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RESUMEN

Introducción: Las minorías étnicas son una población importante en va-
rios países en vías de desarrollo, y un grupo en expansión en los países 
desarrollados, por las masivas inmigraciones de los últimos tiempos. 

Objetivo: Hacer un recuento de las inequidades en la calidad y el acceso 
a los servicios que enfrentan las minorías étnicas en muchos países, las 
bases de la atención de salud intercultural, y estrategias útiles para mejorar 
esta situación.

Temas abordados: Minorías étnicas en países en vías de desarrollo 
―población indígena― y en países desarrollados ―migrantes de países 
pobres. Importancia del abordaje intercultural en la Atención Primaria de 
Salud (APS). Barreras para una adecuada calidad y acceso a los Servicios 
de salud, y el rol de los equipos de  APS en su reducción. Componentes 
de la Competencia Cultural.  

Información Complementaria: Se incluyen datos de la situación de in-
equidad en el acceso y la calidad de atención para las minorías étnicas 
tanto en los países desarrollados como en desarrollo 

Descriptores: Servicios de salud del indígena, Diversidad Cultural, Atención 
Primaria de Salud, Acceso a los Servicios de salud, Calidad de la atención 
de la salud.

Actualización en Atención Primaria
Calidad de los servicios de salud en un contexto in-
tercultural: recomendaciones para los equipos de 
atención primaria que atienden a minorías étnicas. 
Health services quality in an intercultural context: 
recommendations for the primary health care teams 
who work with ethnic minorities.

Méd.Dr.: Médico Titulado. MF: Especialista en Medicina Familiar. Mag.Sal.Púb.: 
Magíster en Salud Pública.
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ABSTRACT
Introduction: Minority ethnic groups 
are an important population in several 
developing countries. Also, they form 
an expansive group in developed 
countries, because massive imigrations 
occurred in recent times. 
Objective: To review the quality and 
access health services inequities that 
minority ethnic groups have in many 
countries, the basis of intercultural 
health care, and useful strategies to 
approach this situation.
Reviewed topics: Minority ethnic 
groups in developing countries ―indi-
genous population― and in developed 
countries ―migrants of poor countries. 
Importance of intercultural approach in 
Primary Health Care (PHC). Barriers 
to an adequate quality and access to 
health services, and role of the PHC 
teams in their reduction. Components 
of the Cultural Competency.
Complementary Information: Are in-
cluded data of inequities in quality and 
access to health services for minority 
ethnic groups, in developing countries 
and also in developed countries.
Keywords: Ethnic group, Indigenous 
Health Services, Cultural Diversity, 
Primary Health Care, Access to Health 
Care, Healthcare Quality.
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Debido a diversos factores ―barreras 
socioculturales, oferta inadecuada 
de servicios de  salud intercultural, 
etc.― las  minorías étnicas en todo el 
mundo enfrentan brechas en la cali-
dad y acceso a servicios de salud que 
los hacen cada vez más vulnerables. 
Por ello, existe el  desafío de mejorar 
los servicios que prestamos a estos 
grupos para favorecer su mayor nivel 
de salud.

La presente revisión hace un recuento 
sobre las inequidades en la calidad y 
el acceso a los servicios que enfrentan 
las minorías étnicas tanto en países 
desarrollados como en vías de desa-
rrollo; las bases de la atención de salud 
intercultural que ellos deben recibir, y 
algunas estrategias útiles para mejorar 
este problema.

La atención de salud en un contexto 
intercultural: ¿Qué implica?
 
La atención de salud dentro de un con-
texto intercultural representa una sub-
categoría de los múltiples encuentros 
que habitualmente se dan entre una 
cultura hegemónica, también llamada 
dominante, y una cultura minoritaria 
[1]. Frecuentemente la cultura mino-
ritaria se refiere a  un subgrupo de la 
población con una identidad y cultura 
propia, ya sea una minoría étnica con-
formada por grupos indígenas, nativos 
o migrantes de países culturalmente 
diferentes. Es sobre las acciones de 
salud ―consulta médica, operación 
quirúrgica, internamiento, actividad 
preventiva o educativo-comunicacio-
nal, Atención Primaria Orientada a la 
Comunidad (APOC), etc.― dirigidas 
a estas minorías étnicas que tratará el 
presente artículo.

