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Nivel de Competencia Intercultural
en estudiantes de Ciencias de la Salud
desarrollada en practica clinica

DEBBIE ALVAREZ-CRUCES'***, JUAN MANSILLA-SEPULVEDAZ,
ALEJANDRA NOCETTI-DE-LA-BARRA?¢

Intercultural competences achieved by
health sciences students during the
clinical practice

Background: During their clinical practice, health Sciences students
get acquainted with the cultural diversity of patients and learn to deal
with this reality in a model of social learning. Aim: To determine the level
of Intercultural Competence in Health Sciences students based on the
Confrontation, Resistance, and Cultural Openness (CRAC) model, specific for
health professionals. Material and Methods: Semi-structured interviews were
conducted with 106 Health Sciences students from three universities in Chile.
Content analysis was supported by the software ATLAS.ti version 9. Results:
The students progressed through the CRAC model and were able to configure a
new level called Cultural Understanding, in which the participants innovated
care models and offered new therapeutic schemes with cultural relevance.
In addition, a fifth level called Cultural Inclusion was proposed. However, a
training process with a marked theoretical/scientific emphasis can overshadow
the learning process resulting from reflexive practical experience, reducing its
real value such as traditional/ancestral medicine. Conclusions: The students
were able to update the Confrontation, Resistance, Openness, Understanding
and Intercultural Inclusion Model. The features of those participants who
achieve the highest levels of intercultural competences should be explored and
used for the training process.

(Rev Med Chile 2023; 151: 237-249)
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en comparacion a las estimaciones del aio
1990". En Chile, la poblacién extranjera
aumento de 0,81%, en 1992 a 7,5%, en 20212 Por
esta razon, organismos nacionales® e internacio-
nales®® han enfatizado la importancia de desarro-
llar Competencia Intercultural en estudiantes de

La movilidad humana ha aumentado al doble

Ciencias de la Salud para brindar una atencion
con pertinencia cultural.

En Estados Unidos, a pesar del intenso debate
conceptual”®, los constructos Competencia Cultu-
ral y Competencia Intercultural se contintan utili-
zando como sindnimo en el contexto sanitario®'.
No obstante, cada vez existe mas respaldo tedrico
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de que el término mds apropiado es Competencia
Intercultural, ya que pone énfasis en el reconoci-
miento de las propias diferencias culturales para
la comprension y respeto por el otro'-!>*%,

La primera definicion, planteada por Cross,
indica que Competencia Cultural es “un con-
junto de comportamientos, actitudes y politicas
congruentes que se unen en un sistema, agencia o
entre profesionales y permiten que dicho sistema,
agencia o profesionales trabajen de manera efecti-
va en situaciones interculturales™. Esta descrip-
cion es la mas utilizada hasta hoy, independiente
del constructo del cual se hable'>".

En Canada, Estados Unidos, Inglaterray Aus-
tralia, la formacion en Competencia Intercultural
es un parametro de acreditacion institucional'>'s.
En cambio, en Latinoamérica ha sido escasamente
abordado'”y, en Chile, las iniciativas responden a
necesidades contextuales mas que a una politica o
normativa curricular deliberada'®'>%.

En las diversas actividades de préctica clinica,
el estudiantado conoce la diversidad cultural, enla
que creencias, costumbres y religiones influyen en
las decisiones que el paciente toma ante el proceso
de salud/enfermedad®*%. Esto genera reacciones
de incertidumbre, angustia e incomprension que
se traducen en un choque cultural en aquellos
que no han recibido la instruccién adecuada®?.
Ademas, en este contexto, se propicia un apren-
dizaje situado, experiencial y vicario, puesto que,
el estudiantado observa e imita las practicas de

atencidén de salud de diferentes actores, siendo la
del profesional/docente guia clinico la que mads
influye como modelo a seguir®?.

En Chile, se reporta que algunas practicas de
atencion hacia la poblacion inmigrante tienen ca-
racteristicas de discriminacion, racismo, xenofo-
biay clasismo?. Por consiguiente, el aprendizaje
social podria ser positivo al observar una atencion
sanitaria inclusiva con perspectiva cultural o
negativa cuando se aprecia discriminacion o una
atencion etnocéntrica, lo cual no promoveria el
enfoque de derechos humanos e inclusiéon que
demanda la actual politica de salud de migrante
internacional®*.

