencionan dimensiones sociales que impactan en la salud mental de
mujeres migrantes relacionadas al género, condiciones de Ia post-migracidn, cuidado de los hijos y responsabilidades de crianza,
conocimiento limitado sobre los derechos de las mujeres viviendo en Canada (75).

Objetivo 10. Reducir la desigualdad en y entre los paises

Dentro de las metas para reducir la desigualdad, se describe la bisqueda por lograr la migracién en condiciones seguras y regulares,
de manera ordenada y responsable potenciando politicas que las faciliten y que protejan a quienes se movilizan. En relacion a salud,
se reconoce ampliamente que poblacidn migrante internacional enfrenta desigualdades en el acceso y uso de servicios, incluso
en paises de alto desarrollo humano y econdmico-social como Alemania o Suecia (76). Se reconoce que migrantes internacionales
en situacion irregular sin documentacion tienen mas dificultades para acceder a servicios de salud y proteccion que el resto de
la poblacién migrante y residentes nacionales. Su salud se ve derechamente relacionada con su condicién migratoria y con las
condiciones en que se experimenta este proceso (67). Las politicas migratorias de cada pais pueden impactar de forma directa o
indirecta en la salud de migrantes internacionales indocumentados (76,77). En el caso de Estados Unidos, migrantes irregulares
de origen latinoamericano enfrentan grandes barreras para el acceso a la atencion y un seguro de salud, educacién, ayuda para
alimentacion y oportunidades econdmicas (77). En Alemania migrantes en situacion irregular y refugiados o solicitantes de asilo
utilizan menos los servicios de salud que a poblacidn local, mientras que migrantes en situacién regular utilizan estas prestaciones




de forma similar a la poblacion local (68). Se ha demostrado que Ias restricciones a la asistencia de salud pueden contribuir a
agravar el desarrollo de enfermedades y a sobre utilizar los servicios de urgencias (68).

Las politicas migratorias restrictivas, incluyendo las de ingreso, como en el caso de paises como Estados Unidos, tienen un impacto
negativo en comunidades migrantes, promoviendo la pobreza, el bajo nivel educacional, I3 discriminacion, la invisibilizacidn,
[3 victimizacién y la violencia, ademas de dafios en [a salud mental, generando desigualdades en los resultados de salud de la
comunidad migrante versus la local (77,78). A nivel individual estas generan miedo, estrés y por lo tanto una movilidad reducida
para la bdsqueda de oportunidades, redes sociales de apoyo y atencion de salud. Las deportaciones afectan la separacion familiar,
generando grandes problemas de salud mental (77). De esta manera, se observa que las politicas pblicas en general, no solo las de
salud, tienen un impacto en la salud de poblaciones migrantes (78), por lo que se deben desarrollar politicas pdblicas que busquen
garantizar a equidad en salud en todas las poblaciones, incorporando planes de proteccién para poblacién migrante internacional.
Esto debe estar presente en la formulacion de politicas que regularicen las migraciones y busquen que esta suceda de forma
ordenada y segura, desde un enfoque de derechos humanos y con sensibilidad.

Se reconocen tres principales desafios en Ia atencion de salud propiamente tal de migrantes internacionales y refugiados para poder
lograr una equidad en salud. Estos son la comunicacién (a través de la barrera idiomatica, sensibilidad cultural), la continuidad
de Ia atencidn (relacionado con el conocimiento de los sistemas de salud de los paises receptores, registros clinicos y trato de
profesionales) y a confianza (el buen trato del personal de salud, sensibilidad cultural, la incorporacion de la familia e indagacién en
experiencia migratoria) (79). Dentro del importante desafio que implicala comunicacidn profesional-paciente y la barrera idiomatica,
Se reconoce que pacientes migrantes y que reciben atencién discordante con el idioma realizan menos preguntas a profesionales
de salud, tienen una comprensién més baja de su salud, menor adherencia al tratamiento, se sienten menos satisfechos con la
atencion y tienen mds probabilidades de no asistir a sus citas médicas en comparacién con Ia poblacién local que recibe atencién
adecuada a su idioma (80). Esta barrera ha intentado derribarse de diferentes formas, con intérpretes informales (como familiares
del paciente u otra red como vecinos o amigos, trabajadores del centro de salud que hablan el mismo idioma), intérpretes o
facilitadores lingiisticos entrenados y mediadores interculturales, con tecnologia a través de aplicaciones de traduccién y trabajar
con profesionales de salud con el mismo contexto cultural e idioma de los pacientes. Para todas estas modalidades se han escrito
ventajas y desventajas que requieren de adecuacidn y adaptacidn a cada realidad local (80).

Se hacen recomendaciones sobre elaborar programas de promocion de salud para migrantes en situacion irregular, prestando
especial atencidn 3 Ia generacion de redes de apoyo, contemplando Ias experiencias previas y realizando actividades de manera
grupal, involucrando un abordaje intercultural y lingliisticamente pertinente (77). Para disminuir la desigualdad en salud de
poblacién migrante en general, se destaca que es necesario desarrollar e implementar conceptos de gestion de Ia diversidad en los
sistemas de salud. Se pueden conceptualizar dos extremos al adaptar los servicios de salud a este grupo: un enfoque especifico
para migrantes (‘exclusivo”) y un enfoque sensible a los migrantes (“inclusiva”) (68). Quienes defienden el enfoque “exclusivo’
argumentan que los servicios de salud y sus programas deben acomodarse a las necesidades de los migrantes, ya que difieren
esencialmente de las del resto de Ia poblacion. Proponiendo de esta manera que se realicen programas y servicios, por ejemplo, de
rehabilitacion, especificos para migrantes de un pais determinado, con personal del mismo origen y que hable su idioma (el autor
lo ejemplifica con la comunidad Turca) (68). Lo anterior no resultaria en la inclusion de la comunidad migrante al sistema de salud
del pais receptor, mas bien entregarfa un servicio a parte a esta comunidad. En contraste, un enfoque “inclusivo” sensible a esta
poblacién consideraria antecedentes del proceso migratorio como otras muchas dimensiones de diferencia entre los individuos,
dentro de los programas y servicios ya existentes (68). Lo descrito reconoce la diversidad de la poblacion migrante dentro de la
atencién, identificando que los servicios de salud deben intentar satisfacer las diversas necesidades de todos sus usuarios. Por lo
que no hay una necesidad de programas o servicios especialmente disefiados para poblacion migrante, sino mds bien se requiere
de una apertura hacia la diversidad y creciente heterogeneidad de las comunidades (68). Se reconoce la necesidad de realizar mas
investigacidn sobre como implementar de manera préctica este enfoque (68).

Objetivo 16. Promover sociedades justas, pacificas e inclusivas

Para lograr tener sociedades justas y pacificas se vuelve urgente lograr I3 inclusién general de todas las comunidades que
[3 habitan, donde todos y todas gocen de los mismos derechos y formen parte de una sociedad en igual medida. La migracidn



internacional integra el desafio de la inclusion de diversas culturas en un mismo territorio volviendo los espacios multiculturales. A
través de la bisqueda realizada, los resultados se enfocan principalmente en la inclusién de poblaciones migrantes en Ia sociedad
y en la atencion de salud, reconociendo desafios y avances. Se ha reconocido en Ia literatura la heterogeneidad de las comunidades
migrantes, lo que implica el desafio en la interculturalidad en las ciudades multiculturales para lograr una verdadera integracion. En
ciudades reconocidas por su poblacién multicultural, como lo son Buenos Aires, Ciudad de México y Rio de Janeiro se han reconocido
estos desafios y desplegado politicas de integracion a comunidades migrantes (81). Estas politicas se caracterizan, por ejemplo,
por tener planes de acci6n para la equidad social y el desarrollo e integracion, entregar seguridad ciudadana y proteccion social,
buscar el desarrollo econémico involucrando a estas nuevas poblaciones, habilitar servicios y espacios piblicos y luchar contra Ia
corrupcién (como es el caso de México) (81). En Buenos Aires se cuenta con un departamento especificamente destinado a entregar
apoyo a comunidades migrantes, que brinda informacion legal, econémica, cultural, laboral y académica, buscando apoyar en su
insercidn de comunidades migrantes de manera mas amable (81).

Por otro lado, en diversos paises, la xenofobia continda siendo un obstaculo para a integracion de comunidades migrantes
internacionales, que tiene un fuerte impacto en la salud mental de esta poblacion. Se han descrito problemas de salud vinculados a
la xenofobia como una barrera para el acceso a servicios de salud por parte de diferentes miembros de la comunidad, incluidos los
profesionales dela salud, violencia fisicay verbal y peores resultados de salud mental (82). Por otrolado, nifios y nifias experimentan
xenofobia y exclusién en espacios escolares, teniendo un impacto negativo en su escolaridad y salud, y promoviendo que se unan a
pandillas en la adolescencia por la marginalizacion como una forma de bisqueda de redes de apoyo (82). A su vez, la xenofobia tiene
consecuencias comunitarias y sociales, promoviendo Ia violencia en espacios comunes y generando estrés social, y se acrecienta en
poblacién en situacién de vulnerabilidad, como personas que viven con VIH, mujeres, nifios y adolescentes entre otros (82). Esto se
aleja de la bisqueda de paz y su desarrollo para Ia vida.

Otras situaciones vinculadas con violencia se registran en espacios como los centros de detencidn de migrantes internacionales,
lo que fue estudiado en Europa, reconociendo que en estos entornos se enfrentan desafios para el buen trato, la no violencia y la
no discriminacion. Esta experiencia impacta en la salud mental y fisica de migrantes internacionales, recalcando la importancia de
abordar estos espacios con sensibilidad cultural y respeto, y de velar por cumplir los derechos humanos (83). Se reportan falta de
atencidn de salud suficiente, nutricion inadecuada, ausencia de informacién en su idioma y falta de privacidad (83).

Una dificultad para la integracién de migrantes internacionales en las sociedades descrita ampliamente tiene relacién con la
diferencia idiomatica y las complicaciones para la comunicacién. Esto ha afectado especialmente en el drea de atencion de salud,
donde se describe la barrera idiomatica para el acceso a Ia asistencia en salud. Esto ademds ha entorpecido la calidad de la atencidn,
muchas veces impidiendo diagndsticos oportunos, dificultando la salud preventiva, y en ocasiones generando dafios a los pacientes,
que pueden ser irreversibles, que incrementan el gasto en salud y que empeoran la calidad de vida de personas migrantes (84).
Esta barrera ha intentado atenderse con facilitadores ling(isticos o traductores que hablan Ia lengua del paciente y es un puente de
comunicacion entre el paciente y el proveedor de salud. Se plantea Ia traduccion y facilitacién lingiistica en espacios de atencién en
salud como parte del derecho a la salud, para que este sea verdaderamente garantizado (84).
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I ;Donde esta la interculturalidad en salud en la medicina social y la salud publica global?

En esta revision de literatura cientifica en torno a los temas que emergen de Ia salud publica global y la medicina social con relacion
ala migracién internacional, pueden identificarse diversos desafios que involucran el desarrollo de [a interculturalidad en salud para
|3 inclusion de poblaciones migrantes internacionales, tanto a nivel local como global. Esto se identifica en diversos continentes,
principalmente los estudios revisados provienen de Europa y Norteamérica, y solo un estudio corresponde 3 Latinoamérica,
especificamente de Colombia, lo que podria relacionarse con las bases de datos y tipo de literatura cientifica consultada. La literatura
identifica el desafio que implican las sociedades multiculturales y la convivencia arménica intercultural.

A nivel social y comunitario, alin queda mucho por avanzar para la inclusién sensible y respetuosa de las comunidades migrantes.
Los articulos revisados documentaban que en distintos paises alin persiste la xenofobia, discriminacién y segregacidn en distintos
espacios, incluidos espacios de atencidn en salud (82). Es urgente un abordaje respetuoso con la diversidad e inclusivo, donde se
reconozca a la poblacién migrante internacional horizontalmente y con un enfoque de derechos. Para esto juegan un rol central la
incorporacién del enfoque intercultural en las politicas puablicas. En Ia literatura revisada se describen programas y politicas que
buscan apoyar en lainclusion de la poblacion migrante (81). Por otro lado, la literatura describe ampliamente el rol de [a experiencia
deaculturacién en la salud mental de migrantes internacionales en Ia etapa de asentamiento en el nuevo pais. Una identidad cultural
fuerte permite afrontar de mejor manera esta situacidn, pero un entorno desfavorable donde, por ejemplo, se vive discriminacion o
violencia puede dificultarlo (57).

Es importante reconocer [a diversidad mds alld de las diferencias culturales o de nacionalidades, recordando el género como un
determinante social de la salud, que impacta y se relaciona con inequidades en diversos ambitos, incluyendo el desarrollo de salud
y bienestar. Haciendo alusidn al objetivo 5 de desarrollo sostenible, sobre equidad de género, dentro de los estudios revisados
gran parte menciona inequidades entre mujeres migrantes y mujeres locales, mds que entre géneros en la misma poblacién
migrante. Esto es un desafio en materia de investigacion en salud, el reconocer Ia diferencia por género dentro de I3 diferencia entre
nacionalidades y culturas, reconociendo que no es lo mismo ser mujer migrante que hombre migrante, que se enfrentan a distintos
desafios para lograr el bienestar en el pais de acogida. Por este motivo Ia evidencia recomienda realizar investigacién en migracion
internacional con enfoque de género (74).

Desde la mirada de la salud publica global, atendiendo al objetivo 8 sobre el trabajo decente y crecimiento econdmico, se reconoce
la importancia de la integracién y apoyo a migrantes en los espacios de trabajo, reconociendo que esta es una oportunidad de
inclusion social, desde un enfoque intercultural. Se identifica el trabajo como una dimensién social fundamental en la integracién de
migrantes internacionales que se vincula directamente a la salud, pudiendo actuar como un factor protector o de riesgo. Se explicita
la necesidad de preparacion de equipos de salud en competencia cultural para el abordaje de salud ocupacional. De esta manera,
en estos ambientes se puede prevenir la construccion social de los inmigrantes como “los demds”, excluyéndolos de la sociedad




(65). Esto propiciaria relaciones simétricas en el émbito laboral que colaboren con los procesos de inclusion y aculturacion de forma
positiva.

Con relacién a Ia reduccidn de las desigualdades, correspondiente al objetivo de desarrollo sostenible nimero 10, se describe que
aln persisten importantes inequidades para la atencién de salud de migrantes internacionales. Dentro de los factores que las
perpet(ian se reconoce la falta de sensibilidad cultural y las barreras idiométicas, lo que dificulta que se garantice este derecho en
igualdad de condiciones que a la poblacion local (60,62,64,84). Particularmente, se reconoce este desafio en la atencién de salud y
en sus diversas dreas: ocupacional, materno-infantil, salud mental, atencién y prevencién de enfermedades infectocontagiosas. Se
reconoce la necesidad de adaptacion de los servicios de salud a necesidades de poblacion migrante internacional, incorporando un
enfoque intercultural. Se menciona que esta adaptacidn puede llevarse a cabo desde una conceptualizacion “exclusiva’ o “inclusiva’,
sefialando el enfoque inclusivo como sensible a los migrantes, considerando los antecedentes de migracion como una de las muchas
dimensiones de diferencias entre individuos. Desde el enfoque inclusivo, se propone que no hay necesidad de programas o servicios
especialmente disefiados para esta poblacion (lo que involucraria un enfoque ‘exclusiva’), sino mas bien una necesidad de apertura
hacia la diversidad y la creciente heterogeneidad de las poblaciones (68).

Dentro de I3 atencién de salud misma se reconoce la importancia del enfoque de interculturalidad en salud y la necesidad de
capacitar a profesionales de salud para poder realizar atenciones interculturalmente sensibles, que reconozcan al usuario y permitan
satisfacer sus reales necesidades. Se describe violencia y situaciones de discriminacion en espacios de atencion de salud hacia esta
poblacién, lo que es altamente preocupante y es una barrera para el acceso a este derecho. Se destaca especificamente en Ia salud
de mujeres migrantes durante la atencidn y cuidado de su embarazo, parto y puerperio la importancia en la sensibilidad cultural,
acogiendo sus practicas y creencias en torno a este proceso, respetandolas durante todo el ciclo de atencion (60,61). Vinculado
al mismo objetivo de desarrollo sobre reducir 3 desigualdad, se menciona Ia importancia de lograr la movilidad de personas entre
paises de forma segura y ordenada. Aqui se identifican desafios importantes vinculados a la necesidad de enfoques interculturales
en Ias politicas que regulan la migracién, en un marco de derechos. Reconocer a las personas migrantes como ciudadanas del pais
de acogida, en as mismas condiciones que la poblacion local y garantes de derechos, involucra un reconocimiento y valoracion a la
diversidad cultural que este grupo poblacional aporta a las sociedades. Por otro lado, la situacion migratoria y de documentacidn
impacta en el acceso que la persona migrante tiene a los diferentes servicios de proteccion social y a Ias condiciones de vida a las
que puede alcanzar. Los paises con politicas migratorias restrictivas demuestran tener un impacto negativo en la salud mental de
los migrantes y ademds se menciona que en espacios de detencion de migrantes internacionales existen situaciones de violencia y
falta de sensibilidad cultural en el trato que se brinda en estos espacios, incluyendo la atencidn sanitaria que ahi se presta (77,84).

Relacionado al desafio intercultural en Ia atencion misma de salud, se identifica de forma recurrente en la mayoria de los articulos
revisados, la barrera idiomatica y comunicacional, lo que trae importantes consecuencias tanto en la salud fisica (como retraso en
los diagnésticos y tratamientos de manera oportuna) como mental de esta poblacion (60,64). La literatura reconoce iniciativas para
poder abordar este desafio, dentro de Ias cudles se reconoce mas ampliamente el apoyo de un traductor o facilitador lingiistico que
acttie como un puente comunicacional entre el paciente migrante y el profesional de la salud. La comunicacion va mas alld de solo
el lenguaje, e implica la decodificacién de simbolos y significados culturales que la hacen mucho mas compleja y profunda. Por esta
razon, las recomendaciones apuntan a que la persona que acttia como facilitador lingliistico pertenezca a la cultura o pais de origen
del usuario, y no que solo hable la misma lengus, volviéndose de esta forma ademds un facilitador o mediador intercultural, que
permitan acercar la cultura del paciente migrante al profesional de la salud y asi incorporarla en el cuidado (62,84). En la atencién
de mujeres migrantes embarazadas, se recomendaba que la persona que cumpliera el rol de facilitador lingtiistico/cultural fuera de
género femenino, ya que esto brindaba mayor confianza en la atencién (62).

