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Resumen. El artículo teórico discute desafíos epistemológicos para 
la formación en competencias interculturales en profesionales de 
la salud en La Araucanía, Chile. El problema se relaciona con una 
formación profesional desde un saber científico como el único y 
verdadero para comprender la salud, lo que niega y omite la exis-
tencia de otros saberes, limitando una intervención con pertinencia 
sociocultural. Se sostiene que aun cuando desde el sistema sanitario 
se promueven políticas de salud intercultural, estas se sustentan 
desde una interculturalidad funcional a los intereses de un Estado 
neoliberal. Esto, plantea el desafío de repensar la formación de los 
profesionales de la salud, para que sean capaces de desenvolverse 
desde un enfoque de pertinencia social, cultural y territorial en su 
quehacer profesional. 
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Training of health professionals in 
intercultural competencies

Abstract. This theoretical article discusses epistemological 
challenges for training health professionals in intercultural compe-
tencies in La Araucanía, Chile. The problem relates to professional 
training based on scientific knowledge as the sole and true means 
of understanding health, which denies and omits the existence of 
other forms of knowledge, limiting interventions with sociocultural 
relevance. It is argued that even when intercultural health policies 
are promoted within the health system, they are based on an inter-
culturality that serves the interests of a neoliberal state. This poses 
the challenge of rethinking the training of health professionals so 
that they are capable of operating from a perspective of social, cul-
tural, and territorial relevance in their professional work.

Key words. Primary health care; cultural competence; cultural 
diversity; higher education; health students.

Introducción 

Las ciencias de la salud en contextos indígenas e interculturales se encuen-
tran en una profunda crisis, producto de las desigualdades e injusticia social 
que inciden directamente en la prevalencia a los tratamientos y atención a 
los centros de salud entre personas que históricamente han sido vulneradas 
como lo son las poblaciones indígenas, campesinos y grupos migrantes 
(BCN, 1993; Aukanaw, 2001; Adelson, 2005; Allan y Smylie, 2015). Así, 
por ejemplo, la revisión del estado del arte evidencia desigualdades en la 
salud entre indígenas y no indígenas. En este sentido, existen cinco aspectos 
que permiten caracterizar la salud de indígenas: 1) mayores tasas de suicidio 
(Anderson, 2015); 2) baja prevalencia a los tratamientos (Brossard, 2019); 
3) malos entendidos y problemas de comunicación entre sujetos social y 
culturalmente diferentes (Alarcón, Vidal y Neira, 2003); 4) los actos de 
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comunicación entre el personal sanitario y las personas de origen indígena 
e inmigrante dan cuenta de una menor carga emocional y menos tiempo de 
atención respecto de los grupos hegemónicos (Cardona, Acosta y Bertone, 
2013); y 5) los pacientes indígenas y de grupos subalternizados son menos 
propensos a expresar sus preocupaciones, síntomas, sentimientos o expecta-
tivas, lo que limita una comprensión mutua obstaculizando los procesos de 
atención (Centre de Collaboration Nationale, 2013).

En el caso particular de Chile, resultados del Ministerio de Salud de 
Chile [MINSAL] (MDSF, 2020; INE, 2017; MINSAL, 2020b), a través de 
la Entrevista de Caracterización Socioeconómica [CASEN], nos permiten 
constatar problemáticas similares en el ámbito de la salud tanto en pobla-
ción indígena como migrante. Así, por ejemplo, en población indígena 
el perfil de salud da cuenta de un patrón epidemiológico de transición 
prolongada y polarizada, es decir, persisten problemáticas de infecciones co-
munes, enfermedades degenerativas-crónicas y lesiones (MINSAL, 2020b). 
Esto se complejiza aún más si se consideran las condiciones de vulnerabili-
dad y pobreza extrema en la que se encuentran las poblaciones indígenas a 
nivel país. En este sentido, La Araucanía es una de las regiones más pobres 
del país y, coincidentemente, es una de las regiones con mayor población 
indígena, lo que se complementa con las problemáticas de desigualdad 
social, económica y educativa (INE, 2017; MINSAL, 2020b). Lo anterior 
se releva en los datos entregados por la CASEN, el 14,2 % de los indígenas 
se encuentran en una situación de pobreza por ingreso en comparación con 
el 8,0% de los no indígenas (MDSF, 2020; INE, 2017; MINSAL, 2020b). 
Además, el 30,3% de la población indígena se encuentra en situación de 
pobreza multidimensional, presentando una brecha de 10,5% respecto de 
la población no indígena. 

