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Interculturalidad en salud.  
Aportes para la construcción de genuinos encuentros dialógicos 
Pamela Fernandez Coria 
Residencia de Trabajo Social, Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. José Penna” 
pamelacoria_14@hotmail.com 

Ruth Franco 
Residencia de Trabajo Social, Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. José Penna” 
ruth.elisabet@gmail.com 

Yo sólo quiero saber qué significa ingrata…no sé si está bien 
ponerme mal… es lo que me dijo el médico…1 

Introducción 

En el presente trabajo pretendemos problematizar y hacer visibles los desencuentros, incomprensiones, 
obstáculos y barreras producidos por y productores de brechas culturales entre los actores2 del campo de 
la salud. En estos términos nos situamos, para el análisis, en nuestras prácticas como miembros de las 
residencias profesionales del Sistema Público de Salud de la Provincia de Buenos Aires. 

Desde una perspectiva de análisis histórico destacamos en la producción y reproducción de las 
mencionadas brechas culturales, la imposición de un sistema de salud instaurado a partir del colo-
nialismo y desarrollo capitalista, como marco generador de relaciones de dominación que reproducen 
las ideas de la cultura hegemónica, avasallando otras formas de pensar. 

A esta altura y en relación a los encuentros y desencuentros interculturales que nos convocan, no 
podemos dejar de acercarnos a los vaivenes de los movimientos migratorios en la Argentina a partir de 
finales del siglo XIX. Para ello, tomamos los planteos de Carla Angelini, quien sostiene:  

(…) hasta mediados de 1970, (Argentina) recibió en principio un amplio flujo migratorio euro-
peo, impactando este fenómeno no solo en la conformación de la sociedad sino en la incor-
poración de estos inmigrantes y su posterior descendencia, como así también en la instauración 
de una cultura homogeneizante y europeizante predominantes por sobre otras perspectivas 
plurales. De esta manera se configuraron modelos monoculturales para dar respuesta a las 
demandas sociales (por ejemplo de salud y educación) (Angelini; 2015: 1). 

1 Testimonio escuchado en sala de espera en un Centro de Salud. 
2 Nos referimos a usuarios de las instituciones y profesionales de los equipos. 
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Al mismo tiempo entendemos que cultura no es un término unívoco y el mismo ha sufrido 
modificaciones e interpretaciones a lo largo de la historia, en términos epocales y de corrientes de 
pensamiento. Es así que, en el presente trabajo, adherimos a los aportes de Néstor García Canclini 
(1993) quien la define como producción, circulación y consumo de significados. Si bien existen 
múltiples enfoques en la definición de cultura entendemos que no podemos hablar de la existencia de 
una cultura, en forma singular o universal, sino de múltiples y variadas culturas que conviven e 
interactúan en un espacio. En relación  a esto, la autora Aleida Alvarez Ruiz, cita en su obra 
Interculturalidad: Concepto, alcances y derecho, a la Declaración Universal sobre Diversidad Cultural 
en la cual se menciona:  

(...) la cultura adquiere formas diversas a través del tiempo y del espacio. Esta diversidad se 
manifiesta en la originalidad y la pluralidad de las identidades que caracterizan los grupos y las 
sociedades que componen la humanidad. Fuente de intercambios, de innovación y de creatividad 
(…), constituye el patrimonio común de la humanidad y debe ser reconocida y consolidada en 
beneficio de las generaciones presentes y futuras (Álvarez Ruiz, 2014: 27). 

Cultura y Salud 

Retomando lo anteriormente dicho,  podemos observar el establecimiento de una hegemonía cultural 
entendida como el domino, en términos de imposición, del sistema de valores, creencias e ideologías de 
una clase social sobre otra. Podríamos decir que esta lógica cultural hegemónica cristalizaría los retazos 
de las raíces del colonialismo. Es entonces que, en relación a este proceso histórico, entendemos —a 
partir de la perspectiva de Eduardo Menéndez (1969)— que el análisis colonial nos invita a pensar en 
los emergentes racistas y etnocéntricos que el mencionado proceso ha instalado3. De la misma manera, 
incursionar en las reglas del capitalismo para el presente análisis en relación a nuestro recorte, nos lleva 
a instalar la necesidad de pensar la vinculación entre desigualdad poder y saber entre miembros de los 
equipos de salud y usuarios de las instituciones; que en definitiva se particularizaría en la manifestación 
de resistencias y conflictos. 