Dentro de los desafios reconocidos para el acceso a la atencidn de salud de poblacion migrante Brandenberger et al (79) reconocen en
su revision de literatura tres grandes areas: en primer lugar y [a mas reportada es la comunicacion, como se reconocid anteriormente,
y luego se menciona Ia confianza entre el usuario y profesional de la salud. Respecto a Ia confianza se menciona la importancia del
buen trato del personal de salud hacia el paciente migrante, incorporar [as experiencias vividas en el proceso migratorio durante
la atencién de salud e incorporar a la familia (79). Ademds, se menciona la importancia de brindar informacion sobre el sistema
de salud del pais de acogida, para que las personas migrantes puedan comprenderlo y navegar en el en busca de atencion de sus



necesidades de salud con seguridad. Se puede reflexionar en torno a este Gltimo punto, ya que es importante recordar y reconocer
que los sistemas de salud son también sistemas culturales, diferentes en todos los paises y culturas, con enfoques diversos en el
proceso salud- enfermedad y promocién y conservacion de Ia salud, y también con organizaciones diferentes, por lo que es relevante
tener esto presente en la atencién de salud de poblacion migrante. Reconocer esta diferencia, y recordar que la persona migrante
no solo se enfrenta a la cultura del pais de acogida sino que también a la de sus diversas instituciones se transforma en un desafio
global, siendo el sistema de salud uno de las mas importantes para poder encontrar el bienestar en el pais receptor.

En relacién a la promocion de paz en los paises y entre estos, se reconoce como desafio vinculado con la interculturalidad, acabar con
la xenofobia y discriminacion, que ademas de ser una forma estructural y directa de violencia hacia comunidades migrantes, genera
violencia en la sociedad, perturbando el desarrollo pacifico de Ia vida en estos espacios. Por otro lado, se reconoce ampliamente en
| literatura revisada que la xenofobia y discriminacién tiene un impacto negativo en el bienestar y salud de personas migrantes
inernacionales; y cuando esta ocurre en espacios de atencion de salud, genera frustracion y estrés en los equipos de salud. Este
desafio puede ser abordado desde el enfoque de interculturaldiad, que trae beneficios tanto para los usuarios migrantes como
para equipos de salud, permitiendo un didlogo abierto, que reconoce y valora I3 diversidad en el encuentro y la aborda como una
oportunidad. Este reconocimiento de la diversidad a su vez permite el desarrollo del respeto y valoracion del aporte de la diferencia,
contemplando creencias y conocimientos de poblacion migrante en su atencién de salud, siendo mas efectiva en I3 identificacién y
cuidado de sus necesidades.

Desde Ia literatura también se menciona la importancia de reconocer en I3 disciplina de investigacion el contexto social, estructural
y global de la migracion, lo que entrega valiosa informacién para comprender en un contexto global la salud de migrantes
internacionales. Ademas de crear mayores fuentes de informacion y bases de datos que permitan visualizar a esta poblacién
(descrito como parte del objetivo de desarrollo 17). De esta forma, se previene caer en la estigmatizacion de Ia poblacién migrante
como importadores de enfermedades, como una carga para el sistema de salud de paises de destino y dar la impresién de ser
completamente diferentes en sus riesgos, necesidades y salud respecto a Ia poblacion local, dejando de lado la construccion de esta
poblacién como “los otros” (68). Para esto se requiere adquirir mayor informacién y datos sobre la poblacién migrante residente
en los distintos paises de destino, mas profunda y rica, incluyendo informacion de las distintas etapas del proceso migratorio,
condiciones de vida y salud, que permita una caracterizacion mas profunda y un reconocimiento mas alla de “migrante-no migrante”
0 ‘enfermo-sana”. Para asi contribuir a identificar la heterogeneidad de su composicion y brindar reconocimiento de esta diversidad
para un enfoque de proteccién y de riesgo en salud que supere categorias rigidas y estigmatizantes que alejan del verdadero tejido
social que compone a una nacion y que es beneficiaria de su sistema de salud.

I Conclusiones

La medicina social y Ia salud piblica global permiten acercarse al fendmeno de Ia migracidn, reconociendo los desafios que esta
implica para la salud de las comunidades internacionales, tanto para las poblaciones mdviles como las poblaciones receptoras.
Sus miradas permiten reconocer cdmo los factores sociales relacionados con Ia migracién impactan en la salud de las personas
y determinan una dimensidn del bienestar en los paises de acogida. La primera parte de este capitulo permite comprender el
origen de estos conceptos y su evolucion y relevancia para el mundo que vivimos hoy: rdpido, cambiante, globalizado y diverso. La
segunda parte del desarrollo de este capitulo permite identificar cuales son los temas que se abordan desde I3 investigacion y que
relacionan [a migracidn con estos enfoques, a través de una blisqueda bibliografica donde se identificaron diversos desafios para el
desarrollo de la salud de poblaciones migrantes y de la interculturalidad. (ategorizar estos resultados a través de los objetivos de
desarrollo sostenible y a solo 10 afios de alcanzar las metas propuestas, permiten entregar una mirada global al desarrollo de estos,
deteniéndonos en aquellos que involucran explicitamente a la poblacién migrante, su salud y bienestar. En materia de salud, se
identifican los temas que més interesan a la salud publica global respecto a la migracidn internacional, los cuales tienen que ver con
|3 salud materno-infantil, salud de nifios y jovenes, prevencién y tratamiento de enfermedades infectocontagiosas y salud mental.

En relacion con la salud materno-infantil, 1a literatura reconoce los desafios de la interculturalidad y realiza propuestas para su




atencion y abordaje. Lo mismo ocurre, en menor medida, con la salud mental, donde se identifica la importancia de factores culturales
en su desarrollo positivo y el desafio de incorporarla en contextos sanitarios. Respecto a enfermedades infectocontagiosas y
transmisibles, se observa que estd alin pendiente su abordaje desde una perspectiva intercultural. En los estudios revisados
solo se hace mencidn a I tuberculosis, pero también es reconocido que el VIH/SIDA es una preocupacion de salud publica global
relacionada a la salud de poblacion migrante internacional (85). En los articulos revisados se reconoce la influencia de factores
sociales relacionados con a migracion vinculados a [a tuberculosis, y un articulo en particular recoge las percepciones de migrantes
internacionales sobre esta enfermedad (63,64). Conocer y profundizar en las creencias y experiencias de poblacion migrante
respecto a estas enfermedades puede ser un primer paso para su abordaje desde una perspectiva intercultural.

Desde una mirada que involucra la medicina social, se reconacen los factores sociales que impactan en el desarrollo de salud y
bienestar de migrantes internacionales en los paises de destino. Se recalca en gran parte de los articulos revisados la importancia
de contemplar las tres etapas del proceso migratorio: pre-migratoria, traslado y post-migratoria o de llegada, indagando en las
experiencias particulares de migrantes en este proceso, ya que es determinante para el desarrollo de su salud. La mayoria de la
literatura se enfoca y describe las condiciones de salud y los factores que las afectan en los paises de destino, quedando pendiente
profundizar en aquellos factores en el pais de origen previo a migrar y durante el traslado. Esto (ltimo ha sido més abordado con
relacion a poblacidn refugiada y solicitante de asilo (62).

Como limitaciones de este capitulo se reconoce que dentro de los resultados encontrados en la revision bibliogréfica, en menor
medida se aborda Ia equidad de género en poblacion migrante internacional, a pesar de que se reconoce que mujeres migrantes se
enfrentan a riesgos y desafios diferentes que hombres migrantes de manera més general, serfa relevante realizar una bisqueda
que profundizara en estas diferencias y poder reconocerlas y caracterizarlas en detalle, para asi proponer planes estratégicos
para Ia reduccion de inequidades de género vinculadas al proceso migratorio. También se encontré un menor nimero de articulos
que profundicen en el trabajo de migrantes internacionales y las condiciones especificas en que este se desarrolla. Otro tema
poco profundizado tiene que ver con el desarrollo de politicas pblicas y apoyo de organizaciones internacionales que busquen
promover salud de personas migrantes internacionales de forma global, y la identificacion de actores internacionales que atiendan
sus necesidades de salud en las distintas etapas del proceso migratorio. Es importante profundizar en estos aspectos, ya que
3 incorporacién de enfoques de medicina social e interculturalidad se reconoce relevante para el desarrollo de politicas de salud
pUblica global en la poblacién migrante internacional. Otra limitacion se relaciona con la escaza literatura cientifica desarrollada con
focoy en Latinoamérica, que aborda la medicina social en toda su complejidad y cémo esta ha sido desarrollada en [a region, lo que se
relaciona al tipo de bases de datos cientificas consultadas y caracteristicas de los estudios incluidos. (6mo se revisé en el apartado
conceptual, la medicina social no es una sola y tiene diferentes concepciones y enfoques, especialmente en Latinoamérica que ha
desarrollado sus estudios en la diversidad de sus realidades locales, muy distintas a las de otros continentes, lo que no se puede
observar en los resultados de la bisqueda que aqui se presenta y limita la profundidad del andlisis a un solo enfoque de la medicina
social, diluyendo Ia riqueza de su diversidad en los territorios y enfoques tedricos.

En relacion con limitaciones de este capitulo en su metodologia, se destaca que su desarrollo se realiza a partir de bisquedas
bibliogréficas en bases de datos destinadas a identificar temas desarrollados que vincularan la salud pblica global y la medicina
social con la migracion internacional. A partir de los temas identificados en esta bisqueda se reconocen areas de interés, muy
diversas entre si, las cudles podrian ser profundizadas para obtener una mirada mds profunda de cémo se estan afrontando hoy
estos desafios particulares. Por otro lado, los resultados de estas bisquedas fueron clasificados en los objetivos de desarrollo
sostenibles desarrollados en el marco de la agenda 2030 de la ONU vinculados a migracidn y salud explicitamente, brindandole un
andlisis global. Por esta razdn, el desarrollo en el andlisis de algunos objetivos es més profundo que otros (por ejemplo, el DS 3 de
salud y bienestar v/s ODS 8 de trabajo 0 ODS 5 sobre equidad de género), ya que la literatura identificada en las biisquedas reportd
en mayor medida resultados relacionados con esos desafios. Por esta razon fue necesario realizar una blisqueda complementaria
para poder responder al objetivo niimero 5 sobre equidad de género, el cual no reporto resultados en la bisqueda original. Por lo que
no se logra replicar las bisquedas de manera exacta accediendo a los mismos resultados.

Este capitulo tiene implicancias en diferentes dreas estratégicas para la reflexién y desarrollo de la migracién internacional desde
[a mirada de la medicina social y salud pablica. Para la salud pablica se identifican desafios vinculados a la generacion de politicas



pablicas y programas con enfoque intercultural y de derechos para proteger el derecho a la salud de poblacién migrante internacional
desde un enfoque que reconozca y valore su diversidad. Ademds, se vuelve urgente aumentar y mejorar el registro de los datos, de
calidad y confiables, disponibles de las comunidades migrantes viviendo en los paises de destino, para poder identificarlos de mejor
manera y responder asi mejor 3 sus necesidades. Respecto a otras politicas publicas que influyen en su bienestar, se destacan
politicas dirigidas a Ia proteccion social y regularizacién migratoria, que se les reconozca como sujetos de derechos explicitamente.
En relacién conel sistema de salud y sus profesionales, este capitulo entrega informacién sobre los desafios globales para la atencion
de Ias necesidades de esta poblacién incorporando un enfoque sensible culturalmente, en el marco de respeto y horizontalidad. Se
reconocen algunas propuestas para abordar barreras que dificultan el encuentro sensibilizacién a profesionales de la salud.
Por diltimo, identifica acercamientos metodoldgicos de sistemas de salud para abordar este desafio desde su organizacién (inclusivo
v/s exclusivo) (68).

Para el area de investigacion este capitulo identifica a través de la revision de literatura la necesidad de levantar informacidn
cualitativa que explore en las experiencias de migrantes en las distintas etapas del proceso migratorio, reconociendo las
necesidades que emergen en cada etapa y los recorridos de biisqueda de atencion a esas necesidades. Se vuelve relevante levantar
més datos que permitan caracterizar a esta heterogénea poblacién e indague en informacion que permita visibilizar su diversidad.
Se reconoce la importancia de involucrar mayor informacién sobre los contextos sociales, estructurales y globales de la migracién,
para prevenir contribuir 3 la estigmatizacion de los migrantes internacionales a través de categorias dicotémicas que en ocasiones
caen en visibilizarlos como “poblacidn de riesgo” para las sociedades receptoras por la ausencia de un contexto que brinde un marco
social de [as situaciones de salud que vive esta poblacion (68).

De esta manera, podemos identificar cémo Ia medicina social nos permite reconocer los factores sociales y sus desafios para
el desarrollo de salud de migrantes internacionales, desde una mirada mds local, visualizando el contexto sociocultural en los
territorios y sistemas de salud, incluyendo sus profesionales. La medicina social incorpora ademds del desarrollo y dimension
tedricas una bajada préctica, donde se identifican las recomendaciones de la literatura para acciones a realizar con comunidad
migrante en su inclusion social y sanitaria. Desde Ia salud publica global es posible reconocer estos desafios y acciones de manera
global e interconectada en los distintos paises y territorios, incluyendo organizaciones y redes internacionales, reconociendo los
desafios que implica la interculturalidad para la inclusién y atencion de comunidades migrantes de forma global y las acciones
realizadas para su abordaje.

L3 evolucién de Ias sociedades, su complejidad y diversidad hacen necesaria la evolucidn de los focos y metodologias de la
investigacian, las politicas pablicas y los sistemas de salud y competencias de sus profesionales para adaptarse a las necesidades
de estas sociedades cada vez més heterogéneas. La medicina social y Ia salud publica global otorgan enfoques para enfrentar el
desafio de la atencion de salud de estas nuevas sociedades, reconociendo a todos quienes habitan en ellas y como los determinantes
sociales impactan en el desarrollo de su salud y bienestar. La globalidad que se experimenta en estos tiempos hace alin mas
necesario involucrar estas miradas, reconociendo que las fronteras se han diluido y lo que ocurre en un extremo del mundo tiene un
impacto en los otros extremos, involucrando [a migracion internacional, y se deben afrontar estos desafios desde un enfoque que
reconozca y valore Ias diversidades que cohabitan este mundo y sus distintos rincones.

I Recomendaciones

A partir de la informacion revisada y recopilada en este capitulo, se realizan las siguientes recomendaciones para los diversos
territorios de accion en salud con comunidades migrantes internacionales a partir de Ia literatura:

A nivel de programas y politicas piblicas, se identifica la necesidad de mejorar los registros de Ia informacién disponible
sobre poblacién migrante internacional, enriqueciendo esta informacién contemplando contextos sociales que involucren
informacion del proceso migratorio. Para esto, [a literatura propone mejorar los procesos de levantamiento de informacion y




registros ya existentes affadiendo nuevas categorias de informacién que permitan identificar de mejor manera, Ia diversidad
de esta poblacion, més all del pais de proveniencia.

A nivel del sistema de salud, se reconoce en [a literatura que deben realizarse adaptaciones para que este involucre una
sensibilidad cultural en suabordaje con poblacién migrante internacional y culturalmente diversa. Estudios proponen abordarlo
desde un método con enfoque “inclusivo’, donde el sistema existente se adapte y flexibilice considerando las necesidades
de esta poblacion (mediacion cultural y lingdistica, informacidn sobre el sistema de salud en pais de destino en su idioma,
informacion sobre redes de apoyo, sociales, atenciones y tratamientos disponibles de forma gratuita, entre otras), mas que
un enfoque “exclusivo’ que formule programas aparte dirigidos de forma exclusiva para esta poblacidn.

Dentro del espacio de atencién de salud con comunidad migrante internacional se recomienda a los profesionales de la salud
estar atentos al buen trato, respeto y escucha activa a creencias en salud y necesidades expresadas por pacientes, con
sensibilidad cultual. En el caso de que esté presente Ia barrera idiomatica, se recomienda realizar Ia atencién de salud en
conjunto con un facilitador lingiiistico y mediador intercultural, que sea preferiblemente de la misma cultura o nacionalidad
del paciente migrante internacional y mismo género, en especial en el caso de atenciones dirigidas al cuidado del embarazo
de mujeres migrantes.

En investigacién, es necesario indagar en el enfoque de género en las poblaciones migrantes internacionales, para poder
identificar si existen inequidades de género especificas vinculadas con la experiencia del proceso migratorio. Se ha reconocido
una feminizacion de las migraciones, lo que implica empujar la investigacién hacia la comprension de las experiencias de la
poblacién migrante femenina y sus necesidades.

La literatura recomienda realizar investigaciones de metodologias cualitativas y mixtas, que profundicen en las experiencias
de [a comunidad migrante internacional en Ias distintas etapas del proceso migratorio, mas alld que solo en el pais de destino.
Es importante también, el reconocimiento de cémo se configura la bisqueda de ayuda, atencion y cuidado de Ia salud en la
etapa de transito. Reconocer estos sistemas puede contribuir a organizaciones internacionales que velan por la proteccién de
migrantes internacionales a trabajar de forma interconectada y potenciar estas redes, beneficiando a esta comunidad.

En la investigacion epidemioldgica critica y medicina social se recomienda considerar cuidadosamente los contextos sociales,
globales y estructurales en que Ia migracion internacional sucede e impacta a la salud de esta poblacién, para evitar la
estigmatizacion a través de categorias cerradas que puedan caer en manipulacién fuera del contexto social que implica la
migracién internacional para Ia salud, como es en el caso de investigacion de enfermedades infecciosas. Esto también colabora
a reconocer la diversidad de esta poblacion en si misma.

Recomendamos considerar los enfoques de medicina social y salud piblica global cuando se aborde el desafio de I
interculturalidad en la inclusién de poblacién migrante internacional, tanto en la sociedad como en el sistema de salud y
otros sistemas de proteccion social. Estos permiten reconocer e identificar los desafios de manera local y global de manera
transversal, que estdn aln en desarrollo en distintos paises del mundo. Las estrategias que estan siendo desplegadas en
otros paises pueden entregar luces de cémo abordar este desafio en el territorio local, contemplando las diferencias culturales.

I Referencias

O N O AW N

Alvarez A. Interculturalidad: Concepto, alcances y derecho. Ediciones. México; 2014.