Toda atención de salud en un contexto 
intercultural implica: 1) Coexistencia de 
una cultura dominante y una minoría 
étnica o migrante, 2) Que algún miem-
bro de la minoría étnica presente una 
demanda sanitaria, o que los Sistemas 
de Salud convencionales la promue-
van ―Por ejemplo vacunaciones o 
APOC― y 3) Que quienes atiendan la 
demanda sanitaria sean de la cultura 
mayoritaria [2].

Requiere una mención especial aque-
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llas circunstancias en las que miembros 
de una minoría étnica son entrenados 
para satisfacer las necesidades de 
salud de su población de origen, como 
con los técnicos de salud indígenas de 
Aguaytia, Perú y otros ejemplos. En 
este caso, sensu stricto no se daría 
el encuentro intercultural puesto que 
prestadores y atendidos pertenecen 
a la misma cultura. Sin embargo, es 
común que en el proceso de adquisi-
ción de habilidades sanitarias, estos 
prestadores originariamente miembros 
de una minoría étnica hayan perdido 
parte de su cultura, o deban ofertar 
servicios impuestos por el sistema 
hegemónico, no siempre culturalmente 
adecuados.

¿A qué nos referimos por minorías 
étnicas? El caso de los países en 
vías de desarrollo.

La definición de minorías étnicas varía 
conforme la realidad trabajada. Para 
países como los de América Latina, las 
minorías étnicas están básicamente 
representadas por sub-grupos indí-
genas también llamados nativos. La 
población indígena de América Latina 
y El Caribe es aproximadamente 50 
millones de personas ―10,2% de la 
población total―, 90% de las cuales 
están concentradas en Centroamérica, 
México y la zona de los Andes. Los 
países con mayor cantidad de habi-
tantes indígenas son México, Perú, 
Guatemala, Bolivia y Ecuador. Dada 
la alta proporción de inmigrantes en 
Brasil, a pesar de existir un número 
importante de indígenas, porcentual-
mente ellos representan menos de 1% 
de la población [3]. Existe una gran 
diversidad de etnias en este grupo. 
La población indígena de la amazonía 
peruana, por ejemplo, está compuesta 
por 42 pueblos indígenas [4].

En un sentido amplio, las poblaciones 
indígenas englobarían a los descen-
dientes de los grupos humanos que 
habitaban América antes de la llegada 
de los primeros habitantes europeos 
―comunidades andinas, etnias ama-
zónicas, poblaciones mayas o azte-
cas, mapuches, guaraníes, nativos 
norteamericanos y cientos de grupos 
más. Sin embargo, en el contexto de 
la globalización y ante un acelerado 

proceso de fusión entre las culturas do-
minantes y minoritarias, puede ser difícil 
precisar quién es indígena y quién no. 
Por ello no siempre es fácil reconocer 
cuando estamos ante una atención en 
un contexto intercultural. Incluso en las 
propias comunidades indígenas puede 
existir, como en el caso de los Cocamas, 
una falta de identidad respecto a su 
propia etnia [5]. 

Países latinoaméricanos con alta pro-
porción de minorías étnicas como el 
Perú o México, son países  pluriétnicos 
y pluriculturales, que si bien albergan 
diversos pueblos indígenas, tienen una 
población mayoritariamente mestiza. 
En estas realidades la pertenencia a la 
cultura dominante no es una cuestión 
privativa de un grupo racial o étnico en 
particular, sino depende de opciones 
personales y de la movilidad social y 
económica entre grupos [1]. Por ello, 
ante la poca diferenciación racial entre 
la cultura dominante y las minorías 
étnicas ―fácilmente identificables sólo 
si viven en regiones rurales aisladas, 
o micro-comunidades urbanas donde 
preservan su identidad original―, es 
necesario establecer una definición de 
población indígena que resalte cuando 
estamos ante una atención de salud en 
un contexto intercultural.

Instrumentos internacionales como el 
Convenio 169 de la OIT y el proyecto 
de Declaración Americana de Derechos 
de los Pueblos Indígenas, han adoptado 
definiciones similares respecto a quién 
es indígena. Se definen como indígenas 
a los descendientes de los habitantes 
originarios de una región antes de la 
colonización y que han mantenido to-
tal o parcialmente sus características 
lingüísticas, culturales y organización 
social. Además, la autoidentificación es 
el criterio fundamental para determinar 
quién es indígena. [6]

Otra formulación suficientemente amplia 
puede ser la del Dr. Alfonso Caso, que 
plantea que una comunidad indígena 
es “aquella en la que predominan ele-
mentos somáticos no europeos, habla 
perfectamente una lengua nativa, po-
see en su cultura material y espiritual 
elementos nativos en fuerte proporción 
y tiene un sentido social de comunidad 
aislado que los hace distinguirse de los 
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de las gestaciones y del nacimiento de 
niños de inmigrantes, pues una de las 
modalidades para obtener la visa como 
residente en algunos lugares es tener 
un hijo en el nuevo país [8].

