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RESUMEN

La satisfaccion con la calidad de atencion en salud depende de diversos factores.
En un pais multicultural como el Peru, las habilidades interculturales del personal
de salud podrian ser cruciales. Por lo tanto, el objetivo principal de este trabajo fue
evaluar la asociacion entre la competencia intercultural de los médicos (CIM) y la
satisfaccion con la calidad de atencidn de los usuarios afrodescendientes que acuden
a establecimientos de salud de atencion primaria (ES-AP). Secundariamente, se
busco evaluar la asociacion entre la CIM con la satisfaccion de su calidad de
atencion. Metodologia: Se realizdé un estudio observacional analitico de corte
transversal. Los participantes fueron usuarios autoidentificados como
afrodescendientes que acudieron a consulta externa de ES-AP de Lima
Metropolitana y Callao. Se utilizo6 la Escala de Competencia Cultural Percibida para
la variable independiente y el desenlace principal se midid con el instrumento
SERVQUAL. Se llev6 a cabo un analisis bivariado para el desenlace principal y se
empled un modelo lineal generalizado de familia Poisson con funcidon de enlace
logaritmica y varianzas robustas para la evaluacion del desenlace secundario.
Resultados: El 97.9% de los participantes estuvo insatisfecho con la calidad de
atencion de los ES-AP. No se encontr6 asociacion entre la CIM y la satisfaccion del
usuario con la calidad de atencién del ES-AP. Sin embargo, si existid una
asociacion estadisticamente significativa entre la CIM con la insatisfaccion de la
calidad de atencion recibida por sus médicos. Conclusiones: Es posible que
factores como la infraestructura, la eficiencia administrativa y otros elementos del
sistema de salud influyan mas en la satisfaccion de la calidad de atencion del ES-

AP. En cambio, en la relacion especifica entre el médico y el paciente se evidencia



la influencia de la competencia intercultural de este con la satisfaccion del usuario
con la atencion recibida por el médico.

PALABRAS CLAVES
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ABSTRACT

Satisfaction with the quality of healthcare depends on various factors. In a
multicultural country like Peru, the intercultural skills of healthcare personnel could
be crucial. Therefore, the main objective of this study was to evaluate the
association between physicians' intercultural competence (CIM) and the
satisfaction with the quality of care among Afro-descendant users attending primary
healthcare establishments (ES-AP). Additionally, the study aimed to assess the
association between CIM and satisfaction with the quality of care. Methodology:
An observational analytical cross-sectional study was conducted. Participants were
self-identified Afro-descendant users who attended outpatient consultations at ES-
AP in Metropolitan Lima and Callao. The Perceived Cultural Competence Scale
was used for the independent variable, and the primary outcome was measured
using the SERVQUAL instrument. A bivariate analysis was performed for the
primary outcome, and a generalized linear model of the Poisson family with a
logarithmic link function and robust variances was used to evaluate the secondary
outcome. Results: 97.9% of participants were dissatisfied with the quality of care
at ES-AP. No association was found between CIM and user satisfaction with the
quality of care at ES-AP. However, a statistically significant association was found
between CIM and dissatisfaction with the quality of care received from their
physicians. Conclusion: Factors such as infrastructure, administrative efficiency,
and other elements of the healthcare system may have a greater influence on
satisfaction with the quality of care at ES-AP. Conversely, in the specific

relationship between physician and patient, the influence of the physician's



intercultural competence on user satisfaction with the care received from the

physician is evident.

KEYWORDS
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I. INTRODUCCION

La calidad de atencion es una caracteristica importante de los servicios de salud,
siendo uno de sus indicadores trazadores la satisfaccion del usuario externo (1,2).
En un estudio Latinoamericano se identificd que el nivel de satisfaccion de usuarios
externos con los servicios recibidos fue de 42.3% (3), mientras que un estudio
peruano (4) que analizd datos del ENAHO (Encuesta Nacional de Hogares) del
2018, encontr6 un nivel de satisfaccion del 74.3%, sin embargo, en usuarios que
tenian una lengua materna nativa o vivian en aglomeraciones, se asocié a un
porcentaje menor de satisfaccion (52.3%). La menor satisfaccion en personas con
lengua nativa podria deberse a una menor adaptacion intercultural de los servicios

de salud (5).

La interculturalidad se refiere a la interaccion de diferentes culturas las que
deben haberse identificado como diferentes (6), reconociéndose que este concepto

surge inicialmente entre poblaciones originarias andinas y amazdnicas.

Existen cuatro fendmenos sociales que determinan la necesidad de contar con
competencias interculturales en el ambito de la atencion de salud: (i) las
migraciones; (i1) las distintas etnias; (iii) la diversidad cultural; y (iv) el modelo
biomédico inserto en el sistema de salud (7). La ausencia o deficiente conocimiento
en los profesionales de la salud sobre interculturalidad, podria constituir una
problematica para el abordaje de la poblacion, lo que denotaria deficiencia en las

competencias culturales.

La competencia intercultural en salud esté relacionada con la comprension de

los prestadores de salud de como el cuidado continuo de la salud de las personas



estd influenciado por creencias y comportamientos propios de su cultura el cual

permitiria promover una atencion de calidad (8).