Organizacion Internacional de Migraciones. La migracidn en la Agenda 2030 - Guia para profesionales [Internet]. Ginebra; 2018 [cited 2020 Jul 31]. Available from: www.OIM.int
Porter D. How did social medicine evolve, and where is it heading? PLoS Med. 2006;3(10):1667-72.

Reese DM. Fundamentals - Rudolf Virchow and modern medicine. West J Med [Internet]. 1998;169(2):105-8.

Anderson M, Smith L, Sidel V. What is Social Medicine? Mon Rev. 2005;56(8):26.

Fathalla MF. When medicine rediscovered its social roots. Bull World Health Organ. 2000;78(5):677-8.

Foucault M. El nacimiento de la medicina social. Med Tradic. 1982;3(11):3-16.

Organizacion Mundial de la Salud. Determinantes sociales de la salud [Internet]. World Health Organization; 2013 [cited 2020 Jul 25]. Available from: https:/wwwwho.int/
social_determinants/es/#:~:text=Los determinantes sociales de la,incluido el sistema de salud.



10.

11
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.

20.

21
22.
23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.
3L
32.
33
34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.
41

42.

43.

44.

45.

46.

47.
48.

49.

50.

5L

52.

53.

Benach J, Friel S, Houweling T, Labonte R, Muntaner C, Schrecker T, et al. A conceptual framework for action on the social determinants of health [Internet]. Commission. World
Health Organization Geneva. Geneve; 2010 [cited 2020 Jul 25]. Available from: https:/www.who.int/sdhconference/resources/ConceptualframeworkforactiononSDH_eng.pdf

(abieses B, Bernales M, Mclntyre AM. La migracién internacional como determinante social de Ia salud en Chile: Evidencia y propuestas para politicas publicas. Universidad del
Desaroollo Santiago: Universidad del Desarrollo; 2017.

Iriart C, Waitzkin H, Breilh J, Estrada A, Merhy EE. Medicina social latinoamericana: aportes y desafios. Rev Panam Salud Pablica. 2002;12(2):128-36.
Waitzkin H, Iriart C, Estrada A, Lamadrid S. Social medicine then and now: Lessons from Latin America. Am J Public Health. 2001;91(10):1592-601.
Waitzkin H, Iriart C, Estrada A, Lamadrid S. Social medicine in Latin America: Productivity and dangers facing the major national groups. Lancet. 2001;358(9278):315-23.

ALAMES. Estatutos Asociacion Latinoamericana de la Medicina Social [Internet]. 2015 [cited 2020 Jul 26]. Available from: http:/www.alames.org/index.php/redes-tematicas-5/
estatutos

Eslava, J. Pensando en la determinacion social del proceso salud-enfermedad. Revista de Salud Pablica. 2017;19(3): 396-403.
Duarte-Nunes, E. La salud colectiva en Brasil: analizando el proceso de institucionalizacion. Salud Colectiva. 2016;12(3):347.
ABRASCO. Sobre la Asociacidn Brasilefia de Salud Colectiva [Internet]. 2020. [Recuperado el 17 de enero 2020] Recuperado de: https://www.abrasco.org.br/site/sobreaabrasco/

Stolkiner, A. Conceptualizando Ia Salud Mental en las practicas: consideraciones desde el pensamiento de la medicina social/salud colectiva latinoamericanas. Rev. Arg. de
Psiquiatria. 2012;XXIll:57-67.

(asallas-Murillo, AL. A medicina social-satide coletiva latino-americanas: Uma visdo integradora frente 3 satide pablica tradicional. Revista Ciencias de la Salud. 2017;15(3):
397-408.

Organizacion Panamericana de la Salud. La salud publica en las Americas: nuevos conceptos, analisis de desempefio y bases para la accidn [Internet]. Washington D.C; 2002 [cited
2020 Jul 26]. Available from: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2010/FESP Salud_Publica_en_las_Americas.pdf

Koplan JP, Bond TC, Merson MH, Reddy KS, Rodriguez MH, Sewankambo NK, et al. Towards a common definition of global health. Lancet. 2009;373(9679):1993-5.
Franco-Giraldo A. Salud global: Una visidn latinoamericana. Rev Panam Salud Publica. 2016;39(2):128-36.

Rowson M, Willott C, Hughes R, Maini A, Martin S, Miranda JJ, et al. Conceptualising global health: Theoretical issues and their relevance for teaching. Global Health [Internet].
2012;8(1):1. Available from: Globalization and Health

Organizacion Panamericana de la Salud. OPS/OMS| EI Programa de Lideres en Salud Internacional Edmundo Granda Ugalde (PLSI) [Internet]. 2020. [Recuperado el 18 de enero
2021]. Recuperado de: https:/www.paho.org/ha/index.phpZoption=com_contentSview=articleid=12754-lihpSitemid=0&lang=es

Knipper M. Mas all de lo indigena: salud e interculturalidad a nivel global. Rev Peru Med Exp y Salud Pdblica. 2010;27(1):94-101.

Toro M del. La Declaracidn Universal de Derechos Humanos: un texto multidimensional. México, D.F; 2012. Available from: http:/appweb.cndh.org. mx/biblioteca/archivos/pdfs/
fas_(SUPDH2-1aReimpr.pdf

World Health Organization. Salud y derechos humanos [Internet]. 2017 [cited 2020 Jul 21]. Available from: https:/www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/human-
rights-and-health

Van-Rompaey K. Salud global y derechos humanos: propiedad intelectual, derecho a la salud y acceso a los medicamentos. Montevideo, Uruguay; 2009. Available from: http:/www.
corteidh.or.cr/tablas/r23541.pdf

Linares-Pérez N, Lépez-Arellano, 0. La equidad en salud: propuestas conceptuales, aspectos criticos y perspectivas desde el campo de la Salud Colectiva. Vol. 3, Medicina Social.
2008. Available from: www.medicinasocial.info

Actis, E; Pasquale, D. Las dimensiones constitutivas del bienestar social: una propuesta conceptual. Trab y Soc. 2017;29:493-515.

Reyes C. Social well-being. Soc Psychol Q. 1998;61(2):121-40.

Blanco A, Diaz D. El bienestar social: su concepto y medicion. Psicothema. 2005;17(4):582-9.

Organizacion Mundial de la Salud. La gente y [a salud, ;Qué calidad de vida? [Internet]. 1996 [cited 2020 Jul 23]. Available from: https:/apps.who.int/iris/handle/10665/55264
Urzda A, (aqueo A. (alidad de vida: Una revision tedrica del concepto. Ter psicoldgica. 2012;30(1):61-71.

Ardila R. Calidad de vida: Una definicidn integradora. Rev Latinoam Psicol. 2003;35(2):161-4.

Schwartzman L. Calidad de vida relacionada con la salud: Aspectos conceptuales. Cienc y enfermeria. 2003 Dec;9(2):09-21.

Vanhulst J, Beling A. Buen vivir: [ irrupcion de América Latina en el campo gravitacional del desarrollo sostenible. Rev Iberoam Econ Ecoldgica. 2013;21:1-14.

Mayorga F, (ordova E. Gobernabilidad y gobernanza en América Latina [Internet]. Ginebra; 2007 [cited 2020 Jul 23]. Available from: hitps:/d1wgtxtsixzle7.cloudfront.
net/35030901/ficha-gobernabilida.pdf 714126987 38=&response-content-disposition=inline%3B+filename% 3DGOBERNABILIDAD_Y_GOBERNANZA_EN_AMERICA_L.pdf&Expires=
1595545882&Signature=X0-oLTU~VJn7RQaFPLVraZILxcoeCwv2i6VhbNHLHLU7Uf

Ferrajoli L. Sobre la definicion de ‘democracia’: Una discusidn con Michelangelo Bovero. Isonomia. 2003;19.
Franco S. Salud para la paz y paz para la salud. Rev Gerenc Polit Salud. 2015;14(29):5-8.

Organizacion Naciones Unidas. Objetivos de Desarrollo Sostenible - Sistema de las Naciones Unidas En Chile [Internet]. 2020 [cited 2020 Jul 23]. Available from: http:/www.
onu.cl/es/sample-page/odm-en-chile/

Organizacién Naciones Unidas. Paz, justicia e instituciones solidas: Por qué es importante [Internet]. Objetivos de desarrollo sostenibles. [cited 2020 Jul 23]. Available from:
https:/www.un.org/sustainabledevelopment/es/wp-content/uploads/sites/3/2017/01/Goal _16_Spanish.pdf

Organizacion Naciones Unidas. Objetivos de Desarrollo Sostenible - Sistema de las Naciones Unidas En Chile [Internet]. 2016 [cited 2020 Jul 26]. Available from: http:/www.
onu.cl/es/sample-page/odm-en-chile/

Organizacion Naciones Unidas. Hambre y seguridad alimentaria - Desarrollo Sostenible [Internet]. Organizacién Naciones Unidas. 2020 [cited 2020 Jul 26]. Available from:
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/hunger/

Organizacion Naciones Unidas. Salud y Bienestar- Desarrollo Sostenible [Internet]. Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades.
2020 [cited 2020 Jul 26]. Available from: https:/www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/

Organizacién Naciones Unidas. Objetivo 4: Educacion de calidad - Desarrollo Sostenible [Internet]. Garantizar una educacion inclusiva, equitativa y de calidad y promover
oportunidades de aprendizaje durante toda Ia vida para todos. 2020 [cited 2020 Aug 1]. Available from: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/education/

0IM, ONU. Migracion y objetivos de desarollo sostenible’Que nadie se quede atrds” [Internet]. [cited 2020 Aug 1]. Available from: http:/portal.crmsv.org

Organizacion naciones Unidas. Objetivo 5 desarrollo sostenible: Igualdad de género y empoderamiento de la mujer [Internet]. Objetivo 5: Lograr la igualdad entre los géneros y
empoderar a todas las mujeres y [as nifias. 2018 [cited 2020 Aug 1]. Available from: https:/www.un.org/sustainabledevelopment/es/gender-equality/

Organizacion Naciones Unidas. Agua y saneamiento - Desarrollo Sostenible [Internet]. Objetivo 6: Garantizar la disponibilidad de agua y su gestidn sostenible y el saneamiento
para todos. 2020 [cited 2020 Jul 26]. Available from: https:/www.un.org/sustainabledevelopment/es/water-and-sanitation/

Organiazcidn Naciones Unidas. Objetivo 8 desarrollo sostenible: Trabajo decente y desarrollo econémico ;Por qué es importante? [Internet]. 2018 [cited 2020 Aug 1]. Available
from: hitp:/www.un.org/

Organizacion Naciones Unidas. Reducir las desigualdades entre paises y dentro de ellos - Desarrollo Sostenible [Internet]. Objetivo 10: Reducir la desigualdad en y entre los
paises. 2020 [cited 2020 Jul 26]. Available from: https:/www.un.org/sustainabledevelopment/es/inequality/

Organizacion Naciones Unidas. Paz y justicia - Desarrollo Sostenible [Internet]. Objetivo 16: Promover sociedades justas, pacificas e inclusivas. 2020 [cited 2020 Jul 26].
Available from: https:/www.un.org/sustainabledevelopment/es/peace-justice/

Organizacion Naciones Unidas. Onjetivo 17: Alianzas para lograr los objetivos de Desarrollo Sostenible [Internet]. Objetivo 17: Revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo
Sostenible. 2018 [cited 2020 Aug 1]. Available from: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/globalpartnerships/




54.

55.

56.

57.
58.

59.

60.
61.
62.

63.

64.
65.
66.

67.

68.

69.

70.
71
72.
73.

74.

75.

76.

77.
78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.
85.

86.
87.

88.

Courtis C. Nifios, nifias y adolescentes refugiados/as en Chile: un cuadro de situacidn. In: Riva A, Ocon Y, N E, editors. Los derechos de los nifios, nifias y adolescentes migrantes,
refugiados y victimas de trata internacional en Chile Avances y desafios. Santiago: ACNUR, OIM, UNICEF; 2012. p. 159-90. Available from: https:/www.acnur.org/fileadmin/
Documentos/Publicaciones/2012/8938.pdf

Salehi R. Intersection of health, immigration, and youth: A systematic literature review. J Immigr Minor Heal. 2010;12(5):788-97.

Alarcon RD, Parekh A, Wainberg ML, Duarte (S, Araya R, Oquendo MA. Hispanic immigrants in the USA: social and mental health perspectives. The Lancet Psychiatry [Internet].
2016;3(9):860-70.

Miller R, Tomita Y, Ong KIC, Shibanuma A, Jimba M. Mental well-being of international migrants to Japan: a systematic review. BMJ Open. 2019;9(11).

Jannesari S, Hatch S, Prina M, Oram S. Post-migration Social-Environmental Factors Associated with Mental Health Problems Among Asylum Seekers: A Systematic Review. J Immigr
Minor Heal [Internet] . Seraphia A. Mental Health Service Use Among Immigrants in the United States: A Systematic. Psychiatr Serv. 2016;67(3):265-74.

Jannesari S, Hatch S, Prina M, Oram S. Post-migration Social-Environmental Factors Associated with Mental Health Problems Among Asylum Seekers: A Systematic Review. J Immigr
Minor Heal [Internet]. 2020; Available from: https://doi.org/10.1007/510903-020-01025-2

Almeida LM, (aldas J, Ayres-De-Campos D, Salcedo-Barrientos D, Dias S. Maternal healthcare in migrants: A systematic review. Matern Child Health J. 2013;17(8):1346-54.
Santiago M, Figueiredo MH. Immigrant Womeris Perspective on Prenatal and Postpartum Care: Systematic Review. J Immigr Minor Heal. 2015;17(1):276-84.

Rogers HJ, Hogan L, Coates D, Homer CSE, Henry A. Responding to the health needs of women from migrant and refugee backgrounds—Models of maternity and postpartum care
in high-income countries: A systematic scoping review. Heal Soc Care Community. 2020;1-23.

Sotgiu G, Dara M, Centis R, Matteelli A, Solovic |, Gratziou C, et al. Breaking the barriers: Migrants and tuberculosis. Press Medicale. 2017:46(2):5-11. Available from: http://dx.doi.
0rg/10.1016/j1pm.2017.01.013

Tomas BA, Pell C, Cavanillas AB, Solvas JG, Pool R, Roura M. Tuberculosis in migrant populations. A systematic review of the qualitative literature. PLoS One. 2013;8(12):1-12.
Mucci N, Traversini V, Giorgi G, Tommasi E, De Sio S, Arcangeli G. Migrant workers and psychological health: A systematic review. Sustain. 2020;12(1):1-29.

Hargreaves S, Rustage K, Nellums LB, Mcalpine A, Pocock N, Devakumar D, et al. Occupational health outcomes among international migrant workers: a systematic review and
meta-analysis. Lancet Glob Health. 2019;7:872-82. Available from: www.thelancet.com/lancetgh

Premiji S. “It's Totally Destroyed Our Life": Exploring the Pathways and Mechanisms Between Precarious Employment and Health and Well-being Among Immigrant Men and Women
in Toronto. Int J Heal Serv. 2018;48(1):106-27.

Razum 0, Wenner J. Social and health epidemiology of immigrants in Germany: Past, present and future. Public Health Rev [Internet]. 2016;37(1):1-17. Available from: http:/
dx.doi.org/10.1186/540985-016-0019-2

Rechel B, Miadovsky P, Devillé W. Monitoring migrant health in Europe: A narrative review of data collection practices. Health Policy (New York). 2012;105(1):10-6. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j. healthpol.2012.01.003

Villarroel N, Hannigan A, Severoni S, Puthoopparambil S, MacFarlane A. Migrant health research in the Republic of Ireland: A scoping review. BMC Public Health. 2019;19(1):1-10.
Kentikelenis AE, Shriwise A. International organizations and migrant health in Europe. Public Health Rev. 2016;37(19):2-20.
The Lancet Public Health. Protecting migrant women. Lancet Public Health. 2018;3(1):e1-23. Available from: http:/dx.doi.org/10.1016/52468-2667(17)30244-X

Henares-Montiel J, Ruiz-Perez I, Mendoza-Garcia 0. Health inequalities between male and female immigrants in Spain after the beginning of the economic crisis. Heal Soc Care
Community. 2018;26(6):891-7.

Wohler Y, Dantas JA. Barriers Accessing Mental Health Services Among Culturally and Linguistically Diverse (CALD) Immigrant Women in Australia: Policy Implications. J Immigr
Minor Heal. 201719(3):697-701.

0'Mahony J, Clark N. Immigrant Women and Mental Health Care: Findings from an Environmental Scan. Issues Ment Health Nurs. 2018;39(11):924-34. Available from: https://doi.
0rg/10.1080/01612840.2018.1479903

Abbas M, Aloudat T, Bartolomei J, Carballo M, Durieux S, Gabus L, et al. Migrant and refugee populations; a public health and policy perspective on a continuing global crisis.
Antimicrob Resist Infect Control. 2018;7:113.

Ornelas 1J, Yamanis TJ, Ruiz RA. The health of undocumented latinx immigrants: What we know and future directions. Annu Rev Public Health. 2019;41:289-308.

Judrez SP. Honkaniemi H, Dunlavy AC, Aldridge RW, Barreto ML, Katikireddi SV, et al. Effects of non-health-targeted policies on migrant health: a systematic review and meta-
analysis. Lancet Glob Heal. 2019;7(4):420-35.

Brandenberger J, Tylleskar T, Sontag K, Peterhans B, Ritz N. A systematic literature review of reported challenges in health care delivery to migrants and refugees in high-income
countries-the 3C model. BMC Public Health. 2019;19(1).

Schouten BC, Cox A, Duran G, Kerremans K, Banning LK, Lahdidioui A, et al. Mitigating language and cultural barriers in healthcare communication: Toward a holistic approach.
Patient Educ Couns. 2020;1-5.

Navas-Camargo F, Montoya Ruiz S. The need of having an intercultural approach, in the welcome mechanisms of migrants and refugees in Bogotd. Policy review, learning from
others, making proposals. Utop y Prax Latinoam. 2018;23(2):114-26.

Suleman S, Garber KD, Rutkow L. Xenophobia as a determinant of health: an integrative review. J Public Health Policy. 2018;39(4):407-23. Available from: https:/doi.org/10.1057/
$41271-018-0140-1

Van Hout MC, Lungu-Byrne C, Germain J. Migrant health situation when detained in European immigration detention centres: a synthesis of extant qualitative literature. Int J Prison
Health. 2020;(December 2019).