El modelo de Competencia Cultural de Cross
permite establecer el nivel en que se encuentra
un profesional, institucion o sistema dentro del
continuo, al evaluar cémo se da respuesta a las
necesidades culturales del individuo durante la
atencion'. Utilizando este modelo como parame-
tro, Alvarez-Cruces et al. propusieron el Modelo
Confrontacion, Resistencia y Apertura Cultural
(Modelo CRAC) para determinar cémo los pro-
fesionales sanitarios respondian a las necesidades
culturales delos pacientes. No obstante, se observo
que el maximo nivel alcanzado fue de Apertura
Cultural que se corresponde con el de Pre-Com-
petencia Cultural planteado por Cross, quedando
dos niveles mas por conseguir en el Modelo CRAC
(Figura 1)*. Por este motivo , se plante6 la preo-
cupacion y desafio de indagar el nivel que alcanza
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Figura 1. Comparacion del Modelo de Competencia Cultural de Cross (arriba) con el Modelo Confrontacién, Resistencia y
Apertura Cultural (CRAC) (abajo). Fuente: Alvarez-Cruces et al., 2021, p. 4.
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Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de los participantes

Criterios de inclusion

a) Estudiantes de Ciencias de la Salud de Ultimo ano de for-
macién o internado de las carreras de enfermeria, farmacia,
kinesiologfa, medicina, nutricion, obstetricia y odontologia

b) Estudiantes que hayan presenciado o atendido a pacien-
tes extranjeros/inmigrantes en las diversas actividades de
practica clinica durante su formacién

Criterios de exclusion

a) Estudiantes con carreras previas en el drea de las Ciencias
Sociales

b) Estudiantes con carreras previas en Ciencias de la Salud y
que hayan ejercido profesionalmente

¢) Estudiantes inmigrantes/extranjeros

el estudiantado de Ciencias de la Salud, ya que el
aprendizaje vicario podria reproducir y mantener
el mismo nivel conseguido por los profesionales
de la salud. Por lo cual, se parte del supuesto de
que el estudiantado alcanzara el mismo nivel que
sus modelos.

En consecuencia, el objetivo del estudio fue
determinar el nivel de Competencia Intercultural
en estudiantes de Ciencias de la Salud en base al
Modelo CRAC.

Material y Métodos

Estudio cualitativo con enfoque interpretativo/
hermenéutico®. El disefio es un estudio de caso
multiple*® que incluyd a tres universidades de
diferentes localidades de Chile. Se utilizé un mues-
treo por intensidad®, por lo que se entrevistaron
a 106 estudiantes de ultimo afio de formacién o
internado de las carreras de enfermeria, farmacia,
kinesiologia, medicina, nutricién, obstetricia y
odontologia para conocer e interpretar la expe-

riencia desarrollada con pacientes inmigrantes
en las diferentes actividades de practica clinica y,
en base a esto, establecer en nivel de Competencia
Intercultural en que se encontraban segun el Mo-
delo CRAC. Los criterios de inclusion y exclusion
se detallan en la Tabla 1.

Se envio un correo electrénico masivo a aque-
llos estudiantes que cumplieran con los criterios
anteriores y las entrevistas la realizé la autora
principal de esta investigacion por medio de la
plataforma institucional de zoom, previa firma
del consentimiento informado.

Se desarroll6 andlisis de contenido de tipo
inductivo con el que se obtuvo categorias y dimen-
siones, apoyado del software ATLAS.ti version 9.

Esta investigacion se desprende de una tesis
doctoral que cuenta con la aprobacién de dos
Comité Etico Cientificos acreditados del Servi-
cio de Salud de Concepcion y Talcahuano. Las
instituciones educativas involucradas fueron
invisibilizadas con el propdsito de no estigmatizar
a los implicados.

Tabla 2. Caracterizacion de los participantes

Niieiidad Institucion 1
Carrera
Enfermeria 7
Farmacia NP
Kinesiologia 7
Medicina 9
Nutricién 8
Obstetricia NP
Odontologia NP
Total 31

Institucion 2 Institucion 3
8 1
10 NP
8 6
8 NP
8 6
9 1
10 NP
61 14

Nota: NP: No presenta.
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Tabla 3. Citas que respaldan el analisis de datos para cada etapa del Modelo CRAIIC

Nivel
Confrontacién cultural

1. Discriminacién cul-
tural

2. Prejuicio cultural

3. Conflicto cultural

Resistencia cultural

1. Negacion cultural

2. Imposicion cultural

Apertura cultural

1. Consciencia de limita-
cion cultural

2. Acciones para la inte-
gracion cultural

3. Habilidades en pers-
pectiva cultural

Cita

“Generalmente, son pre-atencion, cuando uno sabe que va a venir el paciente. Ahi nos ha
tocado, o sea, me ha tocado ver que los doctores, en general, por ejemplo, més que nada con
los pacientes haitianos, que no los quieren atender, porque saben que va a ser un... va a ser
complicado, asi que no lo van a entender.” (HM1-1)

“Yo creo que todos en algiin momento hemos caido en eso, yo igual hago el mea culpa, en
algin momento también debi haber caido en refrme quizas en algo que no me deberia haber
reido. Pero, ¢qué es lo que puedo hacer ahora? Mejorar y tratar de no volver a cometer ese
(error y ;ratar de contribuir, obviamente en mejorar eso, que es en lo que intento trabajar diario.”
HE4-1