Los profesionales de salud enfrentan cada vez mas un nimero creciente de
pacientes con una cultura e idiomas diversos; las barreras idiomaticas y culturales
representan una amenaza cada vez mas importante para la seguridad del paciente
en los establecimientos de salud (9), por lo que la competencia intercultural se
reconoce cada vez mas como un aspecto crucial para brindar atencion médica de

calidad a poblaciones diversas (10).

La poblacion afroperuana historicamente ha formado parte de los estratos
socioecondmicos bajos, cuyas condiciones de vida estan marcadas por la
precariedad y la pobreza (11), asimismo, ha sido sujeto de momentos e
interacciones particulares en los consultorios en los que afloran la estigmatizacion
y los prejuicios de los profesionales de la salud hacia sus pacientes por el color de
piel o la forma de ver la salud (12), lo que ha generado significativas desventajas y
desigualdades para esta poblacion, perpetuando las brechas de inequidad e
invisibilidad. Esto puede deberse a que los temas de raza y etnicidad no han sido
debidamente analizados como factores que determinan la exclusion social en el pais

(13), més aun en el contexto sanitario.

En el estudio de Laura Vincx y col., se concluye que la realizacion de
actividades de capacitacion en interculturalidad en trabajadores de salud puede ser
una metodologia util para impulsar la apropiacion sostenible del enfoque, siempre
y cuando formen parte de una estrategia holistica y adecuadamente planificada que

sirva como el punto de partida para el cambio (14).



Los antecedentes culturales de la poblacion afroperuana tienen un impacto
significativo en su comportamiento y estilo de vida; por ello es importante que los
profesionales de salud puedan brindar atencion que incluya el respeto en las
creencias y costumbres, asi como la vision que tienen de la salud y la enfermedad
los afrodescendientes (15,16). Las competencias interculturales de los profesionales
de la salud podrian contribuir a una mejor atencion de la poblacion
afrodescendiente, teniendo en cuenta que persisten prejuicios raciales o culturales

en la sociedad contemporanea (17).

El enfoque intercultural en la Atencion Primaria de Salud (APS) implica adaptar
los procesos que en esta se desarrollan, a las caracteristicas culturales que tiene una
poblacion en una localidad, incluyendo las asentadas originalmente, como de las
poblaciones migrantes; Esto significa respetar el buen vivir de la comunidad, en
armonia interna con respecto a los sistemas ecologicos y medioambientales, asi

como el respeto interétnico entre los pueblos que comparten un contexto geografico

(18).

Si bien se ha descrito que una de las estrategias que contribuyen a mejorar el
acceso a los servicios de salud es el fortalecimiento de la APS, es necesario conocer
como las competencias interculturales en los profesionales de salud de atencion
primaria percibidas por los usuarios afrodescendientes, podrian contribuir con la
satisfaccion en la atencion de pacientes afrodescendientes, como el cumplimiento
de los atributos de la APS se relacionan a la presencia de competencias
interculturales y cuanto impacta el cumplimiento de los atributos de la atencion

primaria en la satisfaccion del usuario afrodescendiente.



Los resultados del presente estudio serviran para generar evidencia sobre las
competencias culturales de los profesionales que atienden en los servicios de salud
y si esta se asocia a la satisfaccion de los usuarios afrodescendientes; informacion
que puede ser recogida por los decisores sanitarios para mejorar las politicas de

entrega de servicios de salud.

Pregunta de investigacion: (Existe relacion entre la percepcion de las
competencias interculturales que tienen los usuarios afrodescendientes que acuden
a los establecimientos de salud de atencion primaria en Lima Metropolitana y

Callao y el nivel de satisfaccion de la atencion?



II. OBJETIVOS
a) Objetivo general:

- Evaluar la asociacion entre la satisfaccion de usuarios y la competencia
intercultural de los médicos percibida por usuarios afrodescendientes que
acuden a establecimientos de salud de atencion primaria en Lima
Metropolitana y Callao, 2023.

b) Objetivos especificos:

- Identificar la percepcion que tiene la poblacion afrodescendiente de las
competencias interculturales de los médicos de centros de atencion primaria
de Lima y Callao, 2023.

- Identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios afrodescendientes que
acuden a establecimientos de salud de atencion primaria de Lima y Callao,
2023.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de afrodescendientes que
acuden a establecimientos de salud de atencion primaria de Lima y Callao,
2023.

- Determinar el nivel de cumplimiento de los atributos de la atencion primaria
percibido por usuarios afrodescendientes de establecimientos de salud de

atencion primaria de Lima y Callao, 2023.



I11.

MARCO TEORICO

1. Cultura y Salud.

1.1 Cultura e interculturalidad.

A lo largo de la historia, la definicion de cultura ha ido cambiando hasta llegar
en un determinado momento, a entenderse como una forma de expresion a través
de préacticas, ideas y creencias relacionadas con esas practicas (19); asimismo,
Lipson sefiala a la cultura como un sistema de simbolos que es compartido,
aprendido y transmitido a través de las generaciones de un grupo social (20). En
otras definiciones, la cultura constituiria un sistema de conocimientos,
aprendidos e interiorizados a lo largo del proceso de la vida, a partir del cual los
seres humanos realizan su propia interpretacion de la realidad, cosmovision y
comportamiento social (21). Bernabé, menciona que, aun cuando el concepto de
cultura tiene diferentes corrientes de definicion y de interpretacion, hace
referencia a un conjunto de elementos simbolicos, economicos y materiales, las
cuales orientan las actuaciones sociales y familiares de las personas. Ademas, es
importante resaltar que se ve influida por el desarrollo historico y la educacion
recibida a lo largo de la vida (22). Entender la cultura desde un enfoque
antropologico, supone mirarla dentro de un sistema sociocultural considerando
el fendmeno que, sin generar segregacion, plantea diferencias, pero a la vez
identidad. De esta forma la cultura va dando forma al sujeto, lo personaliza, le
permite realizacion y lo va asentando en un determinado espacio y tiempo (23).
En este sentido, definir la cultura, ha involucrado un esfuerzo por alejarse de la
percepcion meramente utilitaria que sefiala a la cultura solamente como