En relación a la población migrante, podemos constatar que enfrentan 
problemáticas como: 1) bajo acceso a los servicios de salud, lo que podría ser 
una consecuencia de las prácticas descontextualizadas de los profesionales 
de salud hacia la población que atiende, lo que dificulta el establecimiento 
de relaciones de confianza y prevalencia en el tratamiento; 2) el racismo 
institucionalizado presente en el sistema de salud chileno; 3) un racismo 
institucionalizado del Estado chileno que de manera implícita ha aumen-
tado el trabajo desregulado, dificultando el acceso a documentos oficiales 
producto de la burocracia del sistema, lo que ha traído como consecuencia 
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la falta de documentos de identidad, seguros públicos o privados, que en 
conjunto no permiten asegurar condiciones básicas de salud; 4) trabajos es-
porádicos, con horarios laborales irregulares y sin cotizaciones, lo que limita 
el acceso a la salud; 5) desconocimiento y/o desinformación sobre el acceso 
al sistema de salud y el funcionamiento de la red asistencial; 6) barreras 
lingüísticas y culturales como lo son la incomprensión de siglas, lenguaje y 
dificultades de incomunicación con los funcionarios de salud; y 7) barreras 
psicosociales como el miedo, la percepción de la salud y los sistemas de salud 
sustentadas en la desconfianza, relaciones de discriminación y bajo apoyo 
social percibido (MINSAL, 2020b). 

Este conjunto de problemáticas en salud dan cuenta, por una parte, de 
problemáticas estructurales como el racismo institucionalizado que se ex-
presa en dificultades para el acceso a los servicios de salud y, por otra parte, 
de la falta de competencias interculturales en los profesionales de salud, lo 
que limita la prevalencia al tratamiento en los sujetos socioculturalmente 
diferentes. Lo anterior, se pudiese explicar producto de una formación 
profesional monocultural y hegemónica que desconoce otras formas de 
comprender la salud, la que se pudiese articular a este saber eurocéntrico oc-
cidental. Sin embargo, para enfrentar estas problemáticas a nivel nacional se 
han implementado leyes y normativas que buscan disminuir estas brechas y 
aumentar el acceso a la salud, en población indígena y migrante. 

No obstante, estas se han implementado desde una mirada funcionalista 
a los intereses del Estado neoliberal, por lo que no se ha revertido la proble-
mática, sino más bien, desde este enfoque se han asegurado de mantenerlas 
y arraigarlas en el sistema de salud y en la formación de los profesionales. 
Esto se ha expresado, por ejemplo, en la perpetuación de las brechas en salud 
de población diversa, situación en que los determinantes sociales juegan un 
papel importante al considerar las circunstancias en que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, lo que en su 
conjunto impacta en la salud de la población (MINSAL, 2020a). Así, resulta 
necesario considerar aquellos factores que giran en torno a las personas per-
tenecientes a grupos que históricamente han sido vulnerados y cómo estos 
inciden en el mantenimiento de las brechas en la atención en salud. 

En esa perspectiva, sostenemos que, en contextos de diversidad social y 
cultural propia de un mundo global, se instala como un desafío al personal 
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de los sistemas de salud entregar una atención desde un enfoque intercultu-
ral. Este enfoque es entendido como un marco teórico y metodológico que 
busca ofrecer una intervención socioculturalmente pertinente, en la que los 
profesionales de la salud sean capaces de: descentrarse de sus propios marcos 
epistémicos de carácter hegemónicos, lo que les permita tomar distancia con 
respecto a uno mismo, generando la apertura para identificar los esquemas 
referenciales propios en cuanto a su quehacer profesional frente a un indi-
viduo con una cultura y subculturas diversas que entran en interacción y 
están expresadas en una trayectoria personal (Alarcón, Vidal y Neira, 2003). 
Así, desde este enfoque, el profesional de la salud debe ser capaz de entender 
e implicarse en el sistema del otro, que permita una mediación eficiente y 
eficaz que responda a las necesidades de los usuarios. 

Esto se debe materializar en una actitud de apertura, lo que considera un 
esfuerzo personal de curiosidad, para descubrir los sentidos y significados 
explícitos y latentes que en una cultura se ordenan en torno a referencias 
básicas y a significantes para cada individuo. Lo anterior, como una con-
dición básica para lograr una verdadera empatía, que permita entender un 
universo extraño, aprender los lenguajes y los códigos de conducta que 
rigen en los sujetos diversos social y culturalmente, a partir del cual intenta 
percibir lo invariable y lo cambiante de su propia cultura. Y, finalmente, 
en su intervención ser capaces de la negociación y mediación en la que los 
profesionales de salud deben tomar conciencia que el actuar profesional 
se inscribe en la fase de resolución de los conflictos que comporta la co-
existencia de personas de culturas diferentes, para revertir de esta manera 
las supremacías epistémicas entre los sujetos que entran en interacción y 
diálogo en los sistemas de salud. 

De esta manera, los profesionales que ejercen en los sistemas de salud y 
aquellos que están en formación están cada vez más desafiados a trabajar 
en contextos interculturales (Arias-Ortega, 2020). Esto como una forma 
de revertir las desigualdades en el ámbito de la salud, que ha tenido como 
base los malos entendidos, menor cumplimiento y menor sentimiento de 
satisfacción con la atención recibida entre sujetos social y culturalmente 
distintos que entran en interacción en los espacios de salud (CEPAL, 2014). 
Lo anterior, implica avanzar en una formación profesional sustentada en el 
desarrollo de competencias interculturales.
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La pregunta que guía esta discusión teórica tiene relación con identifi-
car ¿Cuáles son los alcances y limitaciones de una formación intercultural 
para los profesionales de ciencias de la salud?