Siguiendo esta línea de pensamiento destacamos que la atención de la salud está atravesada por la 
llamada cultura hegemónica materializada en discurso y prácticas4, la cual se construye en el marco del 
desarrollo del pensamiento de Occidente, —que se instala como la principal base de nuestras ideas, 
reflexiones y sentimientos cotidianos y académicos— a partir del cual construimos nuestros cono-
cimientos. Existe toda una organización social, ideológica, económica y política que fortalece dicha 
hegemonía, mediante la exclusión de posibilidades de ver y actuar diferentes y mediante la aceptación y 
construcción de ideas que avalan y justifican el mismo modelo dominante. Es cita obligada en este 
punto, en relación a la idea de cultura hegemónica, mencionar nuevamente a Eduardo Menéndez quien 
además de acuñar el término modelo médico hegemónico5, ha venido profundizando en su contenido 

3 Cabe acotar que Eduardo Menéndez, en el texto citado profundiza en las cuestiones metodológicas de las teorías antro-
pológicas en relación al colonialismo, neocolonialismo y racismo. 

4 Si cabe la escisión. 
5 (…) biologismo; concepción evolucionista-positivista; ahistoricidad; asociabilidad; individualismo; eficacia pragmática; la 

salud como mercancía (en términos directos e indirectos); estructura asimétrica en la relación curador/paciente, estruc-
turación de una participación subordinada y pasiva en las acciones de salud por parte de los “consumidores”; estructuración 
de una producción de acciones que tiende a excluir al consumidor de su conocimiento; legitimación legal excluyente de otras 
prácticas, profesionalización formalizada; identificación con la racionalidad científica como criterio manifiesto de exclusión 
de los otros modelos; tendencia a la expansión sobre nuevas áreas problemáticas a las que “medicaliza”; normatización de la 
salud/enfermedad inductora al consumismo médico; tendencia a un enfoque dominado por la percepción sintomática de los 
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desde mediados del año 1970 hasta la actualidad. Luego de este lapsus teórico-referencial y pro-
yectándonos a pensar un quiebre en las fibras del modelo hegemónico de atención, estamos obligadas a 
encaminarnos a la conceptualización de proceso salud-enfermedad-atención. De esta manera recu-
rrimos a las elucubraciones de Susana Torrado, quien manifiesta: 

Recuperar el análisis de los elementos que intervienen en la determinación del proceso salud-
enfermedad como una estructura jerarquizada significa reconstruir la unidad de dicho proceso y 
esclarecer su doble carácter biológico y social (…) y significa además dilucidar cómo los pro-
cesos sociales llegan a expresarse en procesos biológicos individuales y colectivos (Torrado; 
1981/1982: 27-28)6. 

Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los componentes biológicos y en menor 
medida los sociales, es así que lograr instalar lecturas al interior de los equipos de salud que contemplen 
esta relación dialéctica social/biológico, se volvería un motor de cambio orientado hacia una mirada 
contra hegemónica en salud. Es por ello que entendemos que la perspectiva intercultural articula en este 
camino de reducción de desencuentros materializados en el sistema oficial. 

Multiculturalidad, pluriculturalidad e interculturalidad 

Antes de abordar el concepto de interculturalidad, es necesario diferenciarlo de otros conceptos como el 
de multiculturalidad y pluriculturalidad.  

El primer término, en palabras de Catherine Walsh, “reconoce [la multiculturalidad] la existencia 
de una multiplicidad de culturas dentro de un determinado espacio, sin que necesariamente tengan una 
relación entre ellas” (Walsh, 2005: 5). Es decir que en relación a este concepto se distingue la con-
vivencia de distintas culturas, con sus significados y significantes pero que no interaccionan ni se nutren 
con otras distintas a esta. Comparten un mismo espacio, pero no se relacionan. Para el autor Stuart Hall 
(2010), la multiculturalidad da cuenta de las características de las sociedades en donde “coexisten 
comunidades culturales diferentes intentando desarrollar una vida en común y a la vez conservar algo 
de su identidad ‘original’”7 (Hall, 2010: 11). 