“Si, pero ha sido como la vez, escuché en parto que, no me acuerdo si era una compafera o
una nifa recién egresada, que decia, voy a decir la frase tal cual la decia, habia que tener cui-
dado cuando atendiamos en el parto a una boliviana, porque siempre llegaban muy hediondas,
que las bolivianas eran hediondas asi que habia que tener ojo ahi.” (MOb1-3) “(...) somos muy
excluyentes, somos muy prejuiciosos también. Entonces, cuando vemos algo extrafo, algo que
no es a lo que nosotros estamos acostumbrados, juzgamos muy facil. Entonces el nifito decia:
“no, no quiero comer” y decian: “ah, cabro regodeén” o “qué es manoso, no le gusta nada”.
Pero no saben que en sus casas su cultura es distinta, porque es venezolano, no conocen su
estructura familiar, su estructura de alimentacion.” (MN2-2)

“Una vez me toc6 una mujer que se bajo de la camilla, se senté en el suelo, y no queria levan-
tarse, y no queria que monitorizaramos a su bebé, y en ningin momento pudimos monitorizar
bien a su bebé, y ella, eh, tenia una ceséarea anterior, entonces igual era importante saber como
reaccionaba su bebé al trabajo de parto.” (MOb7-2)

“Entonces, atenderlos, igual era como un poco chistoso y tragicomico en realidad, porque las
costumbres son muy distintas po’ (sic). Una sefora me dijo que comia frijoles negros con arroz
en la mananay para mi eso es un almuerzo y entonces, yo decfa, la pregunta instintiva es: "¢y a
qué hora toma desayuno?” y es como: “no, a las 9 de la manana” y era como: “écomié eso?”,
en mi mente obviamente, porque no le iba a decir eso a la persona: “iy esto comio de desayu-
no?”, no po’ (sic). Entonces uno anotaba eso pero asi con cara de poker face, pero igual uno se
escandaliza un poco [risas]” (MN2-2)

“(...) es complicado, porque al final uno siempre quiere como enfermera —-mea culpa- imponer,
quizés decir: “no, esta mal, hagame caso a mi, yo sé lo que es mejor para usted”; quizas todavia
tenemos ese concepto de paternalismo todavia en cuanto a la educacion que tenemos con el
paciente, de que: “haga lo que yo sé, haga lo que yo le digo” (ME2-1)

“(...) cuando me pasd [la primera vez que atendié a paciente inmigrante] me senti como “pu-
cha no soy competente”, asi como “iqué hago? no sé, no sé qué decirle, no sé hablarle” y
como que entré en un colapso y empecé a hacerle mimica y mucho lenguaje no verbal. Quizas
era mucho mas simple ser muy sincera y decirle: “mire, como no hablamos el mismo idioma,
espéreme” y buscar en el celular las palabras y preguntarle. Yo creo que hubiera sido una mejor
atencion... quizds no mejor, pero una atencion mas fluida, porque de verdad que yo me veo
hacia atrds y me da mucha risa porque era como muy ridicula, asi como: “duele” “diente”
“mejilla” “cara”. Quizas si hubiera tenido algun tipo de preparacion previa hubiera reaccionado
con mas calma.” (MO1-2)

“Durante mis practicas en farmacia privada y asistencial, eh, me toc6 atender a pacientes, eh,
de origen haitiano, ya? fuesen adultos, eh, mamas con sus bebés, embarazadas o gente ya mas
de edad. Entonces, en cierta forma, eso me motivo, eh, para poder generar mayor inclusiéon
(...) Entonces, me fijaba que asi como iban chilenos y venezolanos a comprar desinfectantes,
también lo hacfan los haitianos. Entonces, pense, si ellos también tienen que comprar cosas de
aseo, pero ¢quizas no lo sabran usar?, ¢quizas nadie le explicé o lo usan como los chilenos, a su
pinta, que la mayoria no lo diluyen y io usan concentrado? Entonces se me ocurrié hacer estos
videos en idioma creolé... como bien didacticos” (MF10-2)

“(...) més alla de una habilidad, yo creo que es como una virtud, el respeto. Y lo demas, ya son
habilidades que vienen siendo el manejo de cada uno, no sé, la confianza que uno se tiene para
realizar la labor (...) Lo otro, yo creo que serian las habilidades blandas, la empatia, el ponerse
(en el Iug;ar del otro, la voluntad de querer hacerlo y la dedicacién... eso pienso que puede ser.”
MO7-2
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Continuacion Tabla 3