Dalton-Oates B. Medical translation: the neglected human right. Int J Hum Rights Healthc. 2017;10(4):228-38.

(abieses B, Libuy M, Dabanch J, Santiago M. Hacia una comprensidn integral de Ia relacion entre migracidn internacional y enfermedades infecciosas: De Ia creencia a la evidencia
para la accidn sanitaria en Chile. Santiago; 2019. Available from: https:/repositorio.udd.cl/handle/11447/2813

Agradecimientos: A Anita Jasmen, bibliotecaria la de biblioteca digital de Ia Facultad de Medicina de a Universidad del Desarrollo por su apoyo y asesorfa en Ia revision bibliografica
desarrollada en bases de datos de Ia universidad para hacer posible el desarrollo de este capitulo.

Financiamiento: Fondecyt Regular 1201461, FONIS SA1910066, DID-UDD ANID COVID-19.






T




CAPITULO 7

Evidencia cientifica sobre interculturalidad en salud y mediacion
intercultural en [a atencion de salud a migrantes internacionales

Carla Urrutia. antropdloga social, Msc, Programa de Estudios Sociales en Salud
del Instituto de Innovacion en Ciencias y Medicina de la Facultad de Medicina
(linica Alemana, Universidad del Desarrollo, carla.urrutia@udd.cl

Xaviera Molina. enfermera, Diplomada en Bioestadisticas y Epidemiologia de
(ampo. Programa de Estudios Sociales en Salud, ICIM, Facultad de Medicina
(linica Alemana, Universidad del Desarrollo. xmolinaa@udd.cl

Alexandra Obach. PhD, antropdloga, profesora asociada. Programa de Estudios
Sociales en Salud, ICIM, Facultad de Medicina Clinica Alemana, Universidad del
Desarrollo. aobach@udd.cl

Baltica Cabieses. PhD, enfermera-matrona, profesora titular y directora del
Programa de Estudios Sociales en Salud, Instituto de Ciencias e Innovacion
en Medicina, Facultad de Medicina Clinica Alemana Universidad del Desarrollo,
visiting scholar University of York, bcabieses@udd.cl




I Resumen

Seg(in las Ultimas estadisticas nacionales, la poblacién migrante en Chile ha ido en aumento en las Gltimas décadas. Esta poblacion
necesita una atencién en salud adecuada culturalmente, pero este desafio atin esta en pleno desarrollo en el territorio nacional. Los
profesionales y los establecimientos de salud deben estar preparados y capacitados en habilidades interculturales para promover
una atencién digna y de calidad para los migrantes internacionales en Chile. Se realizaron dos bdsquedas cientificas en bases de
datos internacionales especializadas en tematicas de interculturalidad en salud y mediacién intercultural. La primera bdsqueda
-orientada a identificar intervenciones de interculturalidad en salud en estudios del mayor rigor cientifico posible- se realizé en
dos bases de datos dedicadas a revisiones sistematicas de alto nivel, Prospero y Cochrane. La segunda bisqueda se hizo sobre los
mediadores interculturales, con un interés més amplio en recoger experiencias, aunque tuvieran menor rigor cientifico, se realizo
en la base de datos PubMed/Medline. De acuerdo con los resultados, Ia evidencia sobre interculturalidad en salud en bases de datos
de revisiones sistemdticas se centra en los siguientes cinco ejes: (i) Concepto de interculturalidad en salud; (i) Competencias
interculturales en salud; (iii) Competencias comunicacionales en salud; (iv) Intervenciones en interculturalidad en salud; e (v)
Instrumentos de medicién interculturales. Para el caso de la mediacién intercultural en bases de datos biomédicas mas amplias,
la evidencia informa respecto de las siguientes dimensiones: (i) Necesidad de capacitacién continua a mediadores interculturales;
(ii) Contar con intérprete profesional; (iii) Necesidad de contar con mediadores interculturales que trabajen en dreas de salud
especificas; (iv) Estrategias de mediacion intercultural; (v) (digo ético o de buenas practicas; (vi) Derecho a mediador/facilitador/
intérprete; y (vii) Elementos de la atencidn. La literatura cientifica internacional puede ser de gran utilidad para informar y aportar
a este esfuerzo de brindar una atencion de salud con enfoque intercultural a poblaciones migrantes internacionales en Chile. La
evidencia disponible en la actualidad es Gtil para el disefio y mejora de estrategias y acciones que hoy se llevan a cabo en materia
deinterculturalidad en salud y de facilitacion/mediacion intercultural con poblaciones migrantes internacionales en Chile y I3 region.

Palabras clave: prictica basada en la evidencia, revisién de literatura, bases de datos cientificas, interculturalidad en salud, facilitador
intercultural, mediador intercultural.

I Abstract

According to the latest national statistics, the migrant population in Chile has beenincreasing among recent decades. This population
needs culturally adequate health care, but this is still a development challenge in the national territory. Health professionals and
facilities must be prepared and trained in intercultural skills to promote dignified and quality healthcare for international migrants
in Chile. Two scientific approaches were looked into specialized international databases on interculturality in health and intercultural
mediation. The first one aimed at identifying intercultural health interventions in studies of the highest possible scientific rigor,
was carried out in two databases dedicated to high-level systematic reviews, Prospero and Cochrane. The second one was aimed
at intercultural mediators, with a broader interest in collecting experiences, despite the fact that they had less scientific rigor,
was carried out in the PubMed/Medline database. According to the results, interculturality in health on databases of systematic
reviews focuses on the following five axes: (i) Concept of interculturality in health; (ii) Intercultural competencies in health; (i)
Communication skills in healthcare; (iv) Intercultural health interventions; and (v) Intercultural measurement instruments. In the
case of intercultural mediation in broader biomedical databases, the focus is on the following dimensions: (i) Need for continuous
training for intercultural mediators; (ii) Need of a professional interpreter; (iii) Need for intercultural mediators who work in specific
health areas; (iv) Intercultural mediation strategies; (v) Code of ethics and good practices; (vi) Right to mediator / facilitator /
interpreter; and (vii) Elements of care. The international scientific literature is very useful to inform and contribute to this effort to
provide healthcare with an intercultural approach to international migrant populations in Chile. The knowledge available is useful for
the design and improvement of the strategies and actions that are currently being carried out in matters of interculturality in health
and intercultural facilitation/mediation with international migrant populations in Chile and the region.

Keywords: evidence-based practice, literature review, scientific databases, interculturality in health, intercultural facilitator,
intercultural mediator.



I Introduccion

Los Gltimos datos arrojados en el Censo del 2017 con respecto a I variable de migrantes en Chile, indican que Ia poblacién migrante
internacional en Chile ha ido en aumento en las Gltimas décadas (1). Este nuevo escenario en |3 diversidad poblacional trae consigo
diversos desafios a nivel pais, uno de ellos referido a la dimensién de salud de esta poblacin, en reconocimiento de la migracién
como un determinante social de la salud. Cuando una persona o un grupo familiar decide migrar, se reconoce un proceso migratorio
que incluye la planeacién del proyecto migratorio, los arreglos necesarios que se hacen para iniciar I3 partida, el vigje desde el
pais de origen al pais de llegada (por tierra mar o aéreo), la llegada al pais de destino y la instalacidn en dicho sitio. El proceso
migratorio en si mismo no presupone per Sé un riesgo para la salud de las personas migrantes, sino mas bien son los contextos
y condiciones del proceso migratorio que pueden exponer a estas poblaciones a riesgos para su salud, por ejemplo, trdfico de
personas, violacién a los derechos humanos en el trayecto, condiciones de viaje precarias que impliquen hacinamiento y falta de
condiciones sanitarias basicas, estafas por parte de pasadores, violencia sexual, riesgos comprometidos por ingreso de pasos no
habilitados, entre otros. Por otra parte, los determinantes sociales de Ia salud se evidencian luego en el proceso de asentamiento,
como el estatus de regularidad en el pas, condiciones de vida, de trabajo, entre otros elementos que producen un impacto directo
en la salud de migrantes. De todos modos, es importante recalcar que las experiencias migratorias son diferentes entre si, y los
grupos migrantes son altamente heterogéneos, por lo que la relacién entre migracién y salud es también variable, aun cuando
Se reconoce que personas migrantes que experimentan situaciones de vulneracién de derechos, desventaja socioecondémica y
pobreza, tienden a presentar peores resultados de salud fisica y mental (2).

En Chile actualmente, 3 pesar de diversos avances que hay en la materia, adn se constatan una serie de barreras tanto de acceso
como de uso del sistema de salud en poblacion migrante internacional. Por esta razdn, se han desarrollado distintas iniciativas,
entre ellas, la estrategia nacional denominada Programa de Acceso a la Atencion de Salud a Personas Migrantes (PRAPS) (3) para
acortar brechas de acceso y uso efectivo del sistema de salud por parte de esta poblacion. Junto con lo anterior, cabe destacar la
creacion de la Politica de Salud de Migrantes Internacionales del afio 2017, cuyo plan de accion se encuentra en elaboracion (4). Mds
alla de avances como los descritos, se constatan obstaculos como, por ejemplo, la comunicacion entre usuarios de salud migrantes
y el personal de salud, lo que incluye tanto barreras ling(iisticas, como también eventuales diferencias en las aproximaciones hacia
los procesos de salud-enfermedad-atencién, lo que dificulta el encuentro en salud (5). Frente a estos desafios, emergen al menos
dos preguntas relevantes a considerar: jc6mo abordar estos escenarios desde un enfoque de interculturalidad en salud aplicado a
poblacidn migrante internacional?, y ;cémo se definen y que rol cumplen los y las mediadores interculturales en [a atencién en salud
dirigida a esta poblacion? El capitulo buscar responder a estas preguntas en base a Ia evidencia cientifica internacional disponible,
con el fin de contribuir al desarrollo de practicas de salud dirigidas a poblacion migrante internacional basadas en lainterculturalidad.

En este contexto, la generacién de politicas, programas y acciones en salud para la poblacién migrante internacional es de
suma urgencia, y deben ser construidas a partir de I3 evidencia cientifica disponible con el fin de optimizar los resultados de las
intervenciones. Este principio sigue la linea del enfoque de salud piblica basada en la evidencia, entendido como la integracién
de la mejor evidencia disponible, con el conocimiento y juicios por parte de los actores que incluyen a los usuarios de salud y
expertos para el beneficio de las necesidades de Ia poblacion (6). £l realizar acciones en salud que consideren la evidencia de calidad
disponible puede mejorar las posibilidades de éxito de las intervenciones, reducir costos y acelerar procesos de cambio en favor
de I3 equidad y la inclusion social en salud de grupos vulnerables o en desventaja (7)en los dltimos afios (2005-2010. En este
marco, el presente capitulo se propone dar cuenta de evidencia cientifica disponible con respecto a, en primer lugar, intervenciones
enfocadas en la interculturalidad en salud a partir de revisiones sisteméticas y protocolos de ensayos clinicos de alto nivel de rigor
cientifico, y, en segundo lugar, evidencia cientifica disponible en bases de datos biomédicas de alto nivel pero que integran diversos
tipos de estudios, sobre la figura de mediadores interculturales en salud como foco particular de analisis. El concepto de mediador
intercultural tiene distintas acepciones de acuerdo con cémo se concibe el nivel de implicancia de esta figura que media en el espacio
de salud entre personal de salud y en este caso los migrantes. Ejemplo de lo anterior, es el concepto de traductores, que remite su
alcance a la mera traduccién entre un idioma y otro. La figura del facilitador linglistico posee algunos atributos de mayor facultad,
en tanto, el facilitador puede también intervenir haciendo precisiones de contexto de los procesos de salud-enfermedad y atencidn
de los usuarios. Existe también el término mediador cultural para hacer referencia a un rol que posee ain mayor implicancia; esto




debido a que este rol implica tanto la traduccion ling(istica, como la contextualizacion cultural de as traducciones y d ellos aspectos
socioculturales de la salud-enfermedad atencién. Estos elementos no son necesariamente inteligibles entre el usuario y el personal
de salud, debido a diferencias socioculturales y contextuales. Para efectos de este capitulo y de modo propositivo, utilizaremos el
término de mediador intercultural ya que el término intercultural incluye ademas de Ia cosmovision y cultura de los usuarios, la
cultura del personal de salud, en el sentido de que la biomedicina es un sistema médico culturalmente situado. A esto se le puede
ademas afiadir [a cultura institucional de los distintos dispositivos de atencidn.

De acuerdo con las preguntas de investigacion anteriormente planteadas, se realizaron dos bisquedas de literatura cientifica en
distintas bases electrdnicas de alto nivel internacional sobre las materias enunciadas. (abe destacar que las bisquedas estuvieron
referidas a bases de datos cientificas especializadas en teméticas de salud y biomédicas (Cochrane, Prospero y Medline/Pubmed).
Esta decision de criterios de inclusion y exclusion de la bisqueda de literatura se hizo teniendo en cuenta de cmo se ha desarrollado
[ainterculturalidad en salud en Chile y en América Latina; la que se construyd en primer lugar en relacion a la necesidad de relevar la
salud intercultural de los pueblos originarios. La literatura producida desde las ciencias sociales y Ia literatura gris son abundantes
en esta tematica, pero no asi en cuanto a Ia salud intercultural enfocada en poblacion migrante. Es por esto, que se torna relevante
realizar una bsqueda de literatura sobre salud intercultural enfocada en poblaciones migrantes dejando de lado la experiencia de
[ainterculturalidad en esta materia con respecto a los pueblos originarios. Es momento de expandir el concepto de interculturalidad
en salud a otras poblaciones, en este caso, a la emergente nueva configuracion del crisol cultural en Chile en tanto receptor de
nuevos migrantes.

De esta forma, este capitulo tiene por objetivo centrarse en la evidencia cientifica internacional disponible, desde bases de datos
exclusivas de salud y con énfasis biomédico, referida a interculturalidad en salud y migracion internacional, asi como la figura de
facilitadores/mediadores interculturales también especificos para esta poblacion, con el fin de contribuir a visibilizar la evidencia
cientifica existente, y ponerla a disposicion por tomadores de decision de planes y politicas de salud para poblacion migrante
internacionales. La compleja matriz social actual exige nuevos abordajes conceptuales, empiricos y de accidn en salud intercultural.
Este problema se reconoce como una necesidad urgente sentida por parte de Ia autoridad sanitaria, de los equipos de salud y de los
mismos migrantes internacionales. Desde este reconocimiento surge la importancia del disefio y monitoreo de estrategias y normas
que mejoran el acceso a salud para los migrantes en base a una igualdad de condiciones con respecto a la poblacién nacional, las que
deben ser basadas en la evidencia cientifica antes de ser difundidas y aplicadas en todas las comunas del pais (8).

I Metodologia

Para la construccion del presente capitulo se realizd una revision de literatura en bases de datos cientificas sobre estrategias
y acciones de interculturalidad en salud y migrantes internacionales, valorando evidencia regional y mundial sobre el tema.
Posteriormente, se realizd una revision de literatura respecto a evidencia internacional sobre experiencias internacionales referidas
a mediadores interculturales en Ias atenciones de salud a migrantes internacionales. Se recopilaron un total de 31 articulos entre
[as dos bdsquedas.

Revision de literatura sobre interculturalidad en salud en migrantes internacionales

Esta revision se llevé a cabo en enero del afio 2020. En una primera instancia se consultd la base de datos de Prospero (Cuadro 1),
base de datos que integra el registro internacional prospectivo de revisiones sistematicas. Se realizaron las siguientes ecuaciones
de bisqueda en base a Ias palabras clave que se muestran a continuacion:



Tabla 1: Ecuacion de bisqueda Prospero

ECUACION DE BUSQUEDA

‘Interculturality health”OR “intercultural health”0R ‘tultural competence”OR ‘cultural pertinence”
OR “intercultural pertinence”OR ‘tultural sensibility”OR “intercultural sensibility”OR ‘cultural 27
fumility”OR “interculturality”

Se obtuvieron 27 resultados, de los cuales se excluyeron articulos que no hablaran sobre interculturalidad y/o salud, finalmente se
seleccionaron 13 articulos.

La segunda buisqueda se llevd a cabo en enero de 2020 y se realizd en Cochrane (Cuadro 2), base de datos que contiene revisiones
sistematicas, de acuerdo con I3 siguiente estrategia de blsqueda:

Tabla 2: Ecuacion de bisqueda Cochrane

ECUACION DE BUSQUEDA

‘Interculturality”OR “intercultural health” 24

Se obtuvieron 24 resultados y se seleccionaron 13 articulos. Para ambas bisquedas, se dejaron fuera articulos que no estuvieran
enfocados en poblaciones migrantes internacionales. Los articulos seleccionados se integraron en una carpeta virtual y se
elabord una planilla Excel que se completd para extraer la informacién principal de cada documento encontrado, para su posterior
presentacion de resultados, que se describen en las secciones siguientes.

Cuadro 1: Flujograma PRISMA Prospero

Registros identificados mediante 3 bdsqueda de base de datos:
Prospero N=27

=
3
%
8
(=
]
e —— ﬁ
= Registros después de eliminar los duplicados
Q)
s N=26
PR ﬁ
o . "
% Articulos texto completos evaluados para elegibilidad
g N=22
ﬁ
§__~ Estudios incluidos para revision
g N=13




Cuadro 2: Flujograma PRISMA Cochrane

g Registros identificados mediante la bisqueda de base de datos:
gj’ Cochrane N=24
PR ﬁ
% Registros después de eliminar los duplicados
s N=23
P ﬁ
‘% Articulos texto completos evaluados para elegibilidad
S N=14
P ﬁ
§__= Estudios incluidos para revision
S N=13

Revisidn de literatura sobre la figura de facilitador/mediador intercultural en salud para migrantes internacionales
En junio del 2020 se realizd una primera biisqueda en la base de datos PubMed/Medline a partir de las siguientes palabras clave:

“Translator”, ‘Cultural Mediator”, ‘“Intercultural Mediator” e ‘Interpreter”. Asimismo, se incluyeron los términos MeSH y generales

respecto a migracién internacional: “Transients and Migrants”. “Fmigrants and immigrants”. ‘Refugee”. “Migrant” “Migrants”,
“Immigrant”e “Immigrants”.