patrimonio de la humanidad, edificios historicos, obras de arte, artefactos, etc.



Por ello, la cultura es considerada como capital social y simbolico. Este
patrimonio cultural implica también los valores espirituales, el pensamiento
abstracto, la cosmovision, la sabiduria popular, ceremonias, lo que incluye
patrones de produccién y consumo, asi como técnicas de sobrevivencia y
convivencia. Otro enfoque tiende a restringirlo mucho mas a obras creativas o a
lo que se conoce como “bellas artes”. Estas incluyen investigacion cientifica,
libertad de catedra y diversas maneras de difusiéon de la informacion, el
conocimiento y las ideas (24).

Las teorias y definiciones sobre la cultura han sido motivo de debate
circunscribiendo estos al de individuos y sociedad, al de espacio fisico y
naturaleza o al de herencia estatica o analisis a través del tiempo. En ese marco
se visualizan dos postulados: una esta vinculada a la expresion tangible de como
se manifiestan los grupos sociales asentados en un determinado territorio dando
lugar al desarrollo en este; y el otro estd relacionado més con una expresion
subjetiva, simbolica, de respeto a las tradiciones y la herencia que guia el
quehacer de forma particular (25).

Tylor, sefiala en un sentido amplio de descripcidon y observacion de la cultura,
que esta incluye creencias, conocimiento, costumbres, la moral, habitos,
capacidades adquiridas y heredadas, el arte, indumentaria e incluso las reglas
que rigen a los hombres que son miembros de una sociedad. Este sentido que le
da ala cultura, es una de las primeras que empieza a sacarla del contexto utilitario
(26).

Este postulado se ha asociado a esa mirada evolutiva de la cultura donde, a través

del tiempo va constituyéndose hasta llegar a su maxima expresion; es una mirada



unilineal y que podria ser reduccionista cuando esa evolucién apunta a
constituirse imitando el modelo de sociedad occidental como el “modelo”
universal total. Es por ello que los exponentes de la antropologia cultural
temprana, como F Boaz, citando a Harris (27), ademds de su firme posicion de
respeto a la diversidad cultural de las sociedades humanas, se oponen a las
teorias evolucionistas sefialando el cardcter particular que tiene cada cultura
como producto de las condiciones naturales que se dan en su entorno y a lo largo
de su historia. Es una concepcion mas particularista de la historia.

Otras corrientes como la funcionalista, intentan explicar la cultura como un
conjunto de saberes adquiridos para satisfacer las necesidades de las sociedades
y que se expresan a través de la organizacion, la creacion de instituciones o
codigos que regiran el actuar del grupo social; esta es la denominada “funcion
social” de la cultura (28).Por otro lado, desde la corriente estructuralista sefiala
que la cultura se rige por codigos, simbolos y signos, mediados por el lenguaje;
es decir el aprendizaje cultural depende de la capacidad humana de usar
simbolos. Dentro de esta corriente, destaca el interaccionismo simbdlico que
genera interés por la semiologia y la lingiiistica como la base que rige la vida
social y la interaccion de los grupos humanos; entonces la cultura es entendida
mas a nivel cognitivo que basada en el sentir y la experiencia humana (29). A
partir de este estructuralismo busca ser mas concreto y alejarse un poco de la
experiencia humana.

De todas estas corrientes entonces, se destaca que la cultura tiene un caracter
aprendido en el que el individuo se integra de manera consciente (o inconsciente

en algunos casos) al grupo, sociedad y cultura al que pertenece, como producto



de la interaccion con otros; no debe ser impuesta ni sentirse como una carga,
sino mas bien transitiva, adaptativa, integradora; por lo que toda actividad
humana es culturizada.

Sin embargo, algo en comun que tienen las diversas corrientes es que han
simplificado la esencia de la cultura (visto desde la propia percepcion de cada
corriente), no permitiendo entender que la cultura se transforma y se nutre de la
interaccion y pudiendo limitarla al aporte especifico de la sociedad en la que se
concibe; sin entender que esta limitacion desconoceria entonces las
transformaciones e interacciones que dan lugar a las complejas sociedades
actuales. Por ello, se descarta de forma relativa el postulado de que la cultura
tiene una estructura que influye sobre las personas, sino mas bien son las
personas quienes de manera individual o de forma colectiva producen saberes y
practicas que contribuyen a transformar las estructuras culturales (23). En ese
sentido, el concepto de cultura se va transformando hacia su entendimiento como
proceso y consecuencia de fendmenos histéricos que ocurren en y entre las
sociedades que se mantienen en contacto; de esta forma la siguiente generacion
asentada en un contexto social, no sera la misma que la originaria aun cuando se
preserven las practicas primigenias.