4. Necesidad en conoci-
miento cultural

“Creo que también seria necesario como incluir un poco més el tema de las influencias culturales. Y no sélo
culturales, refiriéndome especificamente a los haitianos o a la poblacién centroamericana, también en nues-
tra poblacion chilena, el tema por ejemplo de las poblaciones del norte, los Aymaras, o de aca més en la zona
central, la parte los Mapuches, ese tipo de cosas. O més al sur, que igual tienen ciertas diferencias, mas que
nada en creencias, que creo que son necesarias para nosotros como médicos saberlas, y al menos tener un
pincelazo de eso previo a nuestra préctica clinica, que uno atiende a un paciente indiferenciado, entonces
uno no sabe sus creencias. Sélo se conoce a la gente que es catdlica, evangélica, y nada mas, pero porque es
lo mas comun. Pero obviamente, creo que es importante saber, un médico tiene que saber de todo un poco,
entonces... Porque tratamos con personas, y las personas, hay de todo en este mundo (...) Como digo, no
sé, por ejemplo, hablar, tener un curso que sea eso, o sea de atencién de poblaciones especiales.” (HM2-1)

Comprension cultural

1. Conocimiento cultural

“También habia una nifa, como de 32 afos, que se fue hacer el EMPA y, eh, me decia que
ellos, para ir al bano comian mucha, mucha papaya, i{ya?, pero en Venezuela se llama de
otra manera. No, no recuerdo el nombre exacto. Pero decia que alla siempre la encontraba en
cualquier parte y aca les costaba un mundo encontrar (...) Ese era como su tratamiento frente
al estrefiimiento, en vez de las verduras que nosotros comemos, ellos comen frutas.” (ME5-1)

2. Aceptacién cultural

[consenso simulado] “Ahora, uno puede hacer estas sugerencias [conocimiento cientifico],
aportar con eso, recomendarle ir a médico siempre, pero si el paciente va a preferir su hierbi-
ta..."” (HF7-2) [consenso real] “A mi me ha tocado escuchar gente que dice que una médica, la
mandé a tomar leche condensada para la diabetes. Entonces, en esos casos, claro, obviamente
ahi uno les tiene que decir: “no, eso no se hace”. Pero cuando es algo inocuo, me imagino que
también el efecto sicoldgico influye en el estado de animo. Es esa sensacion de sentirse cerca de
casa. Uno deberia, incluso, hasta promover que la gente lo haga, porque la salud es més que lo
fisico, tiene que ver mucho con la sociedad en que vivimos, mucho con lo psicolégico y, como
te digo, todas esas cosas que son como remedios de la abuelita o de la mama, yo me imagino
que te deben hacer sentir en casa, te deben hacer sentir protegido, te deben hacer sentir bieny
deben, eh, promover tu recuperacion, sea cual sea la condicion de salud que tengas.” (MK3-3)

3. Respeto cultural

"0 sea, no, no porque no esté como la evidencia cientifica o no se conozca més al respecto hay
que despreciar las creencias de las otras personas, o sea, no, no tiene nada que ver, es una falta
de respeto al final, el no confiar en lo que dice la persona, porque al final es ella la que esta
sintiendo, es ella la que sabe si le mejora o no. Incluso si uno le dice: “no, no haga esto porque
no sirve”, chuta!, puedo dejar hasta ahi mi terapia y la persona va a dejar de ir a atenderse y va
a hacer lo que ella crea.” (MK8-2)

4. Innovacion cultural

"Nosotros, los profesionales, nos debemos interiorizar de ellos, en las culturas de los extranjeros
que estan aqui en Chile. Que nosotros aprendamos también de ellos. Asi como uno busca re-
cetas de aquf [de Chile], también buscar recetas de ellos y darles tips u otras alternativas dentro
de lo que ellos conocen (...) Personalmente, yo trato de como adaptarme a ellos. Que él no
se adapte a nosotros, porque, como le digo, ya viene muy arraigado lo de ellos, de su cultura.
Entonces, cuando ellos me dicen que comen lenteja con arroz, yo le digo: “ya, perfecto, coma
eso, pero agréguele ensaladita o un poquito menos de arroz”, pero no se lo saco, porque sé que
no me van a hacer caso porque quieren tener su misma comida de su pais aqui. No podemos
nosotros querer que ellos cocinen como nosotros si a ellos no les gusta, ahi es donde nosotros
tenemos que adecuarnos a ellos (...) Entonces, quizas, esa comida es lo tnico que les recuerda
o les dé esa conformidad, esa alegria de decir “mi mama me lo cocinaba” o “esto yo lo hacia”.
Entonces, si es importante no quitarles eso, sino que, todo lo contrario, decirles “ya, si lo come,
cdmalo, pero coma menos, pero comalo.” (MN1-3)