Asimismo, a partir de la literatura previamente revisada, recomendada por expertos, se decidic incorporar una serie de ecuaciones
de busquedas adicionales, las cuales se describen en la Tabla 1. En dicha tabla se puede observar que [a estrategia #3 esta enfocada
en la comunicacion de salud, ya que gran parte de a literatura revisada incluia estas palabras claves en sus estudios, por lo que
permitia filtrar tematicas no relacionadas y enfocarse en atenciones de salud. Por otro lado, se decidid incorporar la estrategia
#4 para identificar estudios que presenten experiencias implementando programas, planes o intervenciones sobre mediadores
interculturales.

Los articulos fueron seleccionados a partir de la revisién de las ecuaciones presentadas en la Tabla 1 en las bisquedas generales
#6 y #7, de acuerdo con su relacion con la temdtica: mediacién-facilitacién intercultural en atenciones de salud a migrantes
internacionales. Se excluyeron los articulos que hablaban dnicamente de los mediadores o facilitadores informales, es decir, aquellas
personas que no recibieron capacitacion al respecto, como son familiares y amigos de los usuarios, u otras figuras que cumplen el
rol de intérprete en las atenciones de salud. Finalmente se seleccionaron 54 articulos para la extraccion de informacidn en planilla
Excel que luego fue sintetizada en tablas resimenes, para su posterior presentacién de resultados en Ias siguientes secciones.



Tabla 3: Bisqueda de literatura en PubMed/Medline (junio del 2020)

ECUACION DE BUSQUEDA ‘ HITS

(“Transients and Migrants'[Mesh] OR “Emigrants and immigrants’[Mesh] OR “Refugee’ OR

1 e " oA oA oA ,, 924
Migrant” OR “Migrants” OR “immigrant” OR “Immigrants”) 239

2 (“Cultural Mediator” OR “Intercultural Mediator” OR “Translator” OR “Interpreter”) 2,778

(“Negotiating” [Mesh] OR “Communication” [Mesh] OR “Translations” [Mesh] OR “Health

" “ S 10,1
Communication” [Mesh] OR “Intercultural Health Communication”) 310173

("Program Development” [mesh] OR “Health Plan Implementation” [mesh] OR “Health Policy”
4 Cw o WA u ” 1,621,496
[mesh] OR “intervention’ OR “program’” OR ‘programme”)

5 182 343
6 18283 160
7 18284 58

I Evidencia sobre interculturalidad en salud en migrantes internacionales

Los hallazgos de la bisqueda de evidencia cientifica desde las bases de datos internacionales Prospero y Cochrane corresponden
principalmente a trabajos provenientes de América (divida en Norteamérica y Latinoamérica), y de Europa. Los tpicos encontrados
a partir de Ia revision de los 26 articulos seleccionados sobre interculturalidad en salud con poblacién migrante internacional se
sintetizan a continuacion en los siguientes ejes tematicos: i) Concepto de interculturalidad, ii) Competencias interculturales en
salud, iii) Comunicacion en salud, iv) Intervenciones en interculturalidad, y v) Instrumentos de medicién.

i) (oncepto de interculturalidad en salud en migrantes internacionales

El abordaje de la migracién internacional desde un enfoque de salud intercultural en el continente es de reciente data. De Ia evidencia
encontrada se encontraron 5 documentos que definieron el concepto de interculturalidad, entre ellos principalmente de Europa y
Norte América.

De acuerdo a Jain el desarrollo de este enfoque es crucial para lograr una inclusién real de esta poblacion en los sistemas de salud,
haciendo con ello efectivo los acuerdos internacionales en torno a la migracion y Ia salud desde los principios de derechos humanos,
del derecho a gozar de una buena salud, y de poder acceder de manera efectiva a los sistemas de salud disponibles en los diversos
paises de destino de migrantes (9).

La interculturalidad en salud aplicada a poblacion migrante es altamente compleja ya que integra una serie de elementos como
aspectos culturales, de la experiencia migratoria, aspectos ling(iisticos, dimensiones sociodemogrficas, entre otros. La Tabla 2
da cuenta de algunas definiciones de interculturalidad en salud en poblacién migrante que hacen alusion a los distintos elementos
anteriormente referidos.




Tabla 4: Definiciones de interculturalidad en salud.

Autor ‘ Pais ‘ Metodologia ‘ Definicion
. . La interculturalidad considera clave el concepto de sensibilidad cultural en
Bermejo, . Estudio P DR
2001 Alemania transversal la comprension de [as enfermedades y en la valoracion clinica y cultural de la
atencion al usuario
Sarmiento La interculturalidad implica reconocer diferentes caracteristicas de la atencién en
011 ' México Ensayo Clinico salud, consciencia de los encuentros y didlogos, que se potencian a través de la
educacion médica diversa culturalmente
La interculturalidad se basa en la conciencia de las nociones de salud y
Van Loon, 0 > ; .
2011 Holanda (aso y control enfermedad, contando con una capacitacion para la atencion y la interpretacion
de Ias expectativas de los usuarios.
La interculturalidad integra a capacidad de los interactuantes para
. Estados ; ) o o
Jain, 2013 Unidos (aso y control transformarse no solo afectivamente sino también cognitiva y conductualmente,
en un proceso que no es lineal.
McCalman L3 interculturalidad en salud fomenta I relacién cercana con un profesional
2016 ' (anadd (aso y control de la salud en Ia toma de decisiones, una correcta comunicacion, flexibilidad y
capacidad de respuesta en I3 terapia de salud.

Existen mdltiples ejemplos, principalmente en Europa referente a la inclusién del enfoque de interculturalidad en salud en programas
de atencién en salud para migrantes, los cuales toman en consideracion los diversos obstaculos de acceso a la salud especificos que
enfrentan los grupos de migrantes en la Gltima década. Un ejemplo de ello es Ia generacion de alianzas y cooperacién desarrolladas
en este mismo continente en los Gltimos afios; y Ia adaptacion de los servicios de migracion, desarrollando materiales de informacidn
sensibles al idioma y [a cultura de las y los usuarios extranjeros.

De acuerdo con Jain, un componente de la interculturalidad en salud es la sensibilidad cultural de los actores en relacién a las
distintas culturas comprometidas en dicho encuentro. La sensibilidad cultural puede ser considerada como la capacidad de los
interactuantes para transformarse, no solo afectivamente, sino también cognitiva y conductualmente. Esto incluye la integracién
de conocimientos y adopcion de conductas respecto a diferentes grupos culturales. Esto se define como un proceso que no es lineal,
mas bien se puede generar de manera intermitente y no necesariamente la integracion de conocimiento condiciona una mayor
sensibilidad cultural (9). La sensibilidad cultural incluye tanto a usuarios, a los integrantes de las familias de los usuarios, como al
personal de salud y al sistema de salud en el cual estan insertos (10,11).

i) (ompetencias interculturales en salud

Sobre Ias orientaciones en competencias culturales, los principales hallazgos se desarrollan en Europa y en Ia regién de América
durante los dltimos 10 afios. Segtn los autores Jain (9) y Ubogaya (12), una parte fundamental de la aplicacién préctica de la
interculturalidad en salud es Ia adquisicién de habilidades que hagan que la atencidn en salud sea pertinente interculturalmente.
Entre ellas se nombran [a adaptacién intercultural, la adecuacion y la efectividad de Ia interaccién entre usuarios y personal de salud.
Aeste set de habilidades se le denomina competencias interculturales en salud, definidas como la capacidad por parte del personal
de salud de entregar un tratamiento al usuario y alcanzar objetivos de comunicacion en interacciones interculturales. Junto con
esto, a capacidad de pensar y actuar de manera interculturalmente apropiada por parte del personal de salud (9). Es decir, las
competencias interculturales se focalizan en las herramientas que puede adquirir el personal de salud para otorgar una atencidn
de salud culturalmente pertinente; entre dichas herramientas se encuentran [a sensibilidad cultural, Ia conciencia intercultural y la
competencia en comunicacion intercultural.

Van Loon et al. (13), a partir de un estudio realizado en Holanda en el afio 2011, evidencian que los migrantes que han tenido un
seguimiento de su salud mental muestran altas tasas de abandono de tratamiento debido principalmente 3 las falencias en las



competencias interculturales de los profesionales de Ia salud, tales como problemas en I3 comunicacion por el desconocimiento
de los idiomas de los migrantes y diferentes interpretaciones de los sintomas y/o diferencias en las expectativas del tratamiento.
Por lo tanto, como se observa, hay un enfoque en las competencias interculturales de salud desde los profesionales que realizan la
atencion de salud a los migrantes.

i) Comunicacidn
(omo se comentd anteriormente la comunicacion se reconoce como una habilidad trascendental (Ver tabla 3) para el desarrollo

de I3 interculturalidad en salud. Cinco documentos desde Latinoamérica y Europa mencionan su importancia, siendo estos
correspondientes a los Gltimos 5 afios.

Dentro de las habilidades interculturales en salud, varios autores destacan la comunicacion como un elemento transversal y
esencial. Los autores describen algunas probleméticas que se han relacionado a la comunicacion en la atencién de salud, por ejemplo
Kron et al. (14) sostienen que el contacto y la comunicacion intercultural en salud se ven a menudo obstaculizadas por barreras
de lenguaje. Se ha observado que hay diversas maneras de comprender y tratar temdticas de salud por parte de usuarios, ya que
muchos de sus saberes y prdcticas que estan culturalmente definidas, son desconocidas en muchas ocasiones por el personal de
salud en la atencion médica (15,16) De acuerdoaKron et al., estos problemas de comunicacién conllevan una serie de consecuencias,
entre ellos: mayor ndmero de consultas por parte de los usuarios, tratamientos sométicos innecesarios y no deseados, pruebas
diagnosticas excesivas, diagndsticos perdidos, amplificacion de sintomas y obstaculos para un encuentro efectivo en la atencién de
salud y para el desarrollo de un asesoramiento adecuado a los usuarios (14).

Sarmiento (17) indica que, ademas de las concepciones culturales que tienen los profesionales de la salud y cémo se comunican
con los usuarios, se debe mejorar la comunicacion interna de los sistemas formales de salud de cada pais, incluyendo a su vez,
los lineamientos de las organizaciones internacionales referentes a la tematica, esto para potenciar Ia atencion efectiva en salud
hacia los usuarios migrantes. Bermejo (18), en el afio 2013 realiz6 un estudio en Alemania sobre alcoholismo en migrantes. En
los resultados se destaca que uno de los principales problemas de la poblacion migrante internacional para acceder al sistema de
salud, es Ia falta de informacion respecto a Ia atencién de salud debido a barreras de comunicacion y obstaculos lingiiisticos entre
las partes involucradas. De acuerdo con el autor, la superacidn de las barreras comunicacionales entre el sistema de salud y usuarios
migrantes internacionales promueve un comportamiento preventivo en salud, reforzando los tratamientos y una evaluacién de los
patrones culturales que influencian, en el caso del estudio citado, el consumo de alcohol.

Tabla 5: El rol de la comunicacion en el encuentro intercultural

Autor ‘ Pais ‘ Hallazgos
. La atencion de salud al usuario se ve obstaculizada por las barreras de la comunicacién que no
Kron F, 201 Estados Unidos : , I
7 adquieren los profesionales de la salud en su formacidn.

Harmsen H, Holanda El médico y el paciente deben intercambiar Ias percepciones de cada uno sobre la enfermedad
2005 que cursa el paciente.

. Una falla en las comunicaciones terapéuticas puede explicar la menor satisfaccién del usuario,
Bhui K, 2011 Inglaterra i o o e .

[a desconexion de los servicios y las variaciones étnicas en el acceso a una atencién de salud
Sarmientol, México L3 comunicacion usuario y personal de salud es relevante, pero en paralelo se debe mejorar la
2013 comunicacion interna entre estos Gltimos para un encuentro cultural efectivo.
BermejoL, . Las barreras de comunicacidn y habilidades del lenguaje influyen de manera directa en conjunto
Alemania : ) L

2013 con factores socioculturales de los migrantes en Ia atencién de salud.




iv) Intervenciones en interculturalidad en salud

Mas de 13 articulos destacaron el cémo desarrollar las habilidades y adquirir herramientas interculturales, con estudios desarrollados
los Gltimos 20 afios en la mayoria de todos los continentes. Ademds de analizar las concepciones de interculturalidad en salud y las
habilidades o competencias interculturales como un componente esencial de la interculturalidad en salud, Ia mayoria de la evidencia
propone algunas intervenciones que buscan reforzar estos elementos, las cuales varian segin el pais de estudio (Tabla 3).

La evidencia se enfoca en intervenciones que se han realizado en Europa en el 3mbito de Ia atencion médico-usuario, en especifico
sobre barreras comunicacionales a los que se ven enfrentados. Esto se agudiza en tanto se evidencia un dinamismo en los flujos
migratorios, lo que hace que haya un permanente cambio en los perfiles culturales de los usuarios. Lo anterior se traduce en el poco
manejo de los idiomas de los usuarios y de sus conocimientos y manejo en lo relativo a los temas de salud y enfermedad (15,19,20).
Harmsen (15) en el 2005 plantea que es importante que haya un entendimiento compartido en relacién a las percepciones sobre
salud y enfermedad entre el personal de salud y los usuarios. Unas de las intervenciones de las que este autor da cuenta estuvo
enfocada en la creacion de talleres dirigidos @ médicos para mejorar sus habilidades y conocimientos interculturales con respecto
a la atencion de salud a migrantes. A su vez, la intervencion incluyé a usuarios, a quienes se les presentaron videos cortos en la
sala de espera, disponibles en miltiples idiomas, con el fin de entrenarlos en habilidades de comunicacion con el personal de salud
a través de ejemplos de conversaciones satisfactorias y no satisfactorias en este ambito. Los resultados del estudio muestran
que I3 intervencién mejor6 la satisfaccion usuaria y el entendimiento de los médicos con respecto a los usuarios migrantes.
Sarmiento (32) por su parte, en el afio 2019, un programa de capacitacion a agentes interculturales en México para entrenarlos
en el establecimiento de vinculos entre las comunidades migrantes y los servicios de salud, especialmente en tanto promotores
de estrategias de prevencién de morbilidad materna e infantil, con el fin de que pudiesen facilitar intervenciones efectivas entre el
personal de salud y usuarios y usuarias migrantes.

En concordancia con [as intervenciones recién descritas, la evidencia proponeinstancias especificas de formacién en interculturalidad
para profesionales de la salud. Un ejemplo de esto es en [ atencidn de salud mental (21). Van Loon et al. (13) proponen un protocolo
en los Paises Bajos para Ia realizacién de cursos de competencias interculturales a los trabajadores de Ia salud que se encargan
de Ia atencion de enfermedades de salud mental como depresién y trastornos de ansiedad en migrantes internacionales. Los
m6dulos propuestos son i) conocimiento intercultural, como hay un impacto de la migracion en las familias, en su historia y su
religion; ii) conciencia intercultural, la que tiene por objetivo el que los trabajadores de la salud sean conscientes de sus propios
bagajes culturales, actitudes y valores, y que sean capaces de reconocer prejuicios y generalizaciones con respecto al trasfondo
cultural de los usuarios; iii) valores interculturales que incluyen la entrega de psicoeducacién y cémo utilizar un intérprete durante
el tratamiento y otras instancias. El estudio no entrega resultados de Ia aplicacién del protocolo, pero de todos modos es un gran
aporte en la medida que, de acuerdo a los autores, existe escasa investigacion con respecto a salud mental, migrantes y adherencia
terapéutica en los Paises Bajos. El protocolo estd disponible para su uso.

Sumado a lo anterior, distintos estudios proponen que un aspecto clave para el desarrollo de la interculturalidad en salud con
poblacién migrante internacional es la formacion del personal de salud en interculturalidad desde el pregrado. Demirel (22) propone
un programa de doce semanas presencial desarrollado para estudiantes de pregrado cursando el cuarto afio de enfermeria en
Turquia. Este programa considera la medicion de [a xenofobia, Ias actitudes respectoa los migrantes, y la sensibilidad intercultural en
los y as futuros enfermeros/as. Esta intervencién también se realizd a través de un software virtual (23) mejorando las habilidades
comunicacionales de los y Ias estudiantes, ademas de permitir ampliar el desarrollo en el ambito intercultural e interdisciplinario
en cada interaccién del proceso de practica de un examen préctico clinico estructurado (OSCE) en los y las estudiantes. Sumado a
esto, mejord el desempefio en Ia evaluacion de los contenidos clinicos de los estudiantes de pregrado de las carreras de Ia salud.

Otro grupo de estudios sobre intervenciones identificados en la bdsqueda, refieren a programas comunitarios con foco en poblacidn
migrante. Jain (9) indagd en Inglaterra sobre intervenciones a través de peliculas con contenido y ensefianza multicultural para
que un grupo de personas de edades entre los 20 3 70 afios se educaran y se replantearan entre sus pares sobre los aspectos
interculturales. Esta intervencion ademds indagd en el componente emocional de las atenciones en salud de los estudiantes, lo
cual 3 su vez mejord los resultados en la medicién de la escala de sensibilidad intercultural de los participantes. En lo que refiere
al continente asidtico, se encontrd un protocolo de Yang & Zhao, que evalla una intervencion en competencias culturales a través



de una web para profesionales de Ia salud. Este protocolo estaba destinado a mejorar resultados de salud de usuarios, mediante
la evaluacidn de los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales de la salud en la prestacion de atencion en salud
culturalmente competente. Una Gltima intervencién en relacién con estrategias concretas para potenciar la interculturalidad en
salud fue la de Massod et al. (24), enla que los autores buscaron fomentar laimportancia de reclutar grupos culturales minoritarios
0 segmentados para el disefio y ejecucion de proyectos de investigacion.

En resumen, sobre las intervenciones (Tabla 3), se observa que destacan el escenario de Ia atencién personal de salud-usuario
como una oportunidad para el encuentro intercultural, siendo el médico u otros profesionales de la salud responsables de adquirir
habilidades en comunicacién y de conocimiento de las caracteristicas y principios culturales del usuario. Se comenta poco en la
responsabilidad que se le otorgan al rol comunitario y del pregrado como elemento clave para Ia interculturalidad.