Por otra parte, la autora Walsh, define la pluricultura como “la convivencia de culturas en el 
mismo espacio territorial, aunque sin una profunda interrelación equitativa” (Walsh, 2005: 6). En este 
sentido puede darse un encuentro, pero sin producirse un intercambio genuino ni enriquecedor para las 
distintas culturas en interacción. En relación a ello, es preciso destacar las ideas de Álvarez Ruiz, quien 
establece que “las culturas no están aisladas sino que interaccionan entre sí y van construyendo nuevas 
condiciones de manera tal que en casi todas las sociedades modernas está presente la diversidad cultural 
y constituye una característica actual de los Estados-nación” (Álvarez Ruiz, 2014: 14). 

En contraposición a lo antedicho la interculturalidad, en palabras de Catherine Walsh:  

(…) significa “entre culturas”, pero no refiere simplemente un contacto entre culturas, sino un 
intercambio que se establece en términos equitativos, en condiciones de igualdad. Supone com-

                                                                                                                                                                        
padecimientos y problemas; tendencia al dominio de la cuantificación sobre la calidad; tendencia a la escisión entre teoría y 
práctica correlativo de una tendencia a escindir la práctica de la investigación; constitución o identificación con el medio 
urbano con el locus originario y referencial (Menéndez; 1982: 27). 

6 La socióloga Torrado conceptualiza de esa forma la DSS en un informe para el Centro de Estudios Urbanos y Regionales 
elaborado por ella en el contexto de la investigación  de Bloch et al. (1985: 32). 

7 Subrayado del autor. 
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plejas relaciones, negociaciones e intercambios culturales, busca desarrollar una interacción en-
tre personas, conocimientos y prácticas culturalmente diferentes (Walsh, 2005: 4). 

En relación a la idea de interculturalidad, resalta la existencia de un intercambio, una interacción, 
donde es fundamental el diálogo, la escucha y las negociaciones, donde no existe dominados y 
dominantes sino relaciones de simetrías con distintas identidades. García Canclini (1990) menciona que 
la interculturalidad pone en juego el entrelazamiento donde se reconoce a otro distinto aceptando lo que 
es en un plano de negociación, conflicto y préstamos recíprocos 

Interculturalidad en salud 

Luego de nuestro recorrido teórico, entendemos que la atención de la salud, desde un enfoque de 
interculturalidad, debe suponer el respeto y la aceptación de las diferentes culturas con su idiosincrasia, 
creencias, lenguajes y representaciones con respecto a la salud, la enfermedad, la vida y la muerte, 
aceptando que todo ello también podría ser contrapuesto a lo que propone el equipo de salud. En estos 
términos nos resulta interesante retomar un concepto que ubicamos en nuestro título. Se trata del 
término dialógico, y debemos decir que cuando lo evocamos lo hacemos desde la perspectiva de Mijaíl 
Bajtín quien lo aborda en su obra problemas de la poética de Dostoievski, de la siguiente manera: “Esta 
actividad [dialógica] capaz de profundizar en el punto de vista ajeno sólo es posible sobre la base de la 
actitud dialógica hacia la conciencia ajena, hacia el punto de vista del otro”8 (Bajtín, 2005: 106).  

Particularmente, en el sistema público de salud, las instituciones son receptoras de usuarios de 
diversas características, con diferentes pautas culturales, historias y condiciones de vida, niveles 
educativos, concepciones de salud y visiones del mundo. Podemos ver, para ejemplificar, cómo a diario 
circulan por las instituciones, personas que pertenecen a comunidades menonitas, gitanas, bolivianas, 
pueblos originarios, entre otras, generándose brechas culturales entre estos y los equipos de los di-
ferentes servicios de atención a la salud, que producen desencuentros, incomprensiones, obstáculos y 
barreras. Es así como nos encontramos frente a un debate en términos de posibilidades de resolución, 
que tratamos en este estudio pero que, al mismo tiempo, invitamos a profundizar. 

Reconocimiento de brechas culturales 

Como hemos dicho, la relación desigual en las sociedades capitalistas coloca a los grupos con menores 
oportunidades de acceso a condiciones de existencia dignas en un lugar de subordinación y opresión. El 
campo de la salud no ha estado exento de ello, en donde homogeiniza y hegemoniza el saber desde una 
sola visión: la científica, en términos del orden oficial, en desmedro de otras formas alternativas. 