En muchos sentidos la problemática de 
las poblaciones inmigrantes en países 
desarrollados es semejante a las de 
las poblaciones indígenas de sus paí-
ses de origen. Con las adaptaciones 
respectivas, ellos cumplirían con los 4 
criterios descritos en la sección anterior 
―biológico, cultural, lingüístico y psico-
lógico― que los separan de las culturas 
dominantes en los países donde han 
sido acogidos.

¿Por qué es importante el estudio de 
la Atención de salud en un contexto 
intercultural?

Como ya se mencionó, los encuentros 
interculturales suceden en todos los 
campos de la vida cotidiana como la 
educación, los servicios, y la actividad 
productiva, En Salud, su relevancia 
es mayor por la necesidad del logro 
de resultados sanitarios, y de obtener 
una efectiva reducción en las muertes 
prematuras y un mejor nivel de vida 
para la población en su conjunto. En tal 
sentido, proveer adecuados servicios a 
estas poblaciones más vulnerables re-
presentan un verdadero desafío, dado 
su menor acceso y sus importantes 
necesidades de salud [9]. 

Con las sociedades haciéndose menos 
restrictiva y más incluyentes, y cuando 
cada vez se repudia más intensamente 
la exclusión de las minorías étnicas, 
establecer adecuadas políticas inter-
culturales es de relevancia capital para 
la sociedad en su conjunto[9, 10] .

En tal sentido, se ha insistido  sobre 
la necesidad de que aquellos Siste-
mas de Salud con minorías étnicas 
importantes, formen adecuadamente 
a su personal de salud [11]  y cambien 
aspectos relevantes de sus su organi-
zación [12,13], buscando realizar un 
abordaje intercultural en las atenciones 
que así lo requieran. Ello es válido tanto 
para los países en desarrollo como en 
los países desarrollados, quienes igual-
mente vienen realizando esfuerzos 
sostenidos con la finalidad de hacer 

pueblos blancos y mestizo”(*). 

En consecuencia, podemos definir que 
existe una atención de salud en un con-
texto intercultural cuando se cumplen 
los siguientes criterios [2]: 
1) Criterio biológico: Rasgos raciales 
característicos de la etnia identifica-
da.
2) Criterio cultural: Ideas, creencias, 
mitos y marcos conceptuales caracte-
rísticos de la etnia identificada.
3) Criterio lingüístico: Lenguaje propio 
de la etnia identificada.
4) Criterio psicológico: Identificación 
con el grupo de pobladores de la etnia 
identificada.

De estos criterios, probablemente el 
más distintivo, y que mejor puede ayu-
dar a esta identificación es el idioma. 
Así, familias que mantienen su idioma 
de origen para la comunicación intra-
familiar, suelen  preservar grandes 
aspectos de su cultura original y en 
términos prácticos pueden conside-
rarse parte de una minoría étnica. 
Una excepción a esta regla debe ser 
el guaraní, que aunque es hablado por 
más del 80% de la población paragua-
ya, dicho país tiene 5% o menos de 
población indígena [1]. Los idiomas y 
variedades dialectales de los pueblos 
amazónicos del Perú pertenecen a 14 
familias y ramas lingüísticas [4]. 

El caso de las minorías étnicas en 
los países desarrollados.

En países desarrollados, se viene 
expandiendo de manera exponencial 
el fenómeno de la migración desde 
regiones pobres. Por ello, sus sistemas 
de salud han incorporado la necesidad 
de ofrecer atenciones de salud en un 
entorno intercultural para los miembros 
de estas minorías étnicas [7].  

Un ejemplo de ello es lo ocurrido en Es-
paña, donde los inmigrantes se dupli-
caron en los últimos años, representan-
do en el 2005 un 8,4% de la población 
general. Aun cuando la mayor propor-
ción de estos inmigrantes es de sexo 
masculino, se viene incrementando el 
número de mujeres, y familias, además 

(*) Caso, A. Comunicación personal. 
Citada en:  [2]
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sus servicios de salud, más adecuados 
para atender a las minorías étnicas que 
habitan en ellos [7, 14] .