V) Instrumentos de medicion

Sobre los instrumentos de medicién se encontraron 5 articulos principalmente de Europa que comentaban sobre el uso de los
instrumentos de medicion. Algunos indagaban de manera profunda la medicion dela interculturalidad y otros de manera superficial en
la integracion del concepto de interculturalidad en las herramientas. Un tema transversal en la mayoria de los estudios identificados
es Ia alusién a una propuesta de escalas de evaluacion de competencias interculturales en los equipos de salud; sin embargo, no
existe consenso internacional en el uso de una escala de medicién especifica. Hay estudios que definen como una competencia
intercultural exitosa el entendimiento mutuo entre personal de salud-usuario, la percepcién de calidad de vida de los usuarios,
y la satisfaccion del usuario (15). Otros estudios proponen medir las habilidades interculturales a través del ndmero de usuarios
que contindan los tratamientos de salud (13,20). Finalmente es importante destacar cdmo algunos estudios (25,26) incluyen un
componente intercultural en una escala de medicidn de otros objetivos finales no relacionados con habilidades interculturales, por
ejemplo, instrumentos sobre comportamientos frente a la salud en usuarios reumatoldgicos. En este estudio en especifico, afiaden
en I3 evaluacién de consultas de salud los antecedentes y caracteristicas culturales de los usuarios.

Tabla 6: Intervenciones concretas de la evidencia que promueven I3 interculturalidad en salud, base de datos cientificas Prospero y
Cochrane.

Autor ‘ Ao ‘ Pais ‘ Intervencion

Latinoamérica

Se realizd una evaluacion de un programa de entrenamiento en capacidades para
(uba una efectividad cultural (BET) después de e una intervencidn para familias que
experimentan conflictos intergeneracionales e interculturales.

Szapocznik y 1986
colaboradores (10)

Europa

Se examinaron los efectos de una intervencion basada en la comunicacion
intercultural médico-paciente, a través de videos educativos en I3 sala de espera

Schouten y 2005 Holanda de los usuarios y tres dias de capacitacion a médicos. Estas capacitaciones se

colaboradores 2 ; . .
(27) centraban en herramientas del lenguaje y mayor cobertura de las necesidades
del usuario en un tiempo mayor de atencion por parte del médico.
Se desarrolld una version del cuestionario original DELAY, que mide Ia demora de
Decocky 2016 , , atencién en la evaluacion temprana de I3 artritis. Lo destacable es que incluyé
Reino Unido . ; h
colaboradores (26) adaptaciones culturales correspondientes para obtener resultados vdlidos
seglin perfil del paciente.
El propdsito fue evaluar la efectividad de una intervencion educativa
en Rotterdam sobre comunicacion intercultural dirigida a disminuir las
desigualdades en la atencion brindada entre usuarios occidentales y no
2005 , , occidentales. La intervencién consistié en que los médicos de cabecera fueron
Harmsen Reino Unido . . . o
(15) educados sobre las diferencias culturales y capacitados en comunicacion

intercultural y los pacientes recibieron instrucciones grabadas en video que
se centraban en cémo comunicarse con su médico de cabecera de manera mas
directa.




Se evalud las estrategias que han adoptados los investigadores para disminuir el
2017 ‘ . sesgo para reclutar aduIth de minorias étnicas para los estudios. Enfocdndose
Masood (24) Reino Unido en el uso de estrategias en una mayor capacitacion y apoyo para que el
investigador mejore y desarrolle sus habilidades de reclutamiento para facilitar
el reclutamiento de minorias étnicas para los ensayos clinicos.
Se aplicacion de un programa con el objetivo de desarrollar ciertas actitudes
. 2019 ) y habi.lid)adels de los estudiantes de enfermgria hacia los refpgiados 3 partir
Demirel (22) Turquia de I3 hipétesis de contacto sobre la xenofobia, [a actitud hacia los refugiados
y la sensibilidad intercultural, mejorando sus herramientas para su futuro
profesional desde el pregrado
Se evalud intervenciones orientadas a la capacitacion para mejorar I3
H 2019 , competencia multicultural de los consejeros, psicoterapeutas y psiquiatras
aller Alemania : . : , A
(21) con un enfoque en el asesoramiento / psicoterapia / tratamiento psicoldgico o
psiquidtrico transcultural.
Norte América
Se evaluaron Ias habilidades de comunicacidn entre los estudiantes de medicina
Krony 2017 Estados de segun.do afio en una universidad de Estados Un.idos, que fueron expuestos
. a una simulacién por computadora (MPathic-VR) integrando experiencias y
colaboradores (14) Unidos dimensi . ‘ S
imensiones multiculturales en cada usuario por parte de Ia atencion simulada
de los estudiantes de medicina.
Se crearon estrategias innovadoras para mejorar la sensibilidad cultural en
Jain 2013 Estgjdos gspacios dinémi;os familiares, a través de peh’culas con el objetivo de ori?nftar e
(9) Unidos involucrar a los integrantes de estos en conversaciones culturales de mdltiples
procedencias.
Se aplicd una intervencion que se realizé a través de un software, el cual mejord
Vercelli v Rainero 2018 Estados [as habilidades comu'nic?clcionales con plertingnci.a gultgral y permitié ampliar un
y (23) Unidos desarrollo en el dmbito intercultural e interdisciplinario en cada interaccion del
proceso de practica de un simulada llamada OSCE.
Asia
Se ejecutd una intervencién en competencias culturales basadas en la web para
profesionales de la salud que trabajan en entornos de salud (hospital, salud
Yang & Zhao 2019 Ching comunitqria y atengién a personas mayores) dgstlinadas a njgjorar resultlados de salud
(28) de usuarios a través de una mejora en el conocimiento, habilidades y actitudes de los
profesionales de [a salud en la prestacion de atencion culturalmente competente y
desempefio de I3 institucién sanitaria.

En conclusion, el concepto de interculturalidad no esta consensuado por la evidencia internacional, se considera un concepto
complejo y dindmico. Se complementa con la definicién de sensibilidad cultural, que se deben adquirir a través de competencias
por parte del personal de la salud y Ia atencidn directa al usuario, como por ejemplo la comunicacién que se construye no solo de
una perspectiva de idiomas sino un nivel més integral con el usuario y entre los equipos. Algunas propuestas para mejorar estas
competencias son a través de intervenciones sobre Ias diferentes concepciones de Ia salud y enfermedad segiin el dmbito cultural
del usuario por medio de capacitaciones y uso de tecnologias. Finalmente, con respecto a los instrumentos encontrados, no hay un
instrumento definido para medir competencias interculturales.

I Evidencia sobre la figura del/a mediador/a intercultural

En esta seccion se presentan los resultados de la bisqueda cientifica en relacién a la figura del mediador intercultural en las
atenciones de salud a migrantes internacionales, con un total de 53 articulos incluidos. Para ello se presenta un breve resumen
tematico de los estudios pertenecientes a cada continente, el que a su vez fue dividido en ejes erigidos de acuerdo al contenido de
los estudios. Se han construido tablas de resultados con Ia finalidad de presentar de forma ordenada los estudios incluidos en esta
revision, los que se han clasificado por continente (América, Europa, Asia, Africa y Oceania) y luego por pais. Por Gltimo, cabe sefialar
que el uso de los conceptos como mediador e intérprete, y en menor medida facilitador y traductor, se utilizan segin el concepto



mismo que usan los autores de los articulos revisados, esto independiente de la propuesta de este capitulo de avanzar hacia el
concepto de mediador intercultural

i) Fvidencia sobre las Américas

En las Américas la evidencia proviene principalmente de Norteamérica, en especifico de (anada, Estados Unidos y Chile. Para el caso
de (anada, se encontraron 3 articulos: 2008 (29), 2007 (30) y 2011 (31). Estados Unidos es el pais con mds cantidad de articulos
encontrados con un total de 10: 2002 (32), 2005 (33), 2008 (34), 2010 (35), 2011 (36), , 2015 (37), 2016 (38), 2016 (39),
2019 (40), 2019 (41) y 2019 (42). Finalmente, Chile es el tiltimo pais que contribuye a esta bisqueda con 1 articulo: 2019 (43). De
modo que la cantidad de articulos totales que forman la evidencia de las Américas son 14 trabajos. La informacién recopilada apunta
de manera general a cuatro ejes tematicos: i) Rol del mediador intercultural y su formacién; i) Efectos negativos de la mediacién
intercultural iii) Intérpretes telefonicos y Tecnologfas de Informacion y Comunicacin (TICs) aplicadas a la mediacién intercultural
y iv) Uso de intérpretes en atenciones de salud especificas: cuidados paliativos, odontologia y salud sexual y reproductiva.A
continuacién, se describe cada uno de estos ejes con sus respectivos autores y referencias:

- Roles de los mediadores y su formacion

Laevidencia hace una diferencia entre el ol de los mediadores interculturales profesionales y el rol de los mediadores no profesionales.
De acuerdo a Rosenberg y colaboradores de Canada (29) los primeros deben ser capaces de hacer una transferencia de informacion
entre usuarios y trabajadores de [a salud, generar unambiente seguro para el paciente, mediar entre las culturas y mantener limites
profesionales. Ademds, deben fomentar la autonomia y el respeto del paciente, evitando emitir juicios o declaraciones propias.
En el caso de los intérpretes no profesionales, en su mayorfa familiares de usuarios, Rosenberg y colaboradores de (anada (30)
muestran que su autopercepcién en su rol de mediadores serfa parte de sus responsabilidades familiares, en los que se despliega Ia
defensorfa del usuario (advocacy). La mayor parte de a evidencia apunta a la necesidad de contar con mediadores capacitados por
sobre mediadores informales (29,35,36,39,41,43).

Acerca de la formacidn profesional o capacitaciones para cumplir el rol de mediador, Gany y colaboradores, Jackson y colaboradores
de Estados Unidos (35,36) explicitan la necesidad que esto se concrete ya que el contar con mediadores interculturales entrenados
conlleva una serie de beneficios, entre ellos, menos posibilidades de errores clinicos en el momento de I3 traduccion; mejor
comprensién de su rol en las consultas de salud; y mayor actitud profesional a través de aptitudes especificas que se adquieren
a través de entrenamiento especifico. Respecto al personal de salud, los hallazgos sostienen que es necesaria la formacidn en
interculturalidad en salud y que los trabajadores de salud sepan como realizar sus consultas conjuntamente con la figura del
mediador, es decir, que sepan manejar el vinculo triddico paciente-mediador-personal de salud (41,43). Finalmente, Bell de Estados
Unidos (40) propone un término que se consideraimportante, el de “interpreter assemblage”, que se refiere al conjunto de personas,
recursos técnicos e ideas que son parte de la mediacion intercultural transnacional y que tienen su forma propia de acuerdo a las
realidades locales.

- Posibles efectos no deseados de la mediacion

Green y colaboradores de Estados Unidos (33) demuestran que a presencia de un mediador puede inhibir al usuario al momento de
entregérsele informacién en salud o requerir informacion que consideren sensible, es decir, hay ciertos aspectos de la comunicacién
en salud que se comprometen con Ia presencia de la figura del mediador intercultural. Por otra parte, Rosenberg y colaboradores
desde (anada (30) presentan un estudio que da cuenta de que para algunos médicos las tareas de comunicacién son mds dificiles
cuando se usa un intérprete. Ademds, los médicos del estudio consideran que los familiares que hacen de intérpretes en las
consultas son figuras menos calificadas para realizar esta labor, en comparacién con los mediadores o traductores profesionales.
De acuerdo a los resultados del estudio, los médicos esperan que sean los intérpretes profesionales los intermediarios culturales
durante [as atenciones en salud.

- Intérpretes telefinicos y Tecnologias de Informacidn y Comunicacion (TICs)

Las tecnologias actuales permiten cada vez mayor diversidad en Ia ejecucién de Ia interpretacion cultural en contextos de salud,
aun cuando se requiere evaluar los efectos positivos y negativos del uso de la tecnologia en la mediacién intercultural. Una de las




opciones que plantea la evidencia es Ia de intérpretes interculturales telefonicos. Los estudios concluyen dos ideas diferentes
en cuanto al uso de intérpretes telefonicos: por una parte, Dubus de Estados Unidos (38)whether in person or via telephonic
means, are used in healthcare settings to aid communication between clinicians and clients when the same language is not shared.
Refugees seeking health and behavioural healthcare often have multiple needs and experiences of trauma that can complicate
the provision of services. Little is known about the interpreters experiences in providing in-person and telephonic interpreting
for refugees. This qualitative study sought to understand the subjective experiences of interpreters in providing in-person and
telephone interpretations to refugees in healthcare settings in the United States. Constant comparative analysis was used to
analyse the transcribed, audio-taped individual, semi-structured interviews of 36 interpreters. These interviews were conducted
between July 2013 and July 2014. Two themes were identified: (i sostiene que los intérpretes se sienten mds comodos realizando
traduccion presencial y perciben que el hacer la mediacidn en vivo genera una mejor calidad en su trabajo, asi como un mejor
vinculo de confianza con los usuarios versus la realizacion de la traduccion via telefonica. Por otra parte, Narang y colaboradores de
Estados Unidos (42) dan cuenta de un intervencion que observé el uso de una aplicacidn de celular que ayudaba a realizar llamadas
telefonicas para acceder a intérpretes no presenciales. La mayoria de los médicos participantes de esta intervencién estaban
satisfechos con el uso de I3 aplicacién movil y con los servicios del intérprete. El uso de tecnologias de comunicacion e informacidn
(TICs) contribuyen al acceso de servicios de traducciones y de facilitacion intercultural. Por lo tanto, se plantea la apertura a usar
herramientas complementarias para acceder a un mediador/facilitador/intérprete.

Uso de intérpretes en atenciones de salud especificas: cuidados paliativos, odontologia y salud sexual y reproductiva

Rowland de Estados Unidos (34)with numerous racial and ethnic cultural groups and immigrants living and working in this country.
Inaddition, there has been an increase in the number of languages other than English spoken in homes, as well as an increase in the
number of individuals with limited English-speaking abilities. Given the emerging racial, ethnic, and cultural trends in U.S. society,
it is important that dental students as future practitioners have knowledge of interpreter services, working with professionally
trained interpreters, and the legal responsibilities and requirements of interpretation. The purposes of this study were to 1 propuso
identificar las barreras que enfrentan los estudiantes de odontologfa y usuarios que no hablan inglés al momento de atenciones de
salud dental con ademds, la ayuda de intérpretes. Los resultados dan cuenta que los problemas de interpretacion pueden deberse
a una falta de comunicacion entre el intérprete, el trabajador de la salud y el estudiante de odontologia. El trabajador de salud no
siempre conoce las obligaciones y roles de los intérpretes, lo que puede generar problemas. Se concluye que tanto los trabajadores
de I3 salud, como los estudiantes de odontologia, deben recibir capacitacion para trabajar con intérpretes, reforzando el papel
fundamental del intérprete profesional en un entorno odontoldgico

Sobre mediacién intercultural en el ambito oncoldgico y de los cuidados paliativos, dos estudios proponen la necesidad de que los
mediadores desarrollen literacidad en salud y conocimientos en cancer. En una revision sistematica de literatura Silva y colaboradores
de Estados Unidos (39) en relacién a la calidad de la atencion brindada a los usuarios con manejo limitado del inglés,. Sin intérprete
los usuarios y sus familias tenian una comprensién inadecuada sobre el diagnéstico y el prondstico, tenian un peor manejo de los
sintomas al final de la vida, incluidos el dolor y a ansiedad. A conclusiones similares llega Gulati y colaboradores de Estados Unidos
(31) sobre la necesidad de intérpretes adecuados para el cuidado de nifios asidticos en oncologia. Odunukan y colaboradores de
Estados Unidos (37), sobre mediacidn intercultural y género concluyen que las mujeres usuarias preferian para la realizacién de
sus examenes clinicos y la mediacion, intérpretes mujeres. Los resultados obtenidos resaltan la importancia entregar atenciones
culturalmente sensibles, centrada en los usuarios y sus necesidades especificas en cuanto género y etnicidad.



Tabla 7: Evidencia sobre mediadores interculturales en las Américas
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ii)  Fvidencia sobre Furgpa

Para este continente, se recopilaron un total de 28 trabajos de distintos paises como se muestra a continuacion. Alemania: 1 2010
(44); Bélgica: 1 2004 (45); Dinamarca 1: 2012 (46); Espafia 4: 2009 (47), 2009 (48), 2013 (49), 2014 (50); Finlandia 1: 2015 (51);
Italia 1: 2004 (52); Noruega 2: 2017 (53), 2019 (54); Paises Bajos 1: 2016 (55); Reino Unido 2: 2007 (56), 2018 (57); Suecia 11
:2009 (58), 2009, (59), 2010 (60), 2011 (61), 2014 (62), 2014 (63), 2014 (62), 2015 (64), 2016 (65), 2017 (66), 2018 (67);
Suiza 3: 1999 (68), 2010 (69), 2014 (70). Suecia es el pais que presenta la mayor cantidad de evidencia encontrada. Al realizar
un analisis tematico de los contenidos de los estudios europeos en la materia, se identificaron cuatro ejes principales: (i) Rol de los
mediadores, (ii) Formacion de los mediadores; (iii) Roles a cumplir en la triada usuario-mediador-personal de salud; y (iv) Barreras
especificas de migrantes para acceder @ mediadores. A continuacion, se describen cada uno de estos gjes:

Rol de los mediadores

De acuerdo con Ia literatura recopilada, existen dos tipos de mediadores interculturales: los mediadores profesionales y los
mediadores no profesionales o informales. EI primer tipo de mediadores corresponde a personas que cuentan con algin tipo de
formacién que orienta su qué hacer en el espacio de salud, ayudando a la comprensién entre trabajadores de la salud y usuarios. I
segundo tipo de mediadores corresponde a aquellas personas que realizan mediaciones entre el personal de salud y los usuarios,
pero sin contar con una formacion en el area. Generalmente los mediadores informales son familiares, cercanos o personal de la
salud, administrativos o de otro tipo que trabajan en los centros de salud y se pide su presencia cuando no existen mediadores
profesionales o bien éstos no estdn disponibles. De acuerdo a Valverde Jiménez de Espafia [a figura del mediador intercultural
profesional es necesaria para la mediacion con poblacién migrante (49).

Sobre los roles de los mediadores profesionales Fernandez-Rufete y colaboradores de Espafia (48), consideran las siguientes
acciones: traduccion ling(iistica, acompafiamiento del usuario en gestiones especificas de salud, apoyo durante los ingresos
hospitalarios, apoyo a los trabajadores de la salud en determinados casos de seguimiento de usuarios, asi como en planificacién,
prevencién y promocion de la salud. Ademds, ayudar y apoyar a los usuarios a solucionar problemas en términos de adaptacion e
integracion al sistema de salud, y explicar efectos adversos de los tratamientos que deben seguir. En la misma linea, Hadziabdic
y Hielm de Suecia (62) explican que los mediadores ayudan en la comunicacion y que generan confianza basada en su nivel de
formacidn, deben tener buen conocimiento de los idiomas, de Ia terminologia médica, capacidad de traduccion y compartir el mismo
origen, dialecto y género del paciente. Se agrega a lo anterior un estudio de Hadziabdic y colaboradores de Suecia (58) que explican
que un intérprete profesional ademds de ser altamente calificado en terminologia y lenguaje médico, en lo posible debe realizar su
intervencion de forma presencial, ademas de ayudar a resolver malentendidos entre trabajadores de Ia salud y usuarios.