Inclusion cultural

“(...) pero yo siento que, mas que manejarlo a nivel de salud, deberia ser un tema de formacion
ciudadana, o sea, desde chiquititos uno deberfa aprender a entender y respetar las diferentes
culturas, a desarrollar la tolerancia, que hay que entender al otro. Yo creo que si se logra eso, si
todos los nifos se forman con esta vision, al llegar a la universidad, no van a tener problemas
cuando llegue alguien de otra cultura y le diga ‘no, yo no hago eso’ o ‘no, no se comporte asi'.
Y esto no solo deberfa incluir el tema de la migracién, podriamos incluir el tema de la perspec-
tiva de género, las discapacidades sensitivas, personas ciegas, personas sordas y que nosotros
tengamos esa capacidad de comprender cudles son las reales circunstancias en las que viven,
para poder considerarlas en el tratamiento.” (HM1-1)

Nota: Las citas textuales extraidas de las transcripciones de las entrevistas se identifican de la siguiente manera: la primera letra corresponde al sexo del parti-
cipante (H: hombre; M: mujer); la segunda, a la carrera (Enfermeria: E, Farmacia: F, Kinesiologia: K, Medicina: M, Nutricién: N, Obstetricia: Ob y Odontologia:
0); el primer nimero es el asignado al participante de la carrera determinada; y el segundo nimero a la institucién a la que pertenece (Institucion 1, 2 o 3).
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Resultados

La caracterizacion de los participantes se de-
talla en la Tabla 2.

En base al analisis e interpretacion de las entre-
vistas se describen los niveles por los que transit6
el estudiantado de Ciencias de la Salud segtn el
Modelo CRAC. Las citas que respaldan cada etapa
se incluyen en la Tabla 3.

Nivel 1: Confrontacion cultural

1. Discriminacion cultural: El estudiantado
sefalé haber presenciado diferentes tipos de dis-
criminacion en el personal sanitario, incluidos
los profesionales/guias clinicos. Algunos de ellos
justificaron este comportamiento debido a la so-
brecarga que existe en el sistema. Otros, reconocie-
ron haber tenido alguna actitud discriminatoria,
producto de su desconocimiento cultural.

2. Prejuicio cultural: Los participantes pre-
senciaron diferentes opiniones negativas que
realizd el personal sanitario hacia la poblacién
extranjera, la que se asocia a determinada nacio-
nalidad. Incluso, en el discurso del estudiantado,
fue posible verificar conocimiento estereotipado
de tipo negativo.

3. Conflicto cultural: La falta de conocimiento
cultural ocasiond situaciones de incertidumbre,
en el alumnado, por no comprender el compor-
tamiento o decisiones en salud de los pacientes
extranjeros. Esto se tradujo en frustracién y
ansiedad, acompanada de preocupacion sobre el
estado de salud del paciente.

Nivel 2: Resistencia cultural

1. Negacion cultural: La ausencia de conoci-
miento cultural les produjo un choque cultural
inicial que les impidi6 comprender y reconocer
otras maneras validas de comportamiento en
salud. Esto provocd que el conocimiento propio
haya tenido mayor validez que el del paciente.

2. Imposicion cultural: Dado lo anterior, el
estudiantado realizé recomendaciones en salud
etnocéntricas, puesto que las consideré mas per-
tinentes por dos razones: para cumplir a cabalidad
con el protocolo de atencion y por considerar que
nuestro sistema de salud es mejor que el del pais
del origen del paciente.

Nivel 3: Apertura cultural
1. Consciencia de limitacion cultural: Las di-
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versas emociones experimentadas por el estudian-
tado les permitio reflexionar y motivé la busqueda
de alternativas para proporcionar una atencion
de mejor calidad hacia la poblaciéon inmigrante.

2. Acciones para la integracion cultural:
El estudiantado, movido por su compromiso y
vocacion, realizo diversas acciones para propor-
cionar atencion al paciente extranjero. En primer
momento, fueron improvisadas, pero las fueron
perfeccionando a medida que se hicieron mds
frecuentes.

3. Habilidades en perspectiva cultural: El
estudiantado sefialé necesario desarrollar habili-
dades interpersonales, como la empatia, voluntad,
respeto y dedicacion para comprender que el
paciente extranjero tiene factores biopsicosociales
que complejizan su estado de salud/enfermedad.

4.Necesidad en conocimiento cultural: Ade-
mas de las habilidades descritas, el estudiantado
considerd relevante incorporar aspectos culturales
en el plan de estudios, de manera obligatoria y
progresiva segun cada disciplina de la salud, para
obtener una visiéon contextualizada.

Nivel 4: Comprension Cultural.

Como se menciond anteriormente, el Modelo
CRAC solo pudo establecerse hasta el nivel de
Apertura Cultural, quedando dos mas por con-
seguir®, por lo que este corresponde a un nuevo
nivel conseguido por el estudiantado de Ciencias
de la Salud, que fue posible de establecer con los
resultados emergentes y utilizando como guia el
modelo de Cross™.