Tensiones en una concepción de salud intercultural 
funcional al multiculturalismo neoliberal 

La discusión sobre una salud intercultural en contextos de diversidad social 
y cultural se ha abordado históricamente como un proyecto político interre-
lacionado con un discurso funcional al multiculturalismo neoliberal (Agui-
lar-Peña, Blandón y García-Perdomo, 2023). De esta manera, se ha pensado 
en una salud intercultural desde un enfoque funcional a los intereses del 
Estado, lo que implica que se ha avanzado sólo en el reconocimiento de las 
diferencias sociales y culturales con un propósito declarativo de éstas, sin 
interferir en los aspectos epistemológicos respecto de la concepción de salud 
desde otros marcos epistémicos, como lo son los conocimientos indígenas.

En ese sentido, pensar la salud intercultural desde una perspectiva fun-
cionalista no permite cuestionar las causas de la asimetría y desigualdades 
sociales que viven los grupos minorizados como lo son indígenas, campesi-
nos y migrantes (Piñones-Rivera, Concha y Gómez, 2021). Lo anterior, no 
permite cuestionar las bases hegemónicas de corte eurocéntrico occidental 
y biomédicas que sostienen al sistema sanitario, sino más bien se mantiene 
el status quo en el ámbito de la salud. Así, desde un discurso de salud in-
tercultural funcionalista se reconoce la diferencia, se neutraliza y vacía su 
significado volviéndola funcional a las necesidades del Estado, por ende 
el discurso de reconocimiento del respeto a la diversidad social y cultural 
se transforma en una nueva estrategia de dominación para el control del 
conflicto étnico. Lo anterior, permite perpetuar una estabilidad social en el 
orden del conocimiento con base en la cultura hegemónica con la finalidad 
de impulsar los imperativos económicos del modelo de multiculturalismo 
neoliberal, bajo el supuesto de incluir los saberes y conocimientos indígenas 
en un remirar de la salud en perspectiva intercultural (Liberona, Piño-
nes-Rivera y Álvarez, 2023). Esto se expresa en la continuidad de validar 
social y culturalmente aquellos saberes y conocimientos médicos que son 
construidos como saberes hegemónicos que engloba los significados y cómo 
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actúan los sujetos en torno a su salud, la enfermedad, la vida o la muerte, sin 
considerar otras formas de comprender la salud. 

En esa perspectiva, constatamos que, en Chile la salud intercultural que 
se ha implementado se caracteriza por ser un espacio en que la articulación 
de saberes médicos y saberes indígenas, parten de la base de una subordina-
ción ideológica del grupo minorizado, en la medida en que los elementos 
ideológicos hegemónicos son reconocidos como universalmente válidos, 
lo que niega e invisibiliza los saberes y conocimientos indígenas, para com-
prender y explicar la salud. Así, la supremacía de la racionalidad biomédica 
reproduce y refuerza la subyugación del conocimiento indígena generando 
obstáculos y limitaciones para el desarrollo de una salud intercultural en 
que se co-construya una concepción de salud intercultural desde los dis-
tintos actores que participan de ella, lo que implica validar la episteme del 
saber indígena (Gil y Incaurgarat, 2022)

En contraparte, se propone integrar una mirada crítica al sistema de 
salud, en miras de una salud intercultural que como principio elemental 
reconozca las asimetrías y desigualdades sociales y culturales que inciden 
en el aumento de las brechas en salud entre las poblaciones indígenas, 
campesinos e inmigrantes minorizados (Harvey, Piñones-Rivera y Holmes, 
2022). De este modo pensar la salud intercultural desde este enfoque im-
plica asumir que la diferencia históricamente ha sido construida desde la 
estructura hegemónica que ha impuesto la matriz colonial de poder, racia-
lizando y jerarquizando los sistemas de salud. Lo anterior, es posible desde 
un enfoque de interculturalidad crítica, que cuestione desde abajo y busque 
contrarrestar las asimetrías de poder, el racismo y la hegemonía presente en 
los sistemas de salud, en el que el sujeto indígena es mirado con ‘desprecio’ 
no valorizando la concepción de salud que ha construido producto de sus 
marcos socioculturales (Walsh, 2022, 2021). 

Desde este enfoque, sería posible entre el indígena y no indígena 
problematizar el reconocimiento y análisis de las relaciones de poder que 
históricamente han situado a los conocimientos y prácticas de la medicina 
occidental como superiores a los sistemas de salud de otros grupos cultura-
les minorizados. Asimismo, desde un enfoque de interculturalidad crítica es 
posible el cuestionamiento al etnocentrismo biomédico, que ha invisibiliza-
do y minorizado las concepciones de salud, enfermedad, bienestar y prácti-
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cas de cuidado correspondientes a los marcos epistémicos de otras culturas 
distintas a la hegemónica (Castro, 2021). Desde esa perspectiva, se busca 
modificar no sólo las relaciones desiguales sino también las estructuras que 
sostienen el actual sistema de salud.