Inequidades en el acceso y la cali-
dad de atención para las minorías 
étnicas: La situación en los países 
desarrollados.

Dado que en los últimos años  muchos 
países desarrollados han puesto un 
fuerte énfasis en reducir las brechas en 
la atención de las minorías étnicas, se 
ha impulsado notablemente la inves-
tigación en esta área. Por tal motivo, 
países como EEUU, Australia, Canadá 
e Inglaterra (Reino Unido) han estudia-
do consistentemente las brechas en el 
acceso y en la calidad de los servicios 
de atención primaria disponibles para 
las minorías étnicas [15].  

Gracias a este impulso a la investi-
gación sabemos por ejemplo que los 
niños y adolescentes latinos de los Es-
tados Unidos (EEUU) tienen un menor 
acceso a diversos servicios, como los 
seguros de salud privados o públicos 
(MEDICARE) o a un servicio en el cual 
sean atendidos regularmente, lo que 
sin duda repercute en su estado de 
salud global [16]. Algo semejante ocu-
rre para las inmunizaciones ―donde la 
brecha entre a población infantil blanca 
y la infantil latina de EEUU aumenta 
0.5% cada año― [17], y en el acceso 
a servicios de atención primaria y de 
salud mental para la población latina 
adolescente de EEUU, que es menor 
al de los blancos americanos [18]. Tal 
vez por ello, los adolescentes latinos 
de los EEUU presentaban más rela-
ciones sexuales sin protección, mayor 
prevalencia de embarazos no desea-
dos en adolescentes, así como mayor 
cantidad de intentos de suicidio [16].

Otro grupo afectado es el de los adul-
tos con enfermedades crónicas. Así, 
para la Diabetes Mellitas, se sabe 
por ejemplo que pacientes adultos 
provenientes de minorías étnicas y 
que residen en Inglaterra tenían una 
mayor prevalencia de complicaciones 
como enfermedad renal terminal o 
retinopatía, probablemente como con-
secuencia de un control menos ade-
cuado [19].  Para el asma en pacientes 
adultos de las minorías étnicas asiática 

y afro-caribeña, se encontró igualmente 
en Inglaterra que realizaban una menor 
cantidad de consultas que la población 
blanca [20]. 

También en EEUU se ha encontrado 
que las mujeres latinas buscaban los 
servicios cuando sus lesiones de cáncer 
de origen ginecológico tenían un estadío 
más avanzado que las mujeres blancas, 
por lo que incluso teniendo una menor 
incidencia para ese tipo de cáncer, 
acaban con una mayor mortalidad por 
dicho problema [21].  Ello sin duda in-
dica el menor acceso a los servicios de 
prevención de cáncer para las mujeres 
latinas.

Estos problemas en el acceso ocurren 
paralelamente a dificultades en la ca-
lidad de los servicios experimentadas 
por los miembros de minorías étnicas. 
Así, por ejemplo, un estudio nacional 
en EEUU encontró mayor insatisfacción 
con la atención entre los padres de 
niños latinos y asiáticos que entre sus 
pares de raza blanca [22]. Igualmente, 
dos estudios en EEUU encontraron que 
usuarios latinos y asiáticos calificaron 
menos favorablemente sus seguros de 
salud, indicando peores experiencias 
en su contacto con prestadores de di-
chas instituciones [23][24]. Al comparar 
entre minorías étnicas, por lo menos 
un estudio encontró una experiencia 
consistentemente menos favorable 
para los usuarios asiáticos que para 
los latinos, por motivos que deben ser 
esclarecidos [25].

Una situación semejante se encontró 
en Inglaterra, donde igualmente las po-
blaciones de origen chino, sud-asiático 
y negro reportaron puntajes más bajos 
al calificar sus experiencias de atención 
con los servicios de su General Practi-
tioner [26]. 