Esto en si mismo, no rechaza los postulados de “pureza” de una cultura, ni
pretende acufiar la idea de pérdida de la cultura cuando las interacciones
permiten transformaciones de determinadas tradiciones; por el contrario, mas
bien deben ser vistas como fusion de la cultura para darle paso a nuevos aportes

(23). Es entonces donde se empieza a entender la cultura como un proceso



mediada por los individuos en reelaboracién constante y en construccion
permanente.

Entonces, segun lo explicado, la cultura responderia actualmente a una
adaptacion de procesos que se han sumado a lo largo del tiempo reformulandose
cada cierto periodo y adecudndose como producto de la influencia de diferentes
contextos, interacciones, situaciones novedosas que forman parte de la respuesta
que hacen las minorias (étnicas o asentadas en un territorio) ante la influencia de
aportes externos ineludibles por el fendémeno de la globalizacion y no el
razonamiento de la homogenizacion cultural en el que la herencia de generacion
en generacion mantiene las tradiciones pero sin ningin agregado propio del
tiempo y espacio (30). Aun cuando la invisibilizacion de comunidades étnicas,
mal llamadas “minorias”, encuentran en los procesos de vinculo que brinda la
globalizacion y la era de las comunicaciones, herramientas para oponer
resistencia y cuestionar el modelo ideologico dominante de los territorios, el
intercambio cultural se da porque es un proceso de asimilacion y cohesion; esto
algunas veces trasgrede el respeto de “lo compartido” enmascarando ciertas
desigualdades en las que un enfoque o aporte trata de marginar otras visiones
diferentes del mundo. Es decir, cobran relevancia comunidades y sus
configuraciones socioculturales, cuya existencia a menudo fuera negada (30).
Cuando se mira la coexistencia de grupos poblacionales con distintas
expresiones de la herencia de su cultura pero que se asientan en un mismo
espacio fisico o territorio, surge el concepto de pluralismo cultural, que aproxima

el entendimiento de diversidad y se manifiesta en la relacion entre los grupos a
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través de la interculturalidad (31). La interculturalidad es una expresion del
pluralismo cultural.

La interculturalidad implica la relacién entre las distintas culturas que se
encuentran en un momento dado (espacio y tiempo). Esta relacion supone
dialogo, intercambio, afianzar la comunicacion y sobre todo llegar a ponerse de
acuerdo; no supone “tolerancia” sino comprension de lo que no se conoce, de lo
que es diferente. El didlogo abre paso hacia la fusién consciente de aportes y
saberes y que a partir de ello el resultado sea no solo novedoso sino también
enriquecedor (32). Difiere de la coexistencia donde cada grupo humano
mantiene con respeto sus tradiciones y las preserva sin pretender mostrarlas e
intercambiarlas o mucho menos enriquecerlas y de esta forma enriquecer al otro;
esto ultimo se ha visto mucho frente a la idea de preservacion que ha dado lugar
en muchos escenarios a desigualdad y conflicto. Por ello propone el abordaje
estructural que podria dar lugar a estas situaciones de conflicto y eliminar la
creencia de la existencia de una cultura que sea dominante y una que sea
subalterna (34).

Es asi que lo intercultural sefiala claramente la existencia de un espacio comin
sin detrimento de lo originario de cada cultura; la existencia de un espacio de
confluencia y permuta, pero a la vez de separacién ya que se mantienen rasgos
de cada cultura propia sin asimilarse a la otra. Entonces la interculturalidad
reconoce a sujetos en un determinado espacio fisico, con autonomia, con un
conocimiento multiple y enriquecido, con capacidad de didlogo y de aprendizaje,
con aceptacion voluntaria de los nuevos saberes y sobre todo con la capacidad y

voluntad de ser trasmisores de esos nuevos saberes (34,35). En el caso
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afroperuano, es posible sefialar que tales relaciones guardarian su origen en una
interculturalidad forzada, producto de su incorporacion obligada al sistema
nacional, que ha traido como resultado la conformacién de identidades
biculturales derivadas de los aportes de africanidad, la cultura andina y espafiola

(36).

1.2 Salud intercultural.

Mirandola fuera del enfoque biologista, la salud tiene una concepcién mas
amplia sobre la base de actitudes y practicas que desarrollan las personas como
parte del entendimiento propio que tienen del proceso de salud enfermedad;
frente a eso se ha normalizado la conceptualizacion erronea de que se tiene
“mayor o menor cultura”, por el grado de entendimiento de este proceso, mas
aun si quien informa sobre el mismo es un profesional de la salud o alguien que
ha estudiado previamente la salud desde el enfoque biologista (37).

Esta concepcion, aterriza en modelos de atencion en su acepcion mas genérica
que con el paso del tiempo se fueron organizando para definir procedimientos y
formas terapéuticas al servicio de las personas de un determinado espacio
territorial; de esta forma en el mismo espacio puede verse a la medicina
tradicional que se basa en las practicas de la poblacion originaria que se han
trasmitido de generacidn en generacion como patrimonio cultural de un pais o
territorio (porque en algunos casos trasciende a las fronteras), expresada por el
uso de plantas, animales o productos de ese territorio; la medicina “popular” que
si bien tiene rasgos de la medicina tradicional, basa mas su practica en las
creencias (muchas de ellas también heredadas) del entorno familiar y

comunitario sobre el proceso de salud enfermedad; y la medicina profesional o
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biomedicina que adopta el caracter de profesional por su forma de ensefianza-
transferencia-aprendizaje en escuelas estandarizadas para tal fin, que certifican
o autorizan en los profesionales esa competencia y que ademas a través de
consensos internacionales (obviamente trasciende a las fronteras), se define a si
misma como la ciencia oficialmente racional (38).