El nivel de Comprensiéon Cultural se logra
cuando el conocimiento adquirido permite la
aceptacion de diferentes perspectivas de vida y
opciones terapéuticas distintas a las propias. Este
se compone de cuatro etapas, que se detallan a
continuacion.

1. Conocimiento cultural: Corresponde al
conocimiento alcanzado por el individuo sobre
pacientes de diversos origenes culturales. Esto
ocurri6 producto de las multiples interacciones
con pacientes extranjeros en las diferentes acti-
vidades de practica clinica. Durante este proceso,
el estudiantado autogestiond conocimiento de
diferentes maneras, como: preguntarles a pares
extranjeros, profesionales expertos en el tema o
al mismo paciente; buscar en diversas paginas
de internet o articulos cientificos; participar de
charlas o seminarios; entre otras.
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2. Aceptacion cultural: Etapa en la que el indi-
viduo acepta las diferentes costumbres, creencias y
perspectivas de vida de los pacientes extranjeros;
no obstante, si alguna de ellas no tiene sustento
cientifico, se siente con la necesidad y propiedad
de educar con el propésito de evitar algun posi-
ble riesgo en el usuario. En este sentido, se da un
punto de inflexién, donde algunos desarrollan
un consenso simulado, en el que mantienen una
actitud de superioridad avalada por la medicina
basada en la evidencia versus la medicina tradicio-
nal, enla que el individuo verbaliza aceptacion de
tipo condescendiente. Otros, en cambio, logran un
consenso real al reconocer los posibles beneficios
de la terapia que utiliza el paciente y sugieren que
se deberia comenzar a realizar investigaciones
al respecto. Estos tltimos, logran avanzar a la
siguiente etapa.

3. Respeto cultural: Implica ser humilde y
lograr un nivel de reflexién profunda, en la que
es posible mostrarse a favor de las creencias y
costumbres que el paciente utiliza en su proceso
de salud/enfermedad, siempre y cuando no ponga
en riesgo su vida. Parte del estudiantado logré ver
laimportancia e implicancia mental, psicologica y
afectiva de las practicas ancestrales que realizaban
los pacientes. En este sentido, se reconoce que
una enfermedad no solo es fisica o bioldgica; sino
que abarca otros ambitos del ser humano que la
medicina alopatica no cubre.

4. Innovacion Cultural: Se advierte en la ne-
cesidad de crear nuevos esquemas terapéuticos en
los que se consideren los patrones culturales del
paciente. Se seiala que el inico camino viable es
desarrollar investigacion para proponer enfoques
terapéuticos integrales que no solo den respuesta
alo biolégico o fisico; sino lograr una perspectiva
global del paciente.

Nivel 5: Inclusion cultural

Nivel en el que existe un verdadero reconoci-
miento, incorporacion y valoracion de las practi-
cas culturales del paciente para el enriquecimiento
de las actuales formas terapéuticas en la atencién
sanitaria. En este sentido, el estudiantado visualizo
lo que seria necesario de gestionar para conseguir
este nivel; no obstante, al igual que otros modelos
de Competencia Intercultural, resulta complejo
lograrlo debido a la variabilidad microcultural.
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Discusion

Gran parte de los conocimientos, habilidades
y actitudes que el estudiantado ha conseguido
para dar atencion a la poblacion extranjera la ha
desarrollado en las diferentes actividades de prac-
tica clinica que incluye su formacion profesional.
En algunas de ellas ha habido un modelamiento
positivo, donde el equipo de salud y el profesional/
docente guia acompaiia y orienta; no obstante, a
vision de los participantes, las experiencias resul-
taban ser un desafio para todos. Otros refirieron
modelamiento negativo al observar diferentes for-
mas de discriminacidn en la atencidn; sin embar-
go, sefialaron que no era un patrén que quisieran
replicar. Asimismo, resalté el nivel de reflexividad
conseguido por el estudiantado al percatarse de
que también pudieron tener un comportamiento
discriminador en determinado momento.

Las multiples interacciones con diferentes na-
cionalidades le permitid, al estudiantado, adquirir
variado conocimiento cultural. Esto confirma la
teoria de que los encuentros culturales contribui-
rian a desarrollar Competencia Intercultural®*.
Empero, la cantidad de encuentros no parece
determinar que logren niveles mas altos en el
modelo. De hecho, manejar ciertas creencias y
costumbres podria ocasionar conocimiento este-
reotipado y mayores prejuicios frente a algunas
situaciones que les resultaban desconcertantes,
tal como se evidencia en el consenso simulado
logrado por algunos participantes en la etapa
de Aceptacion Cultural. Esto coincide con otros
estudios, donde las expectativas de los profesio-
nales y pacientes no concuerdan, generandose
desencuentros en la practica clinica®*.