En conclusión, diversos estudios en 
países desarrollados, mostraron que 
mientras las minorías étnicas, con pocas 
excepciones, tenían menor acceso a 
servicios de salud, y recibían atenciones 
de menor calidad que las poblaciones 
mayoritarias, reflejando una situación 
de profunda inequidad que requiere ser 
abordada [15]. 
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en su mayoría verbales, de desencuen-
tros entre las poblaciones indígenas 
y sus prestadores de salud, producto 
del diferente marco cultural ―modelo 
etno-médico de actitudes e creencias 
explicativo del origen de los problemas 
de salud― que define estrictamente 
como debe ser ofrecida la atención. Así 
por ejemplo, en Bolivia, se documentó 
una notoria mala reputación de los ser-
vicios y una gran insatisfacción entre 
los miembros de una minoría étnica, 
debido a problemas de comunicación,  
actitudes discriminatorias y a la per-
cepción de una insuficiente capacidad 
diagnóstica y terapéutica [28]. Otros 
ejemplos de desencuentros entre el  
prestador que viene de una cultura di-
ferente, y las etnias locales ocurren por 
no respetar sus preferencias culturales 
relacionadas al pudor extremo, a sus 
preferencias de género, o costumbres 
ancestrales relacionadas a la salud.

Otros ejemplos fueron reportados 
verbalmente por un estudio etno-
gráfico en comunidades indígenas 
amazónicas realizado el año 2007 
por la Universidad Peruana Cayeta-
no Heredia. Se encontró un rechazo 
marcado de los pobladores de Negro 
Urco de la etnia Murui (Huitoto) hacia 
la auxiliar de enfermería mestiza que 
había reemplazado al promotor de 
salud de la comunidad. Este rechazo 
originó confrontaciones directas entre 
los pobladores y el servicio de salud, 
con la subsiguiente disminución de 
visitas. Una situación semejante se 
documentó en Palma Real, donde la 
etnia Esse’eja logró que el  Ministerio 
de Salud  cambie a la nueva medico 
SERUMISTA (servicio social obligato-
rio) por no adecuarse a las costumbres 
de la comunidad.

En Chile, un estudio entre la población 
Mapuche identificó que sus principales 
cuestionamientos a las nuevas políti-
cas indígenas eran la indiferencia y la 
falta de conocimientos para tratar con 
sus representantes y sanadores tradi-
cionales [29].  Otro estudio en mujeres 
Aymara del mismo país, igualmente 
documento algunos puntos de confron-
tación entre sus modelos culturales y 
las políticas en salud reproductiva, tal 
como han sido formuladas [30].

Inequidades en el acceso y la cali-
dad de atención para las minorías 
étnicas: La situación en los países 
en vías de desarrollo.

Es muy poco conocida la situación de 
las minorías étnicas en países en vías 
de desarrollo. Se sabe, por ejemplo, 
que en Guatemala la mortalidad ma-
terna en áreas con alta densidad de 
población indígena es aproximadamen-
te 5 veces más elevada que la media 
nacional [3].  Algo semejante ocurre 
para la mortalidad infantil, neonatal y 
en menores de 5 años, aunque con 
diferencias menos saltantes.

En el Perú, los censos  de  indígenas 
realizados los años 1993  y 2007 dan 
valiosa información sobre este sub-
grupo poblacional, aunque los datos  
disponibles hasta ahora siguen siendo 
los de 1993. Según dicho Censo la 
tasa de mortalidad infantil en todas las 
comunidades amazónicas era de 110 
por cada mil nacidos vivos (tasa de 
mortalidad infantil en todo el Perú en 
ese año fue 58) y . El pueblo indígena 
con mayor mortalidad infantil para esa 
fecha fue el pueblo Shipibo-Konibo con 
153 [4].  En promedio la fecundidad 
para la población indígena peruana 
estuvo entre 7.4 y 11.2 hijos por mujer, 
muy superior a los promedios naciona-
les. El nivel de fecundidad osciló entre 
11 hijos por mujer las ―Comunidades 
Quichua-Napo-Pastaza y Huambisa―, 
y 7.4 hijos por mujer ―entre los Lamas 
- Chachapoyas―, mientras que la tasa 
global nacional de fecundidad para ese 
años fue 3.4 [27]. .

En América Latina hay escasas inves-
tigaciones sobre el tema. Sin embargo, 
no hay razones para considerar que las 
diferencias documentadas para países 
desarrollados y presentadas en la sec-
ción anterior, no existan para nuestras 
regiones, dado que las barreras para el 
acceso y la calidad ―que revisaremos 
en la sección posterior― están igual-
mente vigentes. 