Weiss y Stucker (68) de Suiza, proponen cuatro roles ideales del intérprete: traduccion palabra por palabra, mediacién cultural,
defensa del usuario y co-terapia (68). La eleccion del rol que el intérprete va a cumplir durante la atencién en salud estd influenciada
por el entorno institucional, el tipo de tratamiento elegido, asi como por la interaccion misma entre mediadores, usuarios y
trabajadores de Ia salud. Como cualidades de una buena interpretacidn, se considerd el manejo del lenguaje y terminologia médica,
capacidad de traduccidn, neutralidad y objetividad del intérprete profesional. Para finalizar, Lehane y Campion del Reino Unido,
expresan que los mediadores ad hoc (es decir, mediadores con una formacién) deben ser proveidos por el sistema de salud nacional
(57); a lo que Bischoff y Denhaerynck de Suiza (69) agregan que la presencia de mediadores con roles claros y con formacin
disminuyen los costos de salud a largo plazo para el sistema.

formacion de los mediadores

Deacuerdo ala Fundacion La (aixa de Espafia (47) se propone potenciar la capacitacidn y especializacion de la mediacion intercultural
con la finalidad de optimizar la comunicacién entre usuarios y trabajadores de la salud para que atiendan de manera efectiva las
necesidades especiales de los usuarios migrantes. Asimismo, se indica la importancia que a través de la formacién se especifique el
rol de los mediadores dentro del sistema de salud y su funcidn especifica en la atencion sanitaria. Concordando con La (aixa, Verrept




de Bélgica (45) arguye que los mediadores necesitan clases formales, formacion préctica y supervision con el objetivo de mejorar
a atencion a los usuarios de minorias étnicas.

La literatura también apunta a que los mediadores deben estar formados en temas especificos como: conocimiento médico general,
conocimiento sobre lenguaje técnico y de especialidades médicas. Ademds, de acuerdo a Alcaraz y colaboradores de Espafia (71)
es importante que estén al tanto del enfoque de género. A esto Lundin y Hjelm de Suecia (64) suman la necesidad de formacion
en especificidades de poblaciones en distintas etapas del ciclo vital, en particular en poblacion de adultos mayores. Morina y
colaboradores de Alemania, (44) adjuntan a esto la necesidad de formacidn en conceptos y principios de salud mental y métodos
psicoterapéuticos. Sobre los tipos de formacién existentes y propuestos se encontraron: clases formales, formacion practica y
supervision, asi como tipos de formacion universitarios o formaciones mas cortas. Los estudios también proponen instancias
compartidas para mediadores y personal de salud para entrega de informacién con Ia finalidad de generar una cultura de la
mediacion y un entendimiento clarificado de los roles a cumplir en la atencién de salud (44,45,47,50,51,64,70). La formacin de
los mediadores interculturales de acuerdo a Hudelson y colaboradores de Suiza (70), tiene el efecto positivo de que los usuarios y
personal de salud utilicen mds sus servicios y se valgan menos de mediadores informales.

- Roles a cumplir en la triada usuario-mediador-personal de salud

La presencia de un intérprete en consultas de salud conlleva a una situacién de relacionamiento vincular triddico que tiene
implicaciones para el tratamiento de salud. Esto quiere decir que Ia dindmica cambia con I3 presencia de un mediador ya que se
agrega un tercero a Ia relacion entre usuario y personal de salud. Un eje tematico interesante recopilado en los estudios trata de las
distintas percepciones que tienen usuarios, mediadores y personal de salud con respecto a los roles de cada uno en la instancia de
atencion de salud. El uso de intérpretes o mediadores se experimenté como una oportunidad y como un problema para los distintos
actores implicados.

Sobre las percepciones de los mediadores o intérpretes profesionales sobre su propio trabajo, de acuerdo a Wiking y colaboradores
de Suecia (59) muchos de ellos ven su rol como solo una voz, es decir, deben interpretar de manera neutra y correcta lo que el usuario
y médico quieren expresarse mutuamente. Hadziabdic y colaboradores (62) de Suecia, trabajaron con miembros de la familia que
actuaban como intérpretes informales. Observaron que brindaban apoyo practico y emocional; esto conducia a emociones positivas
y negativas. Concluyen que el tipo de intérprete, el modo de interpretacion y las preferencias del usuario deben considerarse en la
situacién de la interpretacion.

Acerca de los intérpretes profesionales y los trabajadores de la salud, Wiking y colaboradores de Suecia (59), explica que los
médicos coinciden en que las atenciones de salud con intérpretes son generalmente mas largas, y que los intérpretes perciben lo
mismo y relevan como una necesidad el dar mas espacio temporal para atenciones de este tipo. Fatahi y colaboradores de Suecia
(60) describen la percepcién de enfermeras sobre los factores a considerar cuando se utilizan intérpretes. Concluyen que la
presencia del intérprete puede generar un aumento en Ia carga laborar de las enfermeras. También, puede complejizar Ia relacién
entre los usuarios y Ias enfermeras e incluso generar problemas éticos. Krupic y colaboradores de Suecia (66) hacen un estudio
sobre percepciones de médicos migrantes que develd que estos médicos consideran que las mejores atenciones eran aquellas
en las que participaba un intérprete profesional en vez de intérprete informal, por lo que utilizar familiares o a un colega para
interpretar resultd ser un error ya que éstos no cuentan con formacién minima sobre I3 gestién de este rol.

Sobre los usuarios, mucha de Ia evidencia (55,56,58,59,65,66) coincide en decir que, si bien lo deseable en todos los casos es
siempre contar con un mediador debidamente calificado, es necesario también considerar las caracteristicas especificas de cada
(aso y necesidades de los usuarios, ya que muchas veces éstos reportan sentirse mds cémodos y en confianza con familiares o
amigos que hagan el rol de intérpretes o mediadores en sus consultas de salud. En este sentido, muchos estudios concluyen que
el tipo de intérprete, el modo de interpretacion y las preferencias del usuario deben considerarse en Ia situacion de interpretacién.
Los estudios también apuntan a que, debido a falta de coordinacion desde los servicios de interpretacidn, los usuarios se ven
impactados negativamente debiendo esperar por tiempos prolongados e incluso debiendo pagar ellos mismos los servicios de
mediacidn (55,56,58,59,65,66).



- Barreras especificas de migrantes para acceder a mediadores

Algunos de los estudios encontrados dan cuenta de las barreras para acceder a mediadores interculturales en grupos especificos
de migrantes. Straiton y Mhyre de Noruega (53) detectan que mujeres tailandesas y filipinas enfrentan dificultades al navegar
un nuevo sistema de salud y no saber su derecho a intérpretes en las consultas de salud. (zapka y colaboradores también de
Noruega (54) estudian las barreras de acceso a intérpretes para migrantes de origen polaco. Algunos motivos de la falta de acceso
a intérpretes fueron la renuencia del personal de salud a reservar un intérprete, la sobreestimacion de las habilidades lingiiisticas
de los usuarios y [a utilizacion de amigos, familiares u otros trabajadores de I3 salud bilingies en lugar de intérpretes profesionales.
Lo anterior comprometia la calidad de la interpretacidn.

Krupic y colaboradores en Suecia (66) detectaron barreras de acceso a mediadores desde el punto de vista de inmigrantes de Bosnia
y Herzegovina, Croacia, Kosovo y Somalia. Algunos intérpretes llegaban tarde, y carecian de herramientas, lo que derivaba en la
utilizacién de intérpretes no profesionales. Hadziabdic, Albin y Hjelm (63) En especifico estudios sobre participantes de habla drabe
declararon que los intérpretes profesionales necesitan compartir el mismo origen, religién, dialecto, género y opiniones politicas
que el usuario para facilitar el uso del intérprete y evitar un tratamiento inapropiado. Si no se cumplen con estos parametros se ve
comprometida la mediacién. Finalmente en Dinamarca, Harperlund y colaboradores (46) detectaron que existe una gradiente social
de la necesidad de interpretacion de los migrantes, esto quiere decir que migrantes con ingresos modestos, laboralmente no activos
y con mala salud autopercibida tienen menos acceso a mediadores. Los estudios recopilados, por lo tanto, recomiendan el uso de
mediadores interculturales profesionales.

Tabla 8: Evidencia sobre mediadores interculturales en Europa

Pais, afio y

Autores .
referencia

Foco del estudio ‘ Resultados y conclusiones

Triada usuarios, terapeutas e intérpretes conlleva
dificultades, pero también oportunidades: optimizar
el trabajo del intérprete en Ia psicoterapia. El
intérprete debe capacitarse en los conceptos y
principios de los métodos psicoterapéuticos y
establecer roles claros.

Uso de intérpretes en
atenciones de psicoterapia a
migrantes

Morina y Alemania 2010
colaboradores (44)

Formacién para mediadores interculturales que
inclufa clases formales, formacion practica y
supervision. El objetivo: mejorar la calidad de la
atencion sanitaria ofrecida a las/los usuarios de
minorias étnicas. En Bélgica se utiliza el término
mediadores interculturales, que interpretan y actdan
como una interfaz cultural, ayudan a las/los usuarios
durante su paso por el sistema hospitalario y pueden
hacer advocacy.

Bélgica 2004

Verrept (45) Programa de mediacion

intercultural

Se estudiaron los siete mayores grupos de
inmigrantes no occidentales encontrando que el
Necesidad autopercibida 20% de la poblacién estudiada sinti6 la necesidad de
deintérprete en las un intérprete. Después de 7 afios en Dinamarca, un
Harpelund y Dinamarca 2012 | consultas con médico 15% aln expresaba la necesidad de un intérprete.
colaboradores (46) general y asociacion con Se encontré una gradiente social de la necesidad de
factores socioeconémicos y | interpretacion. Se concluye que la enmienda a la Ley
caracteristicas del migrante | Danesa de Salud afectard principalmente a aquellos
migrantes con ingresos modestos, laboralmente no
activos y con mala salud autopercibida.




Potenciar la capacitacion y especializacion de

Conjunto de materiales, profesionales de la mediacion intercultural e impulsar
Espafia 2009 incluyendo un manual de una red de mediadores interculturales en salud, para
Fundacién “la Caixa’ | (47) un programa de formacién | asi facilitar la comunicacion entre los usuarios y los
en mediacion intercultural | trabajadores de la salud y facilitar [a integracin de
en salud los inmigrantes en diferentes ambitos, incluyendo la
salud.
Funciones: traduccion lingiiistica, acompafiamiento
- del usuario en gestiones especificas de salud, apoyo
Establecer principales d losi hosoitalari |
i writerios para desarroll urante los ingresos hospitalarios, apoyo a los
Fernandez-Rufete Espafia 2009 dela fioura del mediador trabajadores de I3 salud en determinados casos de
colaboradores y (48) intercu%tural s seguimiento de usuarios, asi como en planificacion,
. uraly s prevencién y promocién de I3 salud. Ademds, ayudar
integracion al sistema de . .
salud y apoyar a los usuarios a solucionar problemas en
términos de adaptacion e integracion al sistema de
salud.
Revisién de experiencias Propone la figura del mediador para mejorar atencién
. Espafia 2013 de mediacién intercultural | en la salud del inmigrante. Necesidad de definir e
Valverde Jiménez , N . . A
(49) en Murcia, Espafia, y otros integrar en el sistema sanitario nuevas figuras como
paises de Furopa el mediador intercultural.
Rol de las mediadoras interculturales y sus funciones:
atenciones a personas en situacion de vulnerabilidad
y “mediacion intercultural preventiva” o dinamizacion
. comunitaria. Esta mediacién tiene los siguientes
Rol de las mediadoras o g .
N . objetivos: disefio y estrategias adecuadas para
Alcaraz y Espafia 2014 interculturales en consultas P ; ‘ .
Py . relacién usuarias personal de salud, mejorar I calidad
colaboradores (50) médicas de mujeres del {61 sanitaria offecida a las/| ,
migrantes ela atencion sanitaria offecida a las/los usuarios
de minorias étnicas, promover, desde la mirada de
género, practicas saludables en torno a la salud
sexual y reproductiva y la prevencién de Ia violencia
de género.
En Finlandia los intérpretes tienen distintos niveles de
educacion: formal en pregrado hasta capacitaciones
. més cortas. El estudio concluye que I3 presencia del
" A Rol del intérprete como o yequeiap
Eklofy Finlandia 2015 intérprete puede generar un aumento en la carga
colaboradores (51) traductor desde punto aborar de las enfermeras, asi como complejizar la
de vista de enfermeras hy . Pe)
relacion entre el usuario y Ia enfermera e incluso
generar problemas éticos. Por lo tanto, no hay una
evaluacion positiva del intérprete como sélo educador.
En Italia desde los afios 1990, distintas iniciativas
politicas fueron abriendo el acceso y el derecho a la
salud de poblaciones migrantes. La iniciativa mds
reciente, es la contratacién de servicios de mediacion,
. .. | los que son capacitados en: relacién y comunicacién
Italia 2004 Experiencias de mediacion conqel usuario Lr)ni rante consentimiyento informado
Bertoletti intercultural en Italia, breve . grantey.
(52) R en conjunto con los trabajadores de [a salud.
recorrido histérico e . ‘
Conclusién: importancia de generar espacios de
sensibilizacién, de entrega de informacion y de
formacidn tanto de los trabajadores de la salud, como
de los mediadores mismos, para una ‘cultura de
mediacion’.
Deteccidn de los desafios que enfrentan las mujeres de
estas nacionalidades cuando aprenden a navegar en el
Noruega 2017 Desafios que enfrentan sistema de atencidn primaria de salud de Noruega. Los
Straiton y Myhre (53) g las mujeres inmigrantes autores encontraron que varias de las participantes

tailandesas y filipinas

desconacian que tenian derecho a intérprete, lo que
podria estar explicando el escaso uso de servicio de
intérpretes.




Los migrantes polacos registrados tienen los
mismos derechos en salud que Ia poblacién
nacional. Informaron que su acceso a los servicios
de interpretacion era limitado o denegado debido

(zapkay Noruega 2019 | Barreras y facilitadores de | _. 3 del | de salud
colaboradores (54) inmigrantes polacos g: renuencia (el persona ce Sald a reservar U
intérprete, sobreestimacion de las habilidades
lingiiisticas del paciente, utilizacién de amigo, familiar
o trabajador de Ia salud bilingGe. Se recomienda el uso
de intérpretes profesionales.
Se encontrd que los usuarios a menudo confian en
intérpretes familiares, mientras que los médicos no
Perspectivas de los o hacen. Lo complejo de esta situacion es que los
Zendedel Paises bajos médicos generales, los intérpretes familiares pueden contribuir a problemas
J 2016 usuarios migrantes en la comunicacion al proporcionar traducciones
colaboradores . o O P -
(55) turco-holandeses y los incorrectas, omitiendo informacidn relevante y
intérpretes familiares siguiendo su propia agenda. Se plantea el debate en
torno al uso de intérpretes familiares y también de las
necesidades de los usuarios.
Preocupaciones entre los refugiados con respecto
al acceso y [a confidencialidad de los intérpretes
profesionales: algunos solo acceden 3 amigos
. o familiares, a las mujeres entrevistadas no les
Percepciones de los ue .
Reino Unido solicitantes de asilo preocupaba que el intérprete profesional fuera
, . y hombre, a diferencia de lo observado en otros
Bhatia y Walllace 2007 refugiados sobre sus ‘ . .
B estudios, algunos entrevistados no tenian problemas
(56) experiencias generales en 2 o
oo en usar a nifios como intérpretes. Se detecta
atencion primaria RO .
desconfianza hacia los intérpretes profesionales
sesgando la comunicacion. Los médicos deben tener
en cuenta que a veces no es preferible un intérprete
profesional.
Reflexidn acerca de los mediadores interculturales
en los distintos centros de salud del Reino Unido.
Reino Unido Reflexion sobre los Se propone que el Sistema de Salud Nacional provea
, mediadores interculturales | mediadores, que estos sean ad hoc no siempre es lo
Lehaney (ampion | 2018 . . I
(57) en el Sistema de Salud que prefieren los usuarios (familiar o cercano), que
Nacional los centros de salud puedan administrar sus propios
recursos y posiblemente entrenar a su personal de
salud en advocacyy mediacion.
El intérprete fue percibido como una ayuda de
. comunicacion y una guia en el sistema de salud en
Percepciones del uso de P 1y una gu ; L
e términos de informacién y cuestiones prdcticas, pero
i , los intérpretes en los L . y
Hadziabdic y Suecia 2009 o también fue visto como un obstdculo en algunas
servicios de salud suecos A o ‘
colaboradores (58) oor personas de a ex situaciones. Un intérprete profesional deseable debe
, ser altamente calificado en terminologia y lenguaje
Yugoslavia P . . .
médico, trabajar en vivo y, deben ser utilizados de
acuerdo con los deseos y necesidades de los usuarios.
La comunicacién centrada en el usuario, es clave para
una atencion de salud exitosa. Los intérpretes ven su
Perspectivas e I3 reunidn rol como solo una voz, es decir, interpretar de manera
Wikin Suecia 2009 trianp Ular entre USuarios neutra y correcta lo que el usuario y médico quieren
gy langular entre expresar. Algunos intérpretes consideran que el
colaboradores (59) migrantes, intérpretes y

médicos generales

tiempo de atencién es justo, pero cuando la persona
requiere interpretacién se deberfa dar mds tiempo.
Los médicos coinciden en que Ias atenciones con
intérpretes son mds largas.