De esta forma y como consecuencia de su limitada capacidad de difusion y su
presencia en territorios especificos de pueblos originarios, la medicina
tradicional se ha ido quedando detras de la medicina profesional en cuanto a
protagonismo; pasaron de ocupar un lugar preponderante a un segundo plano,
aunque en las ultimas décadas han vuelto a alcanzar una presencia cada vez
mayor integrada a la medicina profesional (39). La medicina popular se ha ido
situando como una practica articuladora entre ambas ya que es muy comun en
los grupos comunitarios (no necesariamente originarios), utilizar las
recomendaciones médicas de la mano con practicas familiares (40).

Ya como una manera de englobar el concepto con una mirada mas alla de la
biologista, es que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece por
consenso entre los paises y territorios que la integran que la salud es “un estado
completo de bienestar fisico, mental, social y espiritual y no solamente la
ausencia de enfermedades” (41); Sin embargo a pesar de ser la definicion hasta
ahora aceptada ha sido muy criticada debido a la predominancia de los aspectos
biologicos relegando los aspectos socioculturales. Esto podria deberse a los
elementos propios de la mirada biologista de la salud que tiene hasta ahora cierto
grado de eficiencia comprobada relacionado a los diagnosticos, tratamientos y

procedimientos terapéuticos lo cual le ha hecho ganar aceptacion en la sociedad
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con su consiguiente consolidacion, alejandose poco a poco del concepto de
cultura, salud como cultura o cultura en salud (42).

De esta forma el modelo de la medicina profesional, al solo poder garantizar su
enfoque biomédico, no puede ser garante de la salud publica en su conjunto ya
que muestra claros sesgos de lo que la demanda necesita en términos holisticos;
sin embargo, se ha posicionado de manera que, en contextos culturales diversos
-incluido los étnicos- limita las relaciones comunicativas profesionales de salud-
usuarios, niega la pertinencia cultural de modelos diferentes y genera
limitaciones de acceso (43).

Es por ello que muchos autores difieren del modelo “unicausal” de las
enfermedades que se centran en la busqueda del patdgeno, para tener una mirada
mas sociocultural y de determinantes; entendiendo que, no bastan patrones de
referencia para sefialar lo que es normal o anormal de enfermedad, vale decir,
restablecer el cuerpo y aun asi hablar de bienestar sin mirar las otras esferas. O
sea, la medicina profesional con su enfoque biologista parte de la restitucion del
cuerpo a través del diagndstico y tratamiento, mientras la medicina tradicional e
incluso la popular conecta al individuo con el medio que lo rodea buscando un
equilibrio con este (44).

Campos, (define a la salud intercultural como: “la practica y el proceso relacional
que se establecen entre el personal de salud y los enfermos, donde ambos
pertenecen a culturas diferentes, y donde se requiere de un reciproco
entendimiento para que los resultados del contacto (consulta, intervencion,
consejeria) sean satisfactorios para las dos partes. En la relacion, se pretende un

mutuo entendimiento y comprension que se basa en el aproximado o pleno
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respeto a los respectivos saberes, valores y creencias de los actores sociales
involucrados™. (45) Este didlogo seria la via de negociacion para llegar a
consensos técnicos e ideologicos, que definan el proceso de salud enfermedad.
En las décadas de los 80 y 90 como parte del proceso de consolidacion de la
globalizacién surgen movimientos sociales que buscan su reivindicacion en
materia cultural, étnica, de género, entre otras. En espacios de discusion a nivel
internacional se empieza a poner en la agenda los temas relacionados a
poblaciones indigenas y originarias que cada vez toman mas fuerza promovida
propiamente por estos mismos movimientos; tanto las instancias politicas como
académicas ahora colocan en tema de interculturalidad al centro de la generacion
de estamentos legales como de conocimiento respectivamente. De esto no es
exento la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) por ejemplo,
quien, a partir de 1992, propone mirar de cerca la situacion de salud y bienestar
de los pueblos indigenas (46).

En 1993 se organizd una reunion en Winnipeg, Canadd, que congregd a
representantes de los pueblos indigenas, de los gobiernos y otros interesados de
18 paises de la Region. Las recomendaciones del encuentro, agrupadas en la
propuesta “Iniciativa de salud de los pueblos indigenas”, planteaban: 1) la
necesidad de considerar la salud con un criterio integral; ii) el derecho de los
pueblos indigenas a la autodeterminacion y a la participacion sistematica; iii) el
respeto por las culturas indigenas y su revitalizacion; y iv) la reciprocidad en las
relaciones con otros grupos (47).