Así, en nuestra revisión bibliográfica 
latinoamericana no hemos encontrado 
estudios tan elaborados como los de 
países en desarrollo, para evaluar la 
atención recibida por poblaciones indí-
genas. Sin embargo, se tienen reportes 
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Las barreras que reducen el acceso y 
la calidad de la atención a las minorías 
étnicas: Condiciones propias de la 
demanda

Si bien diversos determinantes de las 
brechas en calidad y acceso para las 
minorías étnicas anteriormente mostra-
das se originan en las características 
de los servicios, es justo mencionar 
que las condiciones de la demanda de  
estos grupos ―poblaciones indígenas 
o migrantes de otros países― hacen 
más compleja su atención que para 
la población general. Ello deviene de 
su diferente marco cultural etno-mé-
dico de actitudes y creencias, poco 
reconocido por la población general, 
que determina como cada persona 
entiende el origen de sus síntomas, 
la terapéutica que debería recibir, las 
prácticas para conservar su salud, y 
hasta el tipo de relación con los profe-
sionales de la salud. 

Esto es particularmente importante 
para tópicos delicados como aquellos 
relacionados a la Salud Reproductiva 
[31]. Por tal motivo destacan entre es-
tas barreras la falta de comprensión del 
marco cultural de actitudes y creencias 
por los prestadores de salud. 

Por ejemplo, entre los habitantes an-
dinos bolivianos, para el tratamiento 
de sus problemas de salud es común 
resistirse al uso de servicios de salud 
occidentales, y prevalece el consumo 
de plantas tradicionales con propieda-
des terapéuticas [32]. Este fenómeno, 
ampliamente extendido en la realidad 
latinoamericana subsiste entre pobla-
ción inmigrante en los EEUU, incluso 
muchos años después  de su llegada 
[33]. 

Otras barrera proviene de los pro-
blemas de comunicación ya sea por 
el idioma ―obstáculo decisivo para 
quienes no hablan el idioma nacio-
nal― o por la tendencia de los médicos 
a emplear un lenguaje críptico propio 
de su rama científica. Cabe resaltar 
que no es la cultura, el idioma o el 
modelo etno-médico de actitudes y 
creencias, en si mismos una barrera 
para una adecuada calidad, sino su 
pobre reconocimiento por los presta-
dores de los servicios de salud, quie-

nes no adecúan sus procesos a estas 
circunstancias.

También ocupa un lugar importante 
como barrera el lugar de residencia de 
estos pacientes, usualmente asentados 
en lugares dispersos, y lejanos de los 
servicios de salud, así como la extensi-
va dedicación a sus trabajos agrícolas, 
que dificulta su atención en  horarios 
de oficina.

Finalmente, para algunas realidades 
específicas como las de los migran-
tes ilegales en países desarrollados, 
también es una barrera el temor a ser 
maltratados por el personal de salud o 
denunciados en su condición migratoria 
irregular. 

A estas circunstancias debemos su-
marle la menor cultura sanitaria (health 
literacy) de las minorías étnicas, des-
conociendo aspectos elementales de 
la prevención [34], y las condiciones 
de mayor pobreza, e incrementados 
riesgos sanitarios. 

Las Barreras que reducen el acceso 
y la calidad de la atención a las mi-
norías étnicas: Condiciones propias 
de la oferta.

Por su lado los programas y servicios 
públicos de salud también tienen con-
diciones que dificultan una adecuada 
accesibilidad y calidad en la oferta de 
servicios para las minorías étnicas. 
Estas barreras no son diferentes a las 
presentes para la población en general, 
incluyendo la distancia al servicio, la 
ausencia de profesionales al ser reque-
ridos, el tiempo excesivo para obtener 
una cita o esperar hasta conseguir la 
atención, el costo, la infraestructura, el 
trato de los profesionales, etc [7] [14] .  

No obstante, de todas estas situacio-
nes complejas, tal vez la falta de una 
adecuada preparación del personal de 
salud, para atender a esta población 
particular sea la más importante. Por 
ejemplo se ha demostrado en EEUU 
que el entrenamiento insuficiente de los 
proveedores puede limitar seriamente 
la aceptabilidad o la inteligibilidad de la 
atención, generando insatisfacción en-
tre los usuarios de las minorías étnicas 
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Entre estos conceptos, tal vez el más 
abarcante y concreto es el último, 
propuesto originalmente por Brach y 
Fraser [37]. Se denomina Competencia 
Cultural a las cualidades, actitudes y 
prácticas de las organizaciones, ser-
vicios de salud y particularmente su 
personal, para entender y responder 
efectivamente a las necesidades cultu-
rales y lingüísticas traídas por los pa-
cientes y usuarios de minorías étnicas 
o equivalentes [7][14] [37]. 