Experiencias de enfermeras
que trabajan en radiologfa,

Se reafirma la idea de que los intérpretes deben ser
profesionales, quienes deben informar a los usuarios y
explicarles los efectos secundarios del procedimiento
que les van a realizar. Amigos y familiares, en especial

Fatahiy Suecia 2010 . ) o e~ >
al realizar exdmenes a nifios no son una alternativa ideal como intérpretes.
colaboradores (60) . .
usuarios que no hablanel | Las enfermeras consideraron como un problema en la
idioma nativo interpretacidn I3 falta de conocimientos de radiologfa
y terminologia médica, asi como el escaso tiempo que
tenfan para explicar el procedimiento al paciente.
Principales problemas: falta de intérpretes con dominio
de un idioma en particular, también con las rutinas
organizacionales que dificultaban en I3 disponibilidad y
.| acceso alos servicios de intérpretes. Estos problemas
Problemas y consecuencias . .
- . S llevaron 3 un uso incorrecto del tiempo y los recursos,
Hadziabdic y Suecia 2011 en el uso de intérpretes | : .
. iy 0 que aumento la carga de trabajo y, por lo tanto,
colaboradores (61) profesionales en atencion ) ; .
N retrasd el tratamiento en algunos usuarios. Uso de
primaria Exmiliares limi - . Iy
amiliares limita la efectividad de la interpretacion.
Importancia de desarrollar una buena cooperacién
entre los servicios de intérpretes y el centro de
atencion primaria de salud.
Los miembros de Ia familia actuaban como intérpretes,
brindando apoyo practico y emocional; esto conducia a
Explorar experiencias de | emociones positivas y negativas. I uso de un lenguaje
los adultos sobre el uso de | simple, una mejor colaboracién en la organizacion
Hadziabdic Suecia 2014 intérpretes por parte de de atencion médica y el desarrollo de la actitud
colaboradoryes (62) los miembros de su familia | profesional de los intérpretes podrian mejorar el uso
en encuentros de atencion | de intérpretes profesionales. Conclusion principal:
médica el tipo de intérprete, el modo de interpretacion y las
preferencias del usuario deben considerarse en la
situacion de interpretacion.
El uso de intérpretes se experimentd como una
oportunidad y como un problema. El tipo preferido
, - de intérpretes dependia del dialecto y Ia capacidad
Actitudes, opiniones, ; . oy
referencias v experiencias de interpretar correctamente. Buena interpretacion:
e , P yexp manejo del lenguaje y terminologia médica, capacidad
Hadziabdic, Albiny | Suecia 2014 pasadas de las personas de P . A
. . iy de traduccion, neutralidad y objetividad del
Hjelm (63) habla drabe en relacion con | . . "
s intérprete profesional. Se expresa que los intérpretes
el uso de intérpretes enla . . S .
o profesionales necesitan compartir el mismo origen,
atencion médica NI p o "
religion, dialecto, género y opiniones politicas que el
usuario para facilitar el uso del intérprete y evitar un
tratamiento inapropiado.
La mayoria de los participantes percibieron el papel
del intérprete como una ayuda de comunicacién. La
Experiencias individuales | confianza en el intérprete profesional se relacionaba
Suecia 2014 de las personas dehabla | con el nivel de formacién que tenia el intérprete,
Hadziabdic y Hjelm (62) drabe en relacién con el asi como del contacto personal en la interaccion
uso de intérpretes en la cara a cara. Cualidades de un buen intérprete: buen
atencion médica conocimiento de los idiomas, terminologia médica,
capacidad de traduccién y compartir el mismo origen,
dialecto y género que el paciente.
Resultados: el intérprete profesional debe interpretar
el lenguaje hablado palabra por palabra y debe traducir
Practicas de interpretacian la informacion escrita. La préctica de intérpretes
Hadziabdic, Lundin | Suecia 2015 en atenciones de Ealud 3 en la atencién en salud multilingGe para adultos
y Hjelm (64) mayores esta integrada en el entorno organizacional
adultos mayores

y esta estrechamente relacionada con Ias habilidades
lingiiisticas, las creencias culturales y los factores
socioecondmicos del usuario migrante adulto mayor.




Grupos focales inmigrantes de Bosnia y Herzegoving,
(roacia, Kosovo y Somalia. Resultados: los

Experiencias de un participantes tenian altas expectativas respecto de
. . rupo de inmigrantes en [as atenciones de salud mediadas por intérpretes,
Krupicy Suecia 2016 g1upo g . . . p p
atenciones de salud a nivel | las que no se cumplieron siempre, ya que algunos
colaboradores (65) S o ; S
primario, utilizando el intérpretes llegaban tarde, carecian de profesionalismo
servicio de intérprete o de conocimientos en terminologia médica. A veces
utilizaban a otro trabajador de salud o familiar bilingiie
como intérprete, lo que generd ciertas dificultades.
Los médicos migrantes consideran que las mejores
atenciones eran aquellas en las que participaba un
- , intérprete profesional en vez de uno informal, utilizar
Experiencia de migrantes i . p
o familiares o 3 un colega para interpretar, resulté ser un
- : que son médicos y que - s : P
Krupicy Suecia 2017 utilizan servicios de error. Mala coordinacion de servicios de interpretacion,
colaboradores (66) ! . con consecuencias como el usuario paga a un
intérpretes en el sistema o . .
intérprete que se negaba a interpretar, largos tiempos
de salud sueco o )
de espera. Los médicos se estresaban cuando debian
encontrar 3 alguien que pudiera reemplazar a un
intérprete.
iy - Resultados: usar intérpretes en las atenciones de
Describir las prdcticas Interp ‘
. > salud era determinado por el trabajador de la salud,
. . de interpretacion en " )
Lundiny Suecia 2018 T o en funcion del estado de salud de los usuarios. Se
instituciones multilingties .
colaboradores (67) o concluye que es necesario desarrollar pautas claras y
de servicios de salud de o o
Urgencia formales para el uso de intérpretes en la atencion de
E salud en urgencia.
La presencia de un intérprete tiene implicaciones
Discusion respectoa Ia para el tratamiento médico. Aunque un intérprete
Suiza 1999 fioura del intépr rete en puede mejorar y profundizar la comprension de la
Weiss y Stucker (68) |a’c>; stenciones ze salud en consulta, también puede volverse mas compleja con
Suiza Su presencia. Se proponen cuatro roles ideales del
intérprete: traduccion palabra por palabra, mediacidn
cultural, defensa del usuario (advocacy) y co-terapia.
Recopilacion de datos de los costos de atencién médica
de los solicitantes de asilo, incluidas consultas,
o examenes de diagnostico, intervenciones médicas,
Asociacion entre las - oo . -
s estadias en la clinica, medicamentos y servicios de
: . barreras del idioma y los . - -~ . iy
Bischoffy Suiza 2010 iy interpretacidn. Resultados: servicios de interpretacion
costos de la atencidn P ) :
Denhaerynck (69) g o conducen a una atencion en salud mds especifica y
médica a solicitantes de | : citas 3l médi
3silo 3 necesidad dg menos visitas 3 médico. A pesar de
que los costos iniciales son altos, el uso de servicios
de interpretacion evita el aumento de costos a largo
plazo.
Iniciativa desde el 2001. Se compararon encuestas
iy L aplicadas al inicio de la implementacién de la
Evaluacién de lainiciativa | . hy -
o . intervencidn y luego en el afio 2013. Hallazgos:
Hospitales Amigables para . p
. ” . encuestados de 2013 tenian muchas mas
. Migrantes" de la Oficina " 4 L
Hudelson y Suiza 2014 e probabilidades de haber recibido capacitacién sobre
Federal de Salud Piblica . ; . . )
colaboradores (70) cOmo organizar una cita con un intérprete, cémo

(FOPH) en los Hospitales
Gubernamentales de
Ginebra (HUG)

trabajar con un intérprete y sobre los servicios
sociales y de salud para usuarios migrantes. También
fueron mas propensos a haber utilizado varias
estructuras amigables con los migrantes en el HUG.




iii)  Fvidencia sobre Oceania y Asia

Para Oceania, los resultados encontrados son todos provenientes de Australia, con un total de 10 trabajos: 2007 (72), 2009 (73),
2010 (74),2011 (75), 2012 (76), 2014 (77), 2014 (78), 2014 (79), 2015 (80), 2016 (81). Para el continente asiatico se encontrd
solamente un trabajo de Israel: 2011 (82). Al realizar un andlisis tematico de los contenidos de los estudios se consolidaron los
siguientes cuatro ejes teméticos: (i) Barreras en el acceso efectivo a mediadores; (i) Formacidn de los mediadores y sugerencias
para una politica de servicio de intérpretes; (iii) Dilemas que enfrentan los intérpretes y (iv) Mediacion y Tecnologias de Informacidn
y Comunicacién (TICs). A continuacién, se describen cada uno de los ejes:

- Barreras en el acceso efectivo a mediadores

La evidencia concuerda con que la presencia de mediadores profesionales es necesaria para una adecuada atencién de salud a
poblacién migrante. Respecto de Australia, Phillips (74) explica que debido a su caracter multilingie, el pais ofrece servicios de
intérprete telefonico gratuito, el mas grande del mundo para médicos, relativamente fécil y répido de acceder. Los servicios de salud
estatales y territoriales también pueden proporcionar intérpretes por teléfono y ademas intérpretes presenciales. A pesar de esto,
los intérpretes se utilizan escasamente en Australia. Se plantea la necesidad de desarrollar medidas a nivel nacional, incluida la
educacién y la provision de incentivos, capacitar a los médicos (y trabajadores de la salud) para trabajar con los intérpretes, si las
decisiones sobre cudndo contactar a un intérprete se determinaran por solicitud del usuario o del médico (o trabajador de la salud),
la naturaleza de la enfermedad y/o el tema de la consulta. La calidad de las atenciones puede mejorar si el médico se preocupa de
hablar despacio y dirigiendo la conversacion al usuario y no al intérprete, y también entregando material informativo en el idioma del
paciente. Clark y colaboradores de Australia (79) concuerdan con esto en el sentido de que, si bien existen los recursos para sortear
[as barreras de la comunicacidn en la atencién en salud, existe escaso acceso a intérpretes. Las razones descritas por los médicos
entrevistados para no utilizar los servicios de interpretacion fueron: su preferencia de utilizar a otros trabajadores de la salud que
son bilingiies, creencias sobre [a preferencia de los usuarios por la interpretacion de los miembros de la familia, Ia falta de un sistema
regular para contactar a los intérpretes y el escaso tiempo que tienen los médicos familiares que genera trabas para coordinar
con un intérprete durante la atencion de salud (72,74,79). Sobre esto en especifico, Davidson y colaboradores en Australia (72) el
servicio de intérpretes en particular para servicios dentales esta en Ia jurisdiccion pero depende de decisiones presupuestarias.

- formacin de los mediadores y sugerencias para una politica de servicio de intérpretes

La formacion de los mediadores es indispensable para que las atenciones en salud en las que es necesario un tercero que medie
entre los usuarios y los profesionales de I3 salud sean de calidad, pertinentes culturalmente, se ajusten a [as necesidades de
los usuarios y los profesionales de la salud. Acerca de la calidad, Butow de Australia (75) trabajo en base a la equivalencia de la
interpretacion. Esta se refiere a si coincide Ia interpretacion realizada con lo que estaba indicando el trabajador de Ia salud. Los
autores encontraron que el 65% de las interpretaciones profesionales fueron equivalentes al discurso original versus el 50% para
los intérpretes familiares. La interpretacidn no equivalente es comdn y no siempre es inocua, por lo tanto, se debe entregar especial
cuidado en la comunicacién entre oncologos e intérpretes para garantizar una comunicacion eficaz con el paciente.

Algunos de los estudios recopilados resaltan la necesidad de que los mediadores reciban formacién en temas especificos mas all
de adquirir las competencias ling(isticas y relacionales basicas. Norma y Garcia-Caro de Australia (81) resaltan la necesidad de
formacidn en enfoque feminista de atencion en salud para mujeres migrantes y Riggs y colaboradores de Australia (78) demostraron
que es necesaria la formacién de mediadores interculturales en temas especificos de los ambientes de salud en que trabajan,
por ejemplo en odontologia ya que esto fomenta confianza en los usuarios con respecto a sus tratamientos dentales. Garret de
Australia (73) en particular realizé una proposicién de un modelo basado en la evidencia para la politica de servicio de intérpretes.
Las instrucciones claves de Ia politica sugeridas incluyen: i) aclaracién de los roles y responsabilidades del intérprete; ii) tomar
medidas para maximizar el alcance, alcance y efectividad del servicio; iii) que los trabajadores de la salud desarrollen competencias
culturales; y iv) mejorar la literacidad en salud de usuarios que manejan de manera limitada el inglés. Los cambios propuestos
deben realizarse con un contexto general de politicas de intérpretes en salud, teniendo como elemento central la seguridad y salud
del paciente. Finalmente, Levin-Zamir y colaboradores de Israel (82) proponen que los mediadores interculturales deben recibir
formacién continua.



- Dilemas que enfrentan los intérpretes

Butow y colaboradores de Australia (76) realizaron grupos focales los que detectaron tres dilemas que enfrentan los intérpretes:
i) precisién versus comprension; i) sélo traduccion versus abogacia y sensibilidad cultural; y iii) profesionalismo versus brindar
apoyo. Algunos se veian a si mismos simplemente como un conducto preciso de informacion, mientras que otros veian su papel
en términos mas amplios, que abarcaban la defensa (advocacy) del paciente, la interpretacidn intercultural y 1a entrega de apoyo
emocional. Los intérpretes percibian como desafios de su trabajo Ia falta de continuidad en la atencidn, el manejo de sus propias
emociones especialmente después de las consultas de malas noticias, y el manejo de diversas expectativas que tienen los usuarios
y sus familiares.

- Mediacidn y Tecnologias de Informacion y Comunicacidn (TICs)

Schulz y colaboradores de Australia (80) evaluaron dos situaciones de mediacién intercultural a través de tecnologias de la
comunicacién: i) cuando el médico y el usuario estaban en una sala de consulta en un hospital central y el intérprete estaba sentado
de forma remota y (ii) cuando el médico, el usuario y el intérprete se encontraban en sitios separados (durante una consulta de tele-
salud). E1 98% de los usuarios estaban satisfechos en general con el uso de un intérprete por video. Al comparar la interpretacién
por videoconferencia con la interpretacion telefonica, el 82% de los usuarios pensd que tener un intérprete por video era mejor o
mucho mejor, el 15% pensd que era lo mismo y el 3% lo considerd peor. El acceso a un intérprete a través de videoconferencia es
bien aceptado y preferido (80).

Tabla 9: Evidencia sobre mediadores interculturales de Oceania y Asia

Pais, afioy

Autores .
referencia

Foco del estudio ‘ Resultados y conclusiones

El acceso a los servicios dentales es limitado

para refugiados. Encontraron pocos servicios de

Mapeo de los servicios interpretacion para los refugiados que buscan acceder
Davidson y Australia 2007 | dentales pdblicos a servicios dentales. Los servicios de intérpretes estan
colaboradores (72) disponibles para refugiados | disponibles por jurisdiccion y dependen de Ias decisiones
en Australia presupuestarias. Los refugiados confian en profesionales
de la salud e intérpretes bilinglies para las atenciones

de salud.

Las instrucciones claves de I politica sugeridas incluyen:
i) aclaracidn de los roles y responsabilidades del
intérprete; ii) tomar medidas para maximizar el alcance
y efectividad del servicio; iii) que los trabajadores de la
salud desarrollen competencias culturales; y iv) mejorar
la literacidad en salud de usuarios que manejan de
manera limitada el inglés.

Proposicidn de un modelo
Australia 2009 | basado en la evidencia para
(73) la politica de servicio de
intérpretes

Garret

El servicio de intérprete telefonico gratuito es el mas
grande del mundo para médicos. A pesar de esto, los
intérpretes se utilizan escasamente en Australia.

Se plantea la necesidad de desarrollar medidas a

nivel nacional, incluida [a educacién y I3 provisién de
incentivos, capacitar a los médicos (y trabajadores de la
salud) para trabajar con los intérpretes. Las decisiones
sobre cudndo contactar a un intérprete se determinaran
por solicitud del usuario del trabajador de la salud, la
naturaleza de la enfermedad y/o el tema de I3 consulta.

Guia para el trabajo con
intérpretes destinada a
médicos generales

Australia 2010




Tasa y as consecuencias
de I3 interpretacién no

L3 equivalencia de la interpretacion se refiere a si
coincide la interpretacion realizada con lo que estaba
indicando el trabajador de la salud. Se encontrd que

Butow y Australia 2011 | equivalente en consultas el 65% de las interpretaciones profesionales fueron
colaboradores (75) de oncologia médica, entre | equivalentes al discurso original versus 50% para los
intérpretes profesionales e | intérpretes familiares. La interpretacion no equivalente
intérpretes familiares es comin y no siempre es inocua, se debe cuidar la
comunicacion entre oncdlogos e intérpretes y usuarios.
Dilemas que enfrentan los intérpretes: i) precision
versus comprensian; ii) sélo traduccién versus abogacia
Percepciones que tienen los | y sensibilidad cultural; y iii) profesionalismo versus
intérpretes sobre su rol y brindar apoyo. Algunos se veian como un conducto
Butow y Australia 2012 | los desafios que enfrentan | preciso de informacién, mientras que otros se veian en
colaboradores (76) enlas atenciones de salud | la defensa (advocacy) del paciente, a interpretacion
con usuarios migrantes intercultural y a entrega de apoyo emocional. Los
oncoldgicos desafios detectados: falta de continuidad en Ia atencidn,
manejo de sus propias emociones, expectativas que
tienen los usuarios y sus familiares.
Q L .« .. | Aplicacion de encuesta. Resultados: se encontrd que
omparacién de satisfaccién o L
. delos USUaFios no en gl departamento de urgencia existia el servicio de
Mahmoud y Australia 2014 looarl intérprete y que los usuarios no angloparlantes que
colaboradores (77) angloparlantes con .| utilizaban a un intérprete durante Ia atencion de salud
angloparlantes en el servicio <Facis I
de urgencias del hospital presentaron mayor satisfaccion que aquellos que no
usaron este servicio.
Los intérpretes desempefian un papel clave para facilitar
Explorar [as experiencias el acceso a los servicios, pero no tenian conocimiento
del uso de servicios sobre el sistema dental o de los términos dentales. Esta
Riggs y Australia 2014 | dentales desde I situacion generaba problemas de comunicacion y un
colaboradores (78) perspectiva de las madres | empeoramiento de |a salud. Necesidad de intérpretes
migrantes que viven en capacitados, la comunicacion efectiva puede ayudar a
Melbourne fomentar un sentido de confianza y abordar los temores
que podrian ser provocados por el tratamiento dental.
Se encontrd un escaso acceso a intérpretes, a 