Lo anterior podria tener diferentes causas; una,
es la ausencia de un proceso formativo formal en
Competencia Intercultural, quedando a discrecion
de aquellos que se motiven con la tematica; otra,
es que el enfoque de las asignaturas, cuando las
hay, parecen resaltar aspectos epidemioldgicos,
poniendo el foco en las diferencias mas que en
desarrollar la autoconsciencia cultural; y un ter-
cer factor, que parece ser determinante en esta
investigacion, es que el actual proceso formativo
le otorga un destacado énfasis a la evidencia cien-
tifica valida ocasionando que el estudiantado lo
interprete como un dogma inmutable, bloqueando
las posibilidades de desarrollar pensamiento cri-
tico®. Estos motivos generaron que el alumnado
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tuviera la tendencia a retroceder hasta la etapa de
Conflicto cultural y Negacion cultural, puesto que
ciertos patrones culturales no tendrian suficiente
valor cientifico para ser incorporados en la prac-
tica de atencion. De esta manera, el aprendizaje
reflexivo logrado durante la experiencia practica
se desestima e ignora, al igual que los diversos
saberes de la medicina tradicional/ancestral que
relataron los pacientes.

Por el contrario, determinados participantes
evidenciaron un mayor grado de reflexividad que
posibilitaron continuar a las etapas de Respeto
cultural e Innovacion cultural, en el que se obser-
vo el interés y voluntad de generar cambios que
permitan flexibilizar la atencion hacia la pobla-
cidén extranjera, donde se incluyan sus creencias,
valores y cultura.

En este sentido, es importante considerar que
en contextos educativos interculturales se debe
fomentar un genuino sentido de alteridad para
enfrentar los inherentes desafios que intervienen
en la formacion profesional®. Por esta razdn, es
indispensable revisar como se estan abordando
este tipo de saberes en el itinerario formativo del
estudiantado de Ciencias de la Salud, puesto que
los actuales lineamientos internacionales indican
que se deben considerar todos los conocimientos,
creencias y experiencias personales que tenga el
paciente para prevenir, diagnosticar, mejorar y
mantener la salud, sean estas “explicables 0 no™*",

Conclusion

En base a los resultados obtenidos, es posible
comprobar que el estudiantado de Ciencias de
la Salud transité por los tres niveles del Modelo
CRAC de manera similar a lo que lo hicieron los
profesionales. Como complemento, los resulta-
dos emergentes permitieron configurar un nuevo
nivel denominado Comprensién Cultural, con
sus respectivas etapas, el que coincide con el de
Competencia Cultural Basica de Cross'**. Asi-
mismo, en base alos diversos discursos analizados
e interpretados, fue posible dejar planteado un
quinto nivel de tipo teérico denominado Inclusion
cultural, el que tiene el potencial de permitir al-
canzar la Competencia Intercultural en la atencién
de salud. De esta manera, el Modelo CRAC se ac-
tualiza y materializa en el Modelo Confrontacion,
Resistencia, Apertura, Comprension e Inclusion
Intercultural, CRACIIC (Figura 2), puesto que
pone énfasis en el desarrollo de competencias y
habilidades personales para la inclusién del otro;
mas que aprender de las diferencias culturales
del otro.

Como proyeccion se plantea indagar sobre las
caracteristicas que inciden en el estudiantado que
alcanza los niveles mas altos en el Modelo CRA-
CIIC, puesto que podrian ser las competencias
que se deben incluir en la formacion profesional.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra

Apertura
Cultural

Inclusion
Cultural

Comprension
Cultural

4. Innovacion cultural

3. Respeto cultural

2. Aceptacion cultural

1. Conocimiento cultural

Resistencia
Cultural

2. Imposicion cultural
Confrontacion 1. Negacion cultural

Cultural

3. Conflicto cultural
2. Prejuicio cultural
1. Discriminacion cultural

4. Necesidad en conocimiento cultural
3. Habilidades en perspectiva cultural
2. Acciones para la integracion cultural
1. Consciencia de limitacion cultural

Figura 2. Modelo Confrontacion, Resistencia, Apertura, Comprensién e Inclusion Intercultural (CRACIIC). Fuente: Elaboracion

propia.
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que incluyd a tres instituciones de Educacion Su-
perior; no obstante, la cantidad de participantes
es amplia, al igual que el nimero de carreras de
la salud incluidas.
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Appendix 1:

Quantitative instrument “Cultural Competence Measurement Scale for Health Care Workers (Escala
de Medicién Competencia Cultural, EMCC-14)” in Section I; associated questionnaire with variables

used in this investigation in Section II.