De manera operativa, se puede de-
finir a la Competencia Cultural como 
el conjunto de políticas, estrategias 
y programas orientados a conseguir 
nueve características para los Progra-
mas y Servicios de salud en los que 
permanentemente o en forma eventual 
se atienden minorías étnicas: servicios 
de interprete, materiales educativos 
traducidos en la lengua del usuario, 
infraestructura aceptable, localización 
geográfica accesible, horario accesible, 
entrenamiento del personal en diversi-
dad cultural, personal que comparte el 
contexto cultural, inclusión de la familia 
en los cuidados y uso de agentes co-
munitarios de salud [14]. A continuación 
detallaremos sus componentes más 
representativos. 

Servicios de intérprete y traducción. 
Materiales educativos traducidos en la 
lengua del usuario, 
También denominada competencia 
lingüística. Describe las competencias 
necesarias para comunicarse efecti-
vamente y procesar información para 
que sea fácilmente entendida por los 
miembros de las minorías étnicas. 
Ello implica el servicio de interprete 
simultaneo, tanto en la consulta como 
en acciones educativas  posteriores, 
y en la traducción de documentos, 
formularios que deberán ser firmados 
y material educativo [7].

En una revisión de la Colaboración 
Cochrane [38] y algunos otros estudios 
como el de Pippins [39], se ha demos-
trado que los adecuados servicios de 
intérprete están fuertemente asociados 
a una mayor percepción de calidad por 
los usuarios. No ocurre lo mismo por 
ejemplo cuando la traducción es reali-
zada por un hijo menor o familiar, en los 

[23][35]. En tal sentido, se recomienda 
enfáticamente que donde un porcentaje 
apreciable de la atención se desarrolle 
en un entorno inter-cultural, el perso-
nal de salud reciba un entrenamiento 
especial para atender adecuadamente 
las necesidades de salud de estas 
minorías étnicas.

Otra barrera importante de la oferta 
para estas poblaciones es la inexisten-
cia de un seguro público o privado que 
siempre respalde el financiamiento de 
su atención. Así, por las condiciones 
de extrema pobreza de las minorías 
étnicas, son necesarios mecanismos 
que protejan a estos grupos en caso 
de necesidad urgente de salud. Por 
ejemplo, se encontró en EEUU que 
luego de participar de un nuevo se-
guro estatal para niños de familias sin 
cobertura privada ni pública, desapa-
recieron las disparidades en oferta de 
salud inicialmente existentes para las 
minorías étnicas [36]. 

Cómo reducir las brechas en el acceso 
y la calidad de la atención a las mino-
rías étnicas. El rol de los equipos de 
Atención primaria

Asumiendo diversos modelos y pro-
puestas para el desarrollo de una 
atención de calidad en un contexto 
intercultural [7][10][14][31] podemos 
definir que para ofrecer este tipo de 
atención es necesario que los Progra-
mas, Servicios, Unidades y Centros 
de salud donde se proveen servicios 
a minorías étnicas (población indíge-
na e inmigrantes en países en vías 
de desarrollo), reúnan las siguientes  
características:
-Disponibilidad para los miembros de 
las minorías étnicas
-Proximidad Geográfica/transporte
-Facilidad para obtener el servicio por 
parte de los miembros de las minorías 
étnicas
-Gratuidad o costo posible de ser cu-
bierto por las minorías étnicas
-Aceptabilidad para los miembros de 
las minorías étnicas
-Superar o no adquirir prejuicios hacia 
los miembros de las minorías étnicas
-Habilidades para la comunicación con 
los miembros de las minorías étnicas	

-Competencia Cultural
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cuales puede originarse situaciones 
embarazosas al compartir situaciones 
íntimas con personas menores no 
preparadas para ello.

Infraestructura aceptable. Localiza-
ción geográfica accesible. Horario 
adecuado. 

Esta es la barrera que, con convenien-
te decisión política, puede ser más 
fácilmente abordada, debido a que 
depende exclusivamente de compo-
nentes organizativos.