Esto, implica asumir que el sistema de salud desde una perspectiva 
critica se debiera construir desde las miradas de la gente en función de sus 
necesidades, es decir desde abajo hacia arriba. Lo anterior considera una 
construcción desde las experiencias de los futuros usuarios del servicio, en 
la que ellos puedan plantear sus requerimientos e ideas con el propósito de 
construir de manera colectiva el vivir en la sociedad (Galdámez y Millaleo, 
2022). Así, de esta manera se genera una oportunidad que permite cuestio-
nar y tensionar las relaciones de poder específicamente en el ámbito de la 
salud, lo que posibilitaría transformar las instituciones y relaciones sociales 
desde otras formas de ser, estar, pensar, conocer, sentir y vivir (Piñones-Ri-
vera, Concha y Gómez, 2021). 

En ese contexto, se plantea la existencia de la epidemiología crítica, 
como una propuesta de construcción innovadora que considera como 
principios base a la interculturalidad crítica, la geografía y el territorio como 
elementos clave para repensar los espacios de salud con el propósito de 
generar respuestas atingentes a las problemáticas sociales que considera el 
contexto socio cultural en el que están situados (Hurtado, Rincón, Muñoz 
y Osorio, 2021). De esta manera, se reconoce que es posible reestructurar 
el sistema de salud planteando una salud intercultural, pero esto sólo es 
posible en la medida que se conozca el grupo de usuarios, es decir, se debe 
conocer y reconocer sus propios marcos epistémicos, para desde ahí, desde 
el reconocimiento y aceptación avanzar en un sistema de salud respetuoso 
y pertinente a la diversidad social y cultural presente. No obstante, es un 
desafío, puesto que persiste el rol de las estructuras que producen y repro-
ducen las desigualdades en el sistema de salud hacia los grupos minorizados, 
lo que ha impactado de manera directa en los determinantes de salud para 
el acceso y la calidad. Por tanto, se plantea la necesidad de enriquecer y 
comprender desde una perspectiva interseccional la interacción y efectos 
de los determinantes sociales de salud que integren los elementos sociales 
y culturales de los grupos históricamente vulnerados, con el propósito de 
disminuir las brechas en salud. 
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En suma, existe una urgencia en atender las políticas públicas del ámbito 
de la salud, pues se constituye en un desafío del siglo XXI, que busca una 
reconstrucción de un sistema de salud en miras que sea social y cultural-
mente respetuoso, que contrarreste el encuentro intercultural que hasta 
hoy se genera en donde las voces y saberes indígenas han sido silenciadas 
históricamente en los sistemas de salud, limitando con ello el aseguramiento 
del bienestar, desde un enfoque de pertinencia socio cultural. Es así como la 
intersectorialidad entre salud, interculturalidad, territorio y competencias 
interculturales se conjugan como una posibilidad de repensar otras formas 
de atender y comprender la salud en contextos indígenas. De esta mane-
ra, se busca dar respuesta, por una parte, a las necesidades de las personas 
socioculturalmente diversas en torno a problemáticas en salud, desde una 
articulación de sus marcos epistémicos. Por otra parte, plantea el desafío de 
formar profesionales de la salud con competencias interculturales que per-
mitan comprender la salud desde otros marcos epistémicos, los que inciden 
en la población que se atiende.

Necesidades de formación profesional en competencias 
interculturales 

La diversidad social y cultural características de un mundo globalizado, 
plantea el desafío de avanzar en una formación profesional desde una pers-
pectiva intercultural. Al situarnos en nuestro contexto particular, en el caso 
de La Araucanía, constatamos que existe una presencia predominante de 
población mapuche que ha vivido, históricamente, prácticas de injusticia 
epistémica, discriminación en las distintas instituciones de carácter mo-
nocultural y hegemónico del país, como lo ha sido la escuela, la justicia y 
la salud. Esta injusticia epistémica se materializa a través de situaciones de 
vulnerabilidad y exclusión de tipo epistémico sufridas por los miembros de 
diversos grupos sociales.

 En ese sentido, se sostiene que la injusticia epistémica despoja a los seres 
humanos de su dignidad al no ser reconocidos por otros colectivos o agentes 
sociales como sujetos plenos capaces de construir y transmitir conocimiento 
(Fricker, 2007). Desde esta perspectiva, la injusticia epistémica en el marco 
de los estudios indígenas se refiere a que en los procesos de construcción del 
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conocimiento se ha negado el reconocimiento de los saberes y conocimientos 
indígenas producto de la desvalorización de su episteme, de sus testimonios 
y el contexto en el que se concibe su forma de comprender la realidad (Chor-
ny, 2021). Es así como estas injusticias epistémicas y desigualdades sociales 
hacia las poblaciones indígenas han generado la vulneración y minorización 
de las mismas, lo que se ha expresado en mayores niveles de pobreza, menores 
niveles educativos y mayores dificultades al acceso a la salud.