En adelante, la mayor parte de los paises de la Region tuvieron mas en cuenta

estas orientaciones en sus sistemas de salud. Se empezaron a considerar las
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demandas de los grupos indigenas de cada pais y se planificaron acciones mas
acordes con las propuestas de organismos de cooperacion técnica como la OPS,
cuya Iniciativa se integré en el “Decenio Internacional de las Poblaciones
Indigenas del Mundo” (1994-2004) promovido por las Naciones Unidas. Las
actividades planteadas en los planes de accion fueron evaluadas al finalizar este
periodo. Una reunion de expertos de 19 paises, realizada en Panama en 2005,
sirvid para mostrar una serie de logros y retos en materia de salud indigena (...).
Se supo entonces que la mayoria de las naciones han aprobado actualmente al
menos una directiva legal que sirve como marco de politica sobre los pueblos
indigenas, aunque ninguna tiene en cuenta las disparidades sociales y
economicas. Muchos paises han ejecutado politicas o reproducido experiencias
que promueven la incorporacion de los tratamientos y las medicinas
tradicionales en sus respectivos sistemas sanitarios, y otros han dispuesto
mediante proyectos especificos una observacion intercultural mas profunda de
las précticas de salud tradicionales tuvieron mas en cuenta estas orientaciones en
sus sistemas de salud. Se empezaron a considerar las demandas de los grupos
indigenas de cada pais y se planificaron acciones mas acordes con las propuestas
de organismos de cooperacion técnica como la OPS, cuya Iniciativa se integro
en el “Decenio Internacional de las Poblaciones Indigenas del Mundo” (1994—
2004) promovido por las Naciones Unidas. Las actividades planteadas en los
planes de accion fueron evaluadas al finalizar este periodo. Una reunion de
expertos de 19 paises, realizada en Panama en 2005, sirvi6 para mostrar una serie
de logros y retos en materia de salud indigena (3). Se supo entonces que la

mayoria de las naciones han aprobado actualmente al menos una directiva legal
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que sirve como marco de politica sobre los pueblos indigenas, aunque ninguna
tiene en cuenta las disparidades sociales y econdmicas. Muchos paises han
ejecutado politicas o reproducido experiencias que promueven la incorporacion
de los tratamientos y las medicinas tradicionales en sus respectivos sistemas
sanitarios, y otros han dispuesto mediante proyectos especificos una observacion
intercultural mas profunda de las practicas de salud tradicionales Con base en
estas evaluaciones, la OPS propuso como lineas de accion incorporar la
perspectiva indigena en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)4 y en
las politicas nacionales de salud, mejorar la gestion del conocimiento e integrar
el abordaje intercultural en los sistemas de salud. Algunas de las actividades
planteadas son fomentar el didlogo entre las autoridades, los indigenas y la
sociedad civil, e incorporar variables relativas a la etnicidad en los sistemas de
informacion. Se contempla también la capacitacion en materia de desigualdad y
discriminacién, ademds de la promocion de investigaciones sobre la
armonizacion del conocimiento indigena y el occidental. La OPS considera que
la incorporacion del enfoque intercultural puede efectivizarse mediante sistemas
de autorizacidn y acreditacion con criterios de interculturalidad, la elaboracion
de protocolos para intervenciones culturalmente apropiadas, y el desarrollo de

modelos de buenas practicas interculturales de atencion.

2. Salud intercultural en Peru

2.1 Antecedentes de la Salud Intercultural en el Pera

El Ministerio de Salud del Pert reorganizo sus programas en el afio 2004 y
defini6 diez Estrategias Sanitarias Nacionales (ESN). Se establecié una ESN de

Salud de los Pueblos Indigenas, relacionada con la atencidon de poblaciones
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principalmente andinas y amazodnicas. El Centro Nacional de Salud Intercultural
(CENSI), dependiente del Instituto Nacional de Salud (INS, organismo del
Ministerio de Salud especializado en investigacion) era la responsable de la ESN
de Salud de los Pueblos Indigenas. Su funcion era de promover, coordinar y
supervisar las acciones dirigidas a las poblaciones indigenas, con el proposito de
disminuir la brecha de exclusion en salud. Hasta hace algunos afios, existia el
Instituto Nacional de Medicina Tradicional (INMETRA), cuyas funciones,
consistentes en investigar, rescatar y revalorizar los conocimientos y
experiencias tradicionales de las diversas etnias del pais, se integraron
posteriormente al INS. De acuerdo con la ESN de Salud de los Pueblos
Indigenas, se constituyé una Comision Nacional de Salud de los Pueblos
Indigenas y, segun la Memoria 2001-2006 del Ministerio, se trabajo en la
adecuacion cultural y la ampliacion de la oferta de servicios bajo nuevas
modalidades apropiadas para los pueblos indigenas; el “respeto al parto
vertical”; la capacitacion de los recursos humanos en interculturalidad; el
fortalecimiento de la participacion comunitaria, y el mejoramiento del sistema
de vigilancia epidemiologica. El programa destaca entre sus actividades: el
desarrollo de disefios para un censo de comunidades indigenas; la aprobacion de
una norma para el aseguramiento universal de la poblacién dispersa y
extremadamente pobre, incluidos los pueblos indigenas; el desarrollo de
categorias étnicas a ser incorporadas en los sistemas de informacién, y la
elaboraciéon de un plan para la proteccion de comunidades indigenas en
aislamiento voluntario y en contacto inicial. Hasta aqui la referencia sigue siendo

enfocada en poblaciones andinas y amazodnicas (49).
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2.2 Marco normativo de la Salud Intercultural en Pera

La politica de salud intercultural en el Pert ha intentado ser una respuesta a los
acuerdos suscritos entre los paises a nivel internacional méas que un
reconocimiento con sentido de pertenencia en si misma; Es por ello que, aunque
de manera deficiente, ha incorporado elementos del enfoque intercultural. En
este sentido, es importante identificar de manera precisa que elementos son los
que han influido en su formulacion desde la concepcion hasta el propio disefio
de la politica, quienes han venido participando y entender el sentido de
pertenencia u objetividad técnica de quienes han participado (50).