Uno de los ejemplos más exitosos en 
este sentido ha sido la adecuación cul-
tural de las salas de parto y promoción 
del parto vertical en los establecimien-
tos de salud del área andina [40]. Para 
algunas realidades, ello ha tenido un 
impacto positivo en el parto institucio-
nal, y posiblemente en la reducción de 
la mortalidad materna. 

Entrenamiento del personal en diver-
sidad cultural. Personal de salud que 
comparte el contexto cultural

Cuando la atención se desarrolla en 
un contexto inter-cultural, debe ase-
gurarse un entrenamiento especial del 
personal encargado. Un estudio de-
mostró que prestadores de salud con  
un entrenamiento suficiente, pueden 
limitar seriamente la aceptabilidad o la 
comprensibilidad de la atención [35].  

Contrariamente, un  ensayo aleatori-
zado en Inglaterra, mostró que un en-
trenamiento adecuado puede disminuir 
efectivamente las inequidades entre 
las minorías étnicas y la población 
mayoritaria, a partir de incrementos 
graduales en el entendimiento mutuo y 
la calidad de atención percibida  [41]. 

Inclusión de la familia en los cuidados 
del paciente. Uso de agentes comuni-
tarios de salud.

Con un adecuado entrenamiento, la 
incorporación de agentes comunita-
rios de poblaciones indígenas, tiene 
amplias posibilidades de ofrecer una 
adecuada atención intercultural, cu-
briendo un porcentaje razonable de las  
acciones que ejecutaría el personal de 
salud foráneo[42].  

La inclusión de la familia en los cuida-
dos del paciente es uno de los sellos 
distintivos de la medicina familiar que 
conjuntamente con otros elementos 
de la especialidad efectivamente está 
demostrando que pueden incrementar 
notoriamente la calidad del sistema y 
la satisfacción de los pacientes con los 
servicios prestados. De acuerdo al mo-
delo formulado por Doherty y Baird [43] 
, se definió que existen por lo menos 5 
niveles de aproximación al trabajo con 
las familias: Mínimo énfasis, Información 
médica y sugerencias, Nivel emocional y 
apoyo, Enfoque sistémico e intervencio-
nes planificadas y Terapia Familiar. En 
realidad son los 3 primeros los que se 
utilizan para el trabajo intercultural, pero 
nada impediría llegar hasta el cuarto o 
incluso el quinto nivel con un adecuado 
conocimiento y respeto por los valores 
culturales de cada familia en su contexto 
étnico particular.

PALABRAS FINALES

Esta revisión partió de documentar la 
atención de menor calidad y con mayo-
res barreras para el acceso a los servi-
cios de salud que reciben las  minorías 
étnicas en países desarrollados y en 
desarrollo, para luego explorar algunas 
intervenciones que Sistemas de Salud 
de otras latitudes adoptaron para  redu-
cir las disparidades en Salud. 

La razón por la cual en esta revisión 
se incorpora mucha más información 
proveniente de países desarrollados, 
que de países en vías de desarrollo es 
que sólo en los primeros existe un con-
tingente amplio de investigaciones sobre 
la provisión de salud en un contexto 
intercultural. Con raras excepciones, 
en la bibliografía procedente de países 
en vías de desarrollo predominan las 
investigaciones y propuestas dirigidas 
a completar el conocimiento de las di-
ferentes representaciones de enferme-
dad de las minorías étnicas, el rescate 
cultural en un contexto de identidades 
en conflicto, o al desarrollo de una etno-
medicina o interacción con la Medicina 
Tradicional o terapia complementaria. 
Sólo tangencialmente se aborda el tema 
de cómo ofrecer una mejor Atención 



contexto. Para mejorar su desempeño, 
es importante el respaldo de quienes 
formulan políticas de salud para las 
minorías étnicas, como de los respon-
sables de investigar como ofrecerles 
mejores prestaciones en un contexto 
intercultural. Por último, los propios 
equipos de Atención Primaria de Salud 
deben sensibilizarse y adquirir las com-
petencias necesarias para ofrecer una 
adecuada calidad de atención a estas 
poblaciones vulnerables.  

Primaria de Salud en aspectos como 
la adecuación de los servicios para el 
parto vertical.
	
Los equipos de Atención Primaria de 
Salud, por estar en la línea del frente 
en la respuesta a las necesidades de 
salud de la población, representan en 
gran medida el punto de contacto de 
las minorías étnicas con el Sistema 
de Salud. Mucho del nivel de calidad 
y acceso para estas poblaciones de-
penderá de lo que se realice en este 
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