Sostenemos que el camino de la interculturalidad no es sencillo ya que, insistimos, está atravesado 
por tensiones institucionales, disciplinares, entre otras, que provocan desencuentros, distanciamientos y 
hasta rechazo, dado que entran en juego múltiples variables tales como la concepción propia de la 
cultura, el uso de la lengua madre, —con todas su representaciones y simbolismos que esta tiene—, las 
políticas de integración de los Estados y la condición de clase, en donde se desconoce la realidad 
cotidiana del otro, por tanto no se tiene en cuenta. 

8 Retomamos este nudo en la conclusión. 
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Creemos necesario la visibilización y revisión de estos desencuentros, como así también entender 
la cuestión de la cultura y de la relación que se establece entre culturas en el escenario de la salud, para 
luego plantear el desafío de aportar herramientas en torno a debatir caminos posibles hacia los 
“encuentros”. 

La confluencia en el sistema público y particularmente el de la salud, de una diversidad de 
personas que vienen de contextos culturales e idiomáticos, muchas veces dificulta la comunicación 
interpersonal. De por sí la comunicación equipos de salud-usuarios, a menudo es un desafío cuando se 
comparte el mismo idioma, más aún en los casos en los que no, afectando aspectos básicos de la 
atención médica como la descripción de síntomas por parte del paciente, la comunicación del 
diagnóstico del médico, la indicación de tratamientos, entre otros.  

Por otro lado, como parte de estos desencuentros, observamos cómo los miembros de los equipos 
de salud, desconocen el contexto cultural de los usuarios que atienden, así como sus representaciones, 
sus formas de concebir el proceso salud enfermedad, sus medios y condiciones de vida, etc. De esta 
forma, se brindan respuestas “enlatadas” y estandarizadas a los problemas singulares, “estudiando a un 
objeto construido por la teoría dominante en lugar del cuerpo vivo y real del paciente” (Dibbits; 2010: 
4). 

A diario se “indican” tratamientos sin saber si la persona entendió lo que se dijo o si tiene las 
condiciones materiales y simbólicas para llevarlo adelante; se “indican” medicamentos, insumos y 
dietas alimenticias desde ese mismo lugar. 

Asimismo se desconoce, no se indaga o se hace “oídos sordos” a las situaciones en las que los 
usuarios adhieren a un modelo alternativo del, conocido como, modelo médico hegemónico, pre-
sentando a la medicina oficial como la única “poseedora” de las formas “correctas” de atender el 
proceso salud enfermedad.  

En definitiva, en todas estas situaciones, no se tiene en cuenta la singularidad y no se escucha a la 
persona en sus deseos y necesidades. Se toma a los usuarios como pasivos, excluyéndolos de la toma de 
decisiones respecto de su propio cuerpo. 

Algunas conclusiones como herramientas 

A esta altura del trabajo, entendemos que hay un número significativo de encuentros-desencuentros que 
ocurren a diario entre los profesionales de la salud y los usuarios de nuestro hospital. La existencia de 
estos “ruidos”, colocan a la población usuaria en una situación de vulnerabilidad, condicionando su 
acceso al sistema y su garantía del pleno ejercicio del derecho a la salud. 

Resaltamos por lo tanto, la importancia y necesidad de de-construir los modelos homogeneizantes 
de atención, intentando generar respuestas que reconozcan la diversidad y consideren las necesidades 
reales de las situaciones particulares. 

Creemos en la perspectiva de trabajo intercultural como una instancia que nos permite comenzar a 
transitar esta problemática, pero también reconocemos que esto implica fomentar determinadas 
herramientas, en los equipos de salud de los cuales formamos parte. Se hace necesario que mediante el 
trabajo interdisciplinario, podamos debatir la coincidencia/no coincidencia de nuestros esfuerzos 
metodológicos y epistemológicos. ¿Será posible entonces la implementación de modelos de salud que 
integren perspectivas plurales? ¿Por qué, pese a la formación que los profesionales de la salud tenemos 
en materia de abordaje intercultural y toda la producción escrita existente, seguimos reproduciendo esta 
arbitrariedad? 
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Más allá de conocer la lengua del otro, apostamos a la transformación de las relaciones sociales. 
Es fundamental como punto de partida, que se reconozcan, respeten y comprendan las diferencias 
socioculturales, ya que la invisivilización y naturalización de las mismas, avasallan las diferentes 
formas de pensar y concebir a la salud, produciéndose en el otro un “epistemicidio”9. Para ello 
buscamos fomentar una comunicación interpersonal, comprensiva y abierta. 