“Los procesos si importan. El proceso por el cual se discuten, aprueban y aplican
las politicas (el proceso de formulacion de politicas) tiene repercusiones
importantes sobre la calidad de éstas, incluida la capacidad de los paises de crear
un entorno estable de politicas, modificar las politicas cuando hace falta, aplicar
y hacer cumplir politicas de manera eficaz, y asegurar que las politicas persigan
el interés general” (51).

La etapa de formulacion de politica o disefio de politica es muy relevante, como
lo sefalan Stein y Tomassi, esta etapa puede definir el rumbo que asumira la
politica y la calidad de la misma. Comprende de manera general tres momentos:
la definicion de la vision, la seleccion de alternativas, la asignacion de recursos
y definicion de planes operativos. Estos momentos, como ocurre en todo el ciclo
de politicas, no suceden de manera lineal, sino que suceden de forma paralela e
incremental involucrando diversos actores en el proceso. Es como lo sefialan los

autores un proceso dindmico.
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“El proceso de formulacion de politicas es un juego dindmico entre actores que
interactian en lo que podrian llamarse escenarios. Los principales participantes
en el proceso politico cubren una amplia gama, desde protagonistas con papeles
y funciones asignados constitucionalmente hasta actores de reparto cuya
participacion es menos definida y mas fluida, aunque no dejan de ser muy
influyentes” (51).

Entonces, el rol que los actores cumplen en el proceso es fundamental para
moldear y dar forma a la politica. Algunos tienen la responsabilidad directa de
la formulacion de politica, como es el caso del Centro Nacional de Investigacion
Social e Interculturalidad en Salud — CENSI, del Instituto Nacional de Salud
(INS), 6rgano adscrito al Ministerio de Salud (MINSA), rector para el caso de la
politica de salud intercultural; y otros participan del proceso de manera
importante, aunque no tengan un rol formal. En el analisis de actores también es
necesario considerar la relacion entre ellos.

Sobre ello Majone, (52) sefiala que, “La estructuracion de las politicas debe ser
comprendida como el producto de un intenso proceso politico a través del cual
emergen y toman forma los proyectos e intereses de agentes (individuos),
agencias (instituciones) y discursos (sintesis de la interaccion entre agentes y
agencias) en pugna por imponer un determinado proyecto de direccion politica
y de direccion ideologica sobre la sociedad y el estado que son gobernados™.
En el desarrollo de los tres momentos de la formulacién de politicas, es que
ocurren las interacciones complejas que Majone sefala. Es decir, el proceso de
formulacion de politica se produce en un contexto definido por la interaccion de

diversos actores, en momentos diferentes y con intereses distintos. Este contexto
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influird en la capacidad para definir una vision clara sobre la politica, el
adecuado y eficiente proceso de seleccion de alternativas de la politica y la
decision sobre la definicion de planes y asignacion de recursos.

Para el caso de la politica analizada, los actores principales en este proceso son
el MINSA, a través de la alta direccion, el CENSI y otras direcciones como
organos de linea con relacion principal en su elaboracion; la Direccion General
de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica que incluye a la Direccion de
Promocion de la Salud y el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades como el ente que genera las fuentes de informacion
epidemioldgica de la situacion de las poblaciones originarias; asimismo, la
Oficina General de Tecnologias de la Informacion que recopila la informacion
estadistica de atencion desagregada por grupos étnicos a nivel nacional (50). Por
otro lado, el Gobierno Nacional también cumple un rol especifico en el proceso,
a través de comisiones que son convocadas desde la propia Presidencia del
Consejo de Ministros (PCM), las cuales han definido las prioridades en cada
sector, y de la regulacion sobre la interaccion con las comunidades indigenas
como es el caso de la Ley de Consulta Previa. Finalmente, el otro actor del
proceso es la propia poblacion indigena u originaria, cuya participacion en todo
el proceso de formulacion de la politica, es necesaria e imprescindible.

Estos actores cumplen roles especificos en cada etapa de la formulacién de
politicas. El Gobierno Nacional, los pueblos indigenas u originarios y el MINSA,
participan en la definicion de la vision de la politica sectorial, la cual claramente
se ve influenciada por la relacion que el Gobierno Central posee con los pueblos.

En un determinado momento la PCM instaur6 “La Comision Especial
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Multisectorial para las comunidades nativas” a fin de establecer a nivel del
Estado, la importancia de abordar la problematica indigena (inicialmente), en
esta comision se incluyo el tema de la salud intercultural (50).