Asimismo, los niños y jóvenes mapuches de las nuevas generaciones 
continúan viviendo procesos de escolarización desde la primera infancia 
hasta posgrado caracterizados por prácticas hegemónicas, monoculturales 
y discriminatorias, que han buscado de manera consciente o inconsciente 
eliminar al indígena y sus propios marcos de referencia, a través de una 
formación homogénea en el supuesto saber científico. Este tipo de educa-
ción es entregada a la población en general, por lo que sean indígenas o no, 
se continuará con la formación en esta lógica de concebir la sociedad, en 
los territorios indígenas colonizados, perpetuando este círculo de racismo 
hacia lo diverso social y culturalmente. Por ejemplo, al realizar una revisión 
a los programas de formación profesional en Ciencias de la Salud en La 
Araucanía, Chile, nos permite sostener que los futuros profesionales no son 
formados, en general, en competencias interculturales, lo que se constituye 
en una problemática urgente de abordar considerando la diversidad social y 
cultural característica del país y la región. 

Así, los itinerarios formativos continúan pensándose desde una mirada 
hegemónica para abordar la salud, el que no responde a las realidades pro-
pias de los territorios y los contextos sociopolíticos e históricos que están 
presentes y en contante tensión entre lo indígena y occidental. Esta realidad 
es compleja dada la alta cantidad de población indígena y migrante del 
territorio nacional, y en particular en La Araucanía y los altos índices de 
ruralidad propia de la región. De esta manera, sostenemos que considerar 
la diversidad cultural puede resultar una estrategia valiosa en la atención 
psico-médico-social de un paciente, por lo que este aspecto debiera incor-
porarse explícitamente en los programas de formación en ciencias de la 
salud desde un enfoque intercultural, así como en las políticas públicas en 
Salud desde una perspectiva intercultural.
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Desafíos de la salud pública en perspectiva intercultural 

La salud pública a nivel mundial ha estado sustentada y orientada desde un 
enfoque de salud occidental biomédico que no considera aspectos relativos 
a los marcos culturales de la población que atiende, posicionándose, ade-
más, como un modelo de salud que no legitima otras formas de concebir la 
salud y enfermedad (Cloutier, Lévesque y Wawanoloath, 2021). Esto se ha 
expresado en una atención descontextualizada que ha generado la necesidad 
del desarrollo de políticas de salud que respondan a las necesidades de sus 
usuarios. Es así, por ejemplo, que distintos países como Colombia, Chile 
y Panamá, que se han caracterizados por su composición de diversidad 
sociocultural, principalmente de poblaciones indígenas dan cuenta de la 
formulación e implementación de políticas públicas en las que se utilizan 
metodologías participativas que brinden herramientas para la integración 
intercultural en salud (Heine, Licata y Azzi, 2013; Commission de Vérite, 
2015; Díaz, Pérez, González y Simón, 2004). Lo anterior, surge como 
respuesta a las demandas expresadas por los pueblos indígenas, desde la 
perspectiva de construcción del buen vivir desafiando la institucionalidad 
y la medicina hegemónica (Aguilar-Peña, Tobar y García-Perdomo, 2020; 
Durie, 2004). Por su parte, en países como Bolivia, Colombia, Ecuador y 
México se han resguardado los derechos de los pueblos indígenas a través de 
la incorporación de un enfoque multicultural en sus respectivas constitu-
ciones políticas, hecho que respalda la entrega de una atención de salud con 
pertinencia territorial y cultural (Gracey y King, 2009) 

Estas realidades y complejidades se han abordado desde distintos organis-
mos institucionales a nivel internacional y nacional, los que buscan promo-
ver la reducción de las desigualdades sociales, territoriales, económicas y de 
salud. Por ejemplo, el Convenio Nº169 sobre Pueblos Indígenas y Tribales en 
países independientes de la Organización Internacional del Trabajo (OIT), 
la Comisión Económica para América Latina, que plantea que para garanti-
zar el derecho a la salud indígena se deben crear y fortalecer mecanismos de 
exigibilidad y evaluación del cumplimiento de políticas, normas y programas 
por parte de los Estados, considerando la libertad de determinación de los 
pueblos indígenas y su participación en las decisiones que les afecte. Además, 
existen instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos, que 
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buscan proteger y aumentar el bienestar en salud de las poblaciones indíge-
nas, entre estos encontramos tanto la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) y el Sistema Interamericano de Derechos Humanos.

En Chile, la ratificación del Convenio 169 de la OIT puesto en vigencia 
el año 2009, establece que los pueblos indígenas deben ser consultados so-
bre las medidas legislativas y normativas que les afecten. Lo anterior, guarda 
coherencia con los lineamientos en la declaración de la Ley Indígena N.º 
19.253, que establece que es deber del Estado mediante sus instituciones 
respetar, proteger y promover el desarrollo de los indígenas, sus culturas, 
familias y comunidades. 

En esa perspectiva, es posible constatar que, a nivel nacional, emergen 
estrategias de salud pública relacionadas al concepto de salud intercultural 
para la consideración como eje en la atención de los pueblos indígenas del 
país, asumiendo que los sistemas médicos por sí solos no son suficientes 
para atender las demandas de salud de la población indígena, tanto en sus 
concepciones sobre salud y enfermedad, como en la manera de llevar a cabo 
la sanación (Hasen, 2012). 