Partir de estas diferencias permite corrernos de un lugar de saber absoluto, para intentar acceder al 
universo de significados de los sujetos sociales. Se trata de reconocer que las formas en las que el “otro” 
concibe su salud, podrían ser diferentes a las legitimadas socialmente y como tales deben ser escu-
chadas y redimensionadas. 

El abordaje de las representaciones sociales del conocimiento de los modos en que se constituye 
el pensamiento social, posibilita en palabras de Jean Claude Abric, “entender la dinámica de las 
interacciones sociales y aclarar los determinantes de las prácticas sociales, pues la representación, el 
discurso y la práctica se generan mutuamente” (Abric, 1994: 11). 

De esta manera, apostamos a crear espacios de encuentros, de diálogos, intercambios culturales y 
aprendizajes mutuos en condiciones de igualdad, respeto y horizontalidad, en los que se logren ne-
gociaciones y consensos. Creemos fundamental, que en esas negociaciones, se incorporen los co-
nocimientos y prácticas culturales de los sujetos, reconociéndolos como sujetos activos, con capacidad 
de decidir y actuar respecto a todo el proceso de salud en el cual transitan. 

Lograr una buena comunicación entre equipos de salud y usuarios es el principal factor que 
disminuye las barreras culturales. Mejorar los procesos de comunicación y diálogo, promueve una 
mayor comprensión de las expectativas de ambos actores y a la vez mejora la apropiación de los 
usuarios en relación con el sistema de salud. Por lo tanto, es imprescindible, que el equipo de salud, por 
un lado, tenga la capacidad de saber escuchar, explicar, re-preguntar, dudar y por otro lado que se 
convenza de la genuinidad de los saberes y de las percepciones del otro.   

A modo de cierre y acercándonos nuevamente a la concepción de lo “dialógico”, apostamos a que 
el sujeto de atención recobre protagonismo desde la consideración de su punto de vista, de su sub-
jetividad, y se extrapole del lugar de subordinado al lugar de protagonista de su cuerpo, de sus decires, 
de su vida, de sus deseos, de sus resistencias, de sus luchas, de sus enojos. 

Bibliografía 

Abric, J. C. (1994). Prácticas sociales y representaciones, México, Coyoacan, S.A d C.V. 
Angelini, C. (2015). “Hacia la construcción de diálogos interculturales entre mujeres migrantes 

bolivianas y equipos de salud. Una propuesta de contra-hegemonía en el marco del sistema de salud 
público argentino”, Ponencia presentada en Polonia, sin más datos. 

Alvarez Ruiz, A. (2014). Interculturalidad: Concepto, alcances y derechos, México, Mesa directiva. 
Bloch, C. (1984). “El proceso de salud-enfermedad en el primer año de vida (primera parte)”, 

Cuadernos Médico Sociales 1985; Rosario, CESS, n.° 32, pp.5-19.  
Dibbits, I. (2010). “La interculturalidad debe apuntar a la actitud de asumir positivamente el estado de 

la diversidad cultural”, Revista RETS, año 2, n.° 6, Conshelo editorial, pp. 2-12.  
Martín-Barbero, J. (2001). “Sobre Culturas híbridas. Estrategias para entrar y salir de la modernidad”, 

Magazín Dominical, n.° 445, El Espectador.  

9 En referencia al concepto utilizado por Boaventura de Sousa Santos. 



Interculturalidad en salud. Aportes para la construcción de genuinos encuentros dialógicos | 1425 

Menéndez, E. (1982). “La crisis del modelo médico y las alternativas autogestionarias en salud”, 
Cuadernos Medico Sociales, n.º 21, Rosario, CESS, pp. 25-41. 

Stuart, H. (2010). Sin garantías. Trayectorias y problemáticas en estudios culturales, Colombia, Envión 
editores. 

Walsh, C. (2005). La interculturalidad en la educación, Ministerio de Educación, Lima, Perú. 


	VOLUMEN 1
	VOLUMEN 26