Cultural Competence Measurement Scale for Health Care Workers (Escala de Medicién Compe-

tencia Cultural, EMCC-14).

1. INSTRUCTIONS

Thinking about your usual clinical practice, for each question, indicate how much you agree or disagree with the
following statements by marking the item with an X

Totally
disagree

Disagree

Neither agree
nor disagree

Agree

Totally
Agree

1. | believe patients’ with different beliefs and cus-
toms have different expectations and/or needs in
health care.

2. | believe patients beliefs, values and customs af-
fect their health.

4. | believe my cultural context influences my atti-
tudes and beliefs about other cultural groups.

5. | am aware that my beliefs about patients in-
fluence the therapeutic recommendations | make to
them.

6. Patient beliefs, values and customs should be ap-
preciated in health care.

7. | believe that knowing more about patients’ be-
liefs and habits helps me plan a more appropriate
treatment.

8. | believe that each patient has his or her own
concept of health and illness.

9. | believe the patients’ health problems must be
understood within their cultural context (beliefs, val-
ues and customs).

10. | ask the patient and his/her family to express
their expectations regarding health care.

11. I am aware of possible difficulties that may arise
during health care due to cultural differences be-
tween the patient and me.

12. 1 am able to set therapeutic goals and/or ob-
jectives considering the cultural context (beliefs and
customs) of my patients and their needs.

13. | record in the clinical file the data about be-
liefs and customs collected in the evaluation of the
patient.

14. | try to explain to the patient his/her medical
treatment, even if he/she believes that the cause of
his/her illness is supernatural.

15. I am aware of possible difficulties that may arise
during health care due to cultural differences be-
tween the patient and me.
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Il. EXPERIENCES

Totally
disagree

Neither agree nor Totall
s Agree v

Disagree .
8 disagree Agree

1. | believe patients’ with different beliefs and customs
have different expectations and/or needs in health care.

2. | believe patients beliefs, values and customs affect
their health.

4. | believe my cultural context influences my attitudes
and beliefs about other cultural groups.

5. | .am aware that my beliefs about patients influence
the therapeutic recommendations | make to them.

6. Patient beliefs, values and customs should be appre-
ciated in health care.

7. | believe that knowing more about patients’ beliefs
and habits helps me plan a more appropriate treatment.

8. | believe that each patient has his or her own con-
cept of health and illness.

9. | believe the patients’ health problems must be un-
derstood within their cultural context (beliefs, values
and customs).

10. | ask the patient and his/her family to express their
expectations regarding health care.

11. 1 am aware of possible difficulties that may arise
during health care due to cultural differences between
the patient and me.

12. 1 am able to set therapeutic goals and/or objectives
considering the cultural context (beliefs and customs) of
my patients and their needs.

13. I record in the clinical file the data about beliefs and
customs collected in the evaluation of the patient.

14. 1 try to explain to the patient his/her medical treat-
ment, even if he/she believes that the cause of his/her
illness is supernatural.

15. | am aware of possible difficulties that may arise
during health care due to cultural differences between
the patient and me.

Appendix 2.
Operational definitions of each dimension of CCH
used to develop the quantitative instrument.

The three dimensions of CCH are as follows:

Cultural sensitivity: Understanding of how
one’s own cultural influences affect our beliefs,
values, and attitudes. This dimension is associa-
ted with awareness of our own cultural heritage,
experiences, emotional reactions towards other
cultural groups, prejudices, and stereotypes, as
well as respect and appreciation for cultural di-
versity (Pedrero et al., 2019).

Cultural knowledge: Familiarity with the
viewpoints of individuals and groups from other
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cultures. This dimension includes understan-
ding our own social impact and communication
style, as well as factual knowledge regarding the
groups with whom we have contact, sociopolitical
influences, immigration-related issues, discrimi-
natory practices occurring in the communities,
effects of institutional barriers, etc. (Pedrero et
al,, 2019).

Cultural Skills: Use of culturally-appropriate
intervention and communication skills. This di-
mension is associated with adapting interventions
to the needs of the recipient and the cultural con-
text in which they are provided, practicing various
styles of verbal and nonverbal communication,
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taking steps to minimize prejudice and discrimi-
nation in practice, becoming familiar with relevant
research on various racial or ethnic groups, etc.
(Pedrero et al., 2019).

Appendix 3.
Definitions of work functions at the health care
center.

These four functions were used to categorize
the various roles of workers at the health care
center:

Rev Med Chile 2023; 151: 237-249

i) Auxiliary services, which included guardians
and custodial staft.

ii) Administrative personnel, which included
staff responsible for registering patients, schedu-
ling clinical appointments, other secretarial duties,
and mailroom employee.

iii) Health care team, which included profes-
sionals and certified nurse technicians.

iv) Directors, which included personnel res-
ponsible for managing the facility.
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