En este sentido, estas estrategias de salud implican a la vez la preparación 
de profesionales de la salud, capaces de implementar una intervención des-
de un enfoque intercultural en las prestaciones de salud para la población 
indígena (Urrego-Rodríguez, 2020; OPS, 2008). Es así como la creación e 
instalación de políticas públicas centradas en entregar una atención desde 
un enfoque intercultural, se traduce también en la necesidad de que los 
profesionales del área de la salud incorporen y dominen los conocimientos 
y prácticas indígenas, con el objetivo de que exista una real comunicación y 
comprensión intercultural (Manríquez-Hizaut, Lagos-Fernández, Rebolle-
do-Sanhueza y Figueroa Huencho, 2018). De este modo, lo anterior supone 
una actitud de apertura y aceptación subjetiva hacia una cultura distinta, 
respecto a prácticas sanitarias como en relación con las concepciones de 
mundo que expresen los usuarios (Manríquez-Hizaut et al., 2018; Lévesque, 
Cloutier y Radu, 2019). Esto, permitiría establecer relaciones comunicacio-
nales horizontales entre los involucrados de los procesos de atención, además 
de múltiples beneficios, tales como, un mejor acceso, a través de un mayor 
número de pacientes que buscan tratamiento; tasas más bajas de morbilidad 
y mortalidad; mayor adherencia al tratamiento; mayor nivel de confianza 
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con el sistema sanitario; interacción efectiva entre personas y comunidades 
con los equipos sanitarios, y mayor satisfacción con el cuidado (Paho, 1992; 
Macaulay, 2009; Manríquez, Lagos, Rebolledo y Figueroa, 2018).

En relación con lo anterior, resulta necesario descolonizar el modelo 
biomédico hegemónico a través de prácticas pertinentes culturalmente 
incorporadas desde el relativismo cultural, que permita comprender al otro 
desde el contexto de su propia cultura, a través de la concepción de las dife-
rencias culturales desde una mirada holística, en contraposición con la mi-
rada etnocéntrica que ha estado presente en el enfoque biomédico de salud 
(Veliz-Rojas y Bianchetti-Saavedra, 2021; Ramis, 2021; Alizadeh y Chavan, 
2016). Es por ello que la formación de pregrado de los futuros profesionales 
de salud debiese incorporar modelos teóricos integradores, que incorporen 
esta perspectiva holística de la atención sanitaria, que permita desarrollar 
competencias interculturales como un mecanismo que propicie aumentar 
la calidad de la atención médica, sobre todo a la población de menos ingre-
sos o más desprotegida, como lo es la población indígena (Marileo, 2020). 
Esto implica tener competencias interculturales que favorezcan la atención 
en los sistemas de salud.

Competencias interculturales en ciencias de la salud 

La diversidad social y cultural característica de las sociedades contempo-
ráneas nos plantea el desafío de formar a los nuevos profesionales en los 
distintos ámbitos en competencias interculturales (Salaverry, 2013). En el 
ámbito de interés de esta discusión teórica nos situamos en las ciencias de 
la salud, lo que exige que el personal de salud sea competente intercultural-
mente, para una adecuada interacción con sus usuarios. Las competencias 
interculturales entendidas desde tres dimensiones; cognitiva, procedimental 
y actitudinal. Las competencias interculturales desde una dimensión cogni-
tiva se refieren al conocimiento de las normas, leyes, marcos epistémicos 
que entran en interacción y que orientan las relaciones interculturales entre 
sujetos diversos social y culturalmente (Navarro, Sánchez y Maya, 2017). 
Desde una dimensión procedimental implica el saber actuar y ser en un 
contexto intercultural en el que los sujetos sean capaces de negociar, mediar 
y abandonar sus propios marcos de referencia en la interacción con el otro 
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culturalmente diferente, para avanzar en una comprensión mutua, dismi-
nuyendo los choques culturales en la intervención en salud. Finalmente, 
desde una dimensión actitudinal implica cuestionar nuestros propios 
marcos de referencia en la interacción con el otro, asumiendo una simetría 
epistémica entre los marcos de referencia que cada uno porta (Muñoz-Ca-
no, Maldonado-Salazar y Bello, 2014). 

En ese sentido, reconocemos que formar en competencias interculturales 
es un desafío tanto para el formador como para los futuros profesionales. 
Esto, teniendo en consideración que quienes forman a las nuevas genera-
ciones de profesionales, no necesariamente han recibido una formación en 
perspectiva intercultural, producto de la lógica hegemónica de construir el 
saber científico que, no considera otros marcos epistémicos presentes en la 
sociedad actual (Ayala-Asencio, 2020). De esta manera, formar en compe-
tencias interculturales implica en primera instancia, una formación continua 
para los formadores lo que permita su transposición didáctica y pedagógica 
para la formación de los futuros profesionales quienes sean capaces de inte-
ractuar con un sujeto diferente social y culturalmente con base en el respeto, 
generando una comunicación e interacción adecuada y flexible a los marcos 
disímiles que entran en interacción y tensión, lo que implica mediar y nego-
ciar acciones, actitudes y expectativas que presentan ambos sujetos en inte-
racción (Espinoza-Freire y León-González, 2020; Cohen-Emerique, 2013).

En ese mismo sentido, formar a los profesionales de ciencias de la salud 
en competencias interculturales implica aspectos comunicativos y capaci-
dades de resolución de conflictos, para asegurar una adecuada intervención 
intercultural (Demers et al., 2022). Esto en la práctica les plantea el desafío 
a los profesionales de salud en ejercicio y a aquellos que están en formación, 
la toma de conciencia de los alcances que una adecuada comunicación inter-
cultural fortalecería la disminución de brechas en acceso y permanencia en 
los sistemas de salud. Asimismo, permitiría abordar la dimensión actitudinal 
y afectiva a través de procesos de sensibilización y visibilización de cómo 
inciden las relaciones de discriminación y racismo en la atención en salud. 

Desde esa perspectiva, avanzar en competencias interculturales implica 
necesariamente considerar en la formación profesional distintos indicado-
res como: 1) prácticas y actividades de sensibilización intercultural, las que 
se focalicen en aspectos como las emociones personales y los sentimientos 
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que inciden en una adecuada comunicación intercultural entre los usuarios 
y los profesionales de la salud, desde la socialización de la emoción en los 
marcos epistémicos occidentales e indígenas (Arias-Ortega, 2018); 2) el for-
talecimiento del autoconcepto de las personas que entran en interacción, 
los que permiten dar cuenta de la manera en que la persona se concibe a sí 
misma y la lógica de concepción de la salud; 3) la apertura de mente, lo que 
implica que los profesionales de la salud sean capaces de reconocer, apreciar 
y aceptar las iniciativas de otras culturas en las temáticas de salud, desde sus 
propios marcos de referencia; 4) el desarrollo de actitudes interculturales, 
sustentadas en prácticas de no prejuzgar a los sujetos que entran en interac-
ción con base en su origen sociocultural, esto plantea el desafío de avanzar 
en una escucha activa de los problemas y necesidades que el otro plantea; 
5) el desarrollo de la empatía, lo que implica la disposición recíproca de 
los usuarios y los profesionales de los sistemas de salud, para ubicarse en 
el lugar del otro culturalmente distinto, lo que permita construir ideas y 
emociones interculturales; 6) la autorregulación lo que implica que ambos 
actores sociales sean capaces de identificar acciones específicas para regular-
se y modificar comportamientos desde una perspectiva intercultural; y 7) la 
implicación en la interacción, característica que se vincula a la sensibilidad, 
atención y perspicacia de los profesionales de la salud con la población que 
atiende (Sanhueza, Cardona y Friz, 2012; Vásquez, 2008; Gastulo, Maquen 
y Severino, 2018). En suma, este conjunto de acciones permitiría la huma-
nización de la salud en perspectiva intercultural.

En esa perspectiva, materializar el desarrollo de competencias intercul-
turales en profesionales de la salud plantea oportunidades y limitaciones. 
Las oportunidades referidas a la existencia de saberes y conocimientos indí-
genas presentes en la memoria social lo que se constituye en una posibilidad 
de sistematización de contenidos educativos indígena para incorporarse de 
manera simétrica y articulada con el conocimiento educativo biomédico. 
También, existen marcos regulatorios a nivel nacional e internacional que 
demandan la incorporación de una perspectiva intercultural en la salud. 
Mientras que las limitaciones se asocian con: 1) formadores de los profe-
sionales de la salud que niegan la validez epistémica de los conocimientos 
indígenas, por tanto, no son considerados en la enseñanza en sus respectivos 
itinerarios formativos; 2) negación del conocimiento indígena en torno a 
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ciertos oficios en el ámbito de la salud, como por ejemplo, el saber asociado 
a la compostura de huesos, la partera, la preparación de hierbas medicinales, 
la persona que realiza acompañamiento en la formación de la persona, y la 
autoridad espiritual que se encarga de la búsqueda y sanación del equilibrio 
de la persona en el ámbito físico, psicológico y espiritual; 3) la enseñanza de 
profesionales de la salud se realiza de manera ‘encarcelada’ en los muros de 
las salas de clases , generando con ello un desconocimiento de las necesidades 
y problemáticas asociadas al ámbito de la salud en los contextos territoriales 
donde se desempeñaran profesionalmente; y 4) la falta de reconocimiento 
a nivel de estructura social e institucional de la existencia de la episteme 
indígena la que entra en interacción y choque con la lógica biomédica. 

Para abordar estas oportunidades y limitaciones es necesario que en 
los itinerarios formativos se incorporen conocimientos indígenas en tanto 
contenidos de aprendizaje que problematicen la comprensión en salud. Asi-
mismo, implica avanzar en una dinámica de reconocimiento epistémico, la 
que se establece en el marco de un contexto conflictual tanto por la historia 
de colonialismo hacia los indígenas y la demanda de los pueblos indígenas 
para lograr la simetría de sus propios marcos epistémicos con el marco epis-
témico hegemónico (Fornet-Betancourt, 2011).

Puntos para concluir 

La discusión teórica hasta aquí desarrollada nos permite identificar algunas 
tensiones epistemológicas en la formación de los profesionales de las ciencias 
de la salud, así como en las políticas de salud. Por ejemplo, es posible cons-
tatar que se desconocen, omiten y niegan otras formas de concebir la salud, 
que se aleje a los marcos socioculturalmente establecidos desde la sociedad 
dominante, como lo son los saberes indígenas (Sen, 2002; Sarmiento et al., 
2020). Además, se constata una invisibilización de dichas formas de conocer 
en la formación de los futuros profesionales de la salud, lo que permitiría 
explicar el porqué de su posterior actuar desde enfoques biomédicos y con 
bajas competencias interculturales, puesto que nunca se valorizaron en su 
formación profesional (Vallejo, 2006; Toulouse, 2018; El Kotni, 2022). 

En ese sentido, es importante cuestionar el discurso político que se ha 
instalado en los sistemas sanitarios, pues no son inocentes y bajo la ‘supuesta’ 
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apertura a la interculturalidad funcional (Boccara, 2007) y su práctica en el 
quehacer profesional situado principalmente en lo actitudinal, se invisibili-
zan las luchas históricas de los pueblos indígenas (Breilh, 2021), asociadas a 
la construcción del orden del conocimiento desde el saber propio en simetría 
con el conocimiento científico, como válidos y verdaderos, para abordar 
la salud en perspectiva intercultural (Harvey y Piñones-Rivera, 2022). De 
este modo, es urgente avanzar más allá del reconocimiento del otro como 
un legítimo otro, sino también romper con la estructura social hegemónica 
que no permite disminuir la asimetría y desigualdades sociales que viven los 
grupos minorizados como los indígenas. Es así como repensar la salud desde 
una interculturalidad crítica es posible revertir las prácticas dominantes que 
si bien han reconocido la diferencia, también las han neutralizado y vaciado 
su significado, volviéndola funcional a las necesidades del Estado (Liberona, 
Piñones-Rivera y Holmes, 2022) en tanto se constituye en una nueva estrate-
gia de colonización de los indígenas, su saber, ser y hacer, para el control del 
conflicto indígena, con la finalidad de impulsar los imperativos económicos 
del modelo multiculturalismo neoliberal (Metzl y Hansen, 2014; Piño-
nes-Rivera et al, 2022; Piñones-Rivera, Mansilla y Arancibia, 2017). 

Esta realidad implica transitar y posicionar el tema de la salud intercultu-
ral en los escenarios de salud a nivel nacional, regional y local, lo que permita 
establecer una relación de confianza en la atención entre sujetos indígenas 
y migrantes teniendo en cuenta ciertos hábitos culturales de los pacientes, y 
en definitiva mejorar su salud. Esto, se transforma en un desafío tanto para 
los profesionales de salud como aquellos que están en formación respecto 
al poder avanzar en procesos de co-construcción e intercambio mutuo de 
sus saberes y conocimientos con la población indígena y migrante (Piño-
nes-Rivera, Liberona y Montecino, 2019), que le permita al personal de 
salud pública adaptarse a las demandas de los pacientes según sus orígenes 
socioculturales, ofreciendo prácticas de atención sanitaria atingentes socio-
culturalmente (Viaña, Tapia y Walsh, 2010). De esta manera, sostenemos 
que este tipo de acciones permitiría valorizar la diversidad sociocultural 
desde un pluralismo epistemológico, que contribuirá en la mejora de la 
percepción y confianza entre sistemas de conocimientos y sujetos diversos 
en los sistemas de salud. 

En ese contexto, Sousa Santos (2019) propone cuatro características 
esenciales para el pluralismo epistemológico, posibles de considerar en 
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el ámbito de la salud, lo que implica asumir que: 1) el conocimiento 
científico debe considerar el contexto social e histórico de los fenómenos 
estudiados; 2) el conocimiento es tanto local como global, relacionando los 
conocimientos occidentales universalizados con saberes contextuales; 3) el 
conocimiento es autoconocimiento, ya que se origina en la exploración de 
inquietudes propias; y 4) el conocimiento científico se construye en diálogo 
con otras formas de conocimiento, incluyendo perspectivas naturales, so-
ciales, culturales y espirituales. En contextos de colonización, esto requiere 
integrar la episteme indígena para construir un pluralismo epistemológico 
acorde con los territorios y sus culturas. 

De esta manera, en salud intercultural este pluralismo epistemológico en 
tanto enfoque teórico promueve el reconocimiento y la valoración de cono-
cimientos diversos, indígenas, campesinos, población migrante entre otros. 
Así repensar la salud intercultural desde un pluralismo epistemológico im-
plica cuestionar la idea de un único saber universal y propicia la coexistencia 
de distintas formas de producción de conocimiento, cada una vinculada a 
un contexto social, cultural y territorial específico (Haneda y Madany-Saá, 
2024). Así, la salud intercultural desde el pluralismo epistemológico invita 
a una colaboración entre sujetos de la racionalidad dominante y sujetos de 
racionalidades subalternas para construir saberes nuevos, posibilitando una 
comprensión de salud más pertinente en contextos de diversidad social y 
cultural. Lo anterior, además de contribuir directamente en una mayor 
adherencia y permanencia en los sistemas de salud pública.
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