Este proceso se establece mas por iniciativa de las comunidades indigenas y su
participaron fue vital para la definicion de prioridades de politica a nivel
nacional. Lamentablemente estas politicas no han tenido un seguimiento
concreto que permita viabilizarlas, sin embargo, permitié la aprobacion de
instrumentos de politica Publica (53) que senalaba los asuntos prioritarios que la
Comision de Pueblos Indigenas debia de abordar. Entre ellos “Construir un
sistema intercultural de salud y ampliar la cobertura de salud publica entre las
Comunidades Nativas” lo cual ha servido como respaldo de las actividades en
esta linea, ejemplo de ello es la creacion de la Estrategia Nacional Salud de
Pueblos Indigenas.

Respecto a la definicion de la vision en el sector el andlisis de los principales
dispositivos aspiracionales, que comprenden la politica de salud en la tltima
década se evidencia una carencia del abordaje del tema intercultural. En la
mayoria de dispositivos, la interculturalidad es considerada un “principio o un
enfoque” que debe ser transversal; sin embargo, a medida que se desarrollan los
lineamientos y objetivos, ya no existe mencion al tema intercultural ni algiin otro
relacionado a este. Lo mas preocupante es que, excepto en los dos documentos
relativos los modelos de Atencion Integral, ninguno senala las diferentes
cosmovisiones o mencionada la realidad cultural como un elemento al que la
politica de salud debe de prestar atencion, considerando la cosmovision de, al

menos, los principales grupos étnicos en el pais.
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Finalmente, si bien se ha avanzado poco en materia de una real implementacion
de acciones concretas y participativas en la politica de salud intercultural que
beneficie a la poblacion andina y amazodnica, considerada como pueblos
indigenas, mucho menos se ha avanzado para el caso de poblacion afroperuana.
Es el nivel de participacion que debe existir de manera transversal al ciclo de la
politica; desde la etapa de la definicion de la vision hasta la evaluacion. Es
responsabilidad de las entidades del Estado generar los espacios necesarios para
propiciar el didlogo y construccion conjunta de la politica como lo sostiene el
Convenio 169 (54). La limitacion en la participacion impide que la politica se
construya con alternativas reales y que respondan al problema publico que
puedan ser aplicadas en las comunidades afectadas, incluida obviamente, la

poblacion afroperuana.

3. Pueblo Afroperuano

3.1 Antecedentes historico-sociales

En el desarrollo de los relatos historicos, los grupos originarios, minoritarios o
que han sufrido el embate de la subyugacion y/o conquista, no son
necesariamente de los que mejor se hable en estas narrativas ya que el
conocimiento que se tiene de estos no necesariamente esta relacionado siempre
con los aportes que hacen a la cultura en un determinado momento; en los textos
se expone ante la sociedad las vivencias, aportes y sufrimiento por su condicion
social desfavorecida. La historia del Perti es un ejemplo de esto, pues tuvo un
enfoque inminente criollo que ocultdé el desarrollo de personajes

afrodescendientes e indigenas (55).
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Hablar de los afrodescendientes o tratar de describir su proceso historico permite
percatarse de que su historia estd cargada de olvido, omision y estereotipos. Al
respecto, han transcurrido casi quinientos afios desde la primera llegada de
poblacion africana al Peru. Sin embargo, actualmente muchos de sus
descendientes siguen viviendo en situaciones de exclusion y discriminacion, sin
ser identificados adecuadamente (56).

Por eso, el siglo XX comenzé a sugerir una corriente que buscaba visibilizar la
historia de los afroperuanos, ademas de comprenderla, conocerla y valorarla.
Parte de la busqueda consistio en hacer visible lo que antes estaba ignorado (56).
La propuesta de resaltar a las personas que a través de su vida han aportado al
crecimiento de la sociedad, a pesar de su anonimato, brinda valor a lo que la
historia ha relegado u olvidado; es asi que los afrodescendientes resurgen en la
historia, tomando en cuenta su influencia y aportes como cultura.

La historia de los afroperuanos comprende, entre otras, dos etapas
transcendentales e importantes: su migracion forzosa durante la Colonia y su
segregacion durante la Republica, a pesar del discurso de libertad e igualdad. El
desconocimiento de estas etapas de construccion histdrica no favorece a una
vision integradora de construccidn social, pues limitaria la valoracion de su real
desempefio en la historia del Pera (57). A pesar del notable aporte de los
afrodescendientes al desarrollo econdmico, cultural, social y politico de la

sociedad peruana, no ha sido justamente reconocida dicha contribucion historica.

De esta manera, en un flujo constante, las investigaciones van abriendo paso a
las memorias de la cultura afroperuana; muestran su riqueza en diferentes

campos como la politica, deportes, poesia, medicina, entre otros; forjan una
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identidad a través de sus protagonistas a lo largo de su historia, y contribuyen a
una visiéon mas amplia de su cultura. Ahora, la historia afroperuana permite ser
mas criticos en la revalorizacion de sus aportes y en las bases de una identidad
grupal y nacional que encontr6 en la cultura andina un medio de adaptacion para
poder continuar en una dindmica de integracion de elementos andinos y
afrodescendientes.

“Las raices culturales andinas se constituyen en punto medular de nuestra nueva
identidad que indudablemente nos orienta al reconocimiento y afirmacion de la
necesidad del cambio social y a la forja de un nuevo proyecto de sociedad con
la integracion de todos los pueblos y culturas que se fusionaron en estas tierras
americanas” (58).

Prueba de ello es la existencia de una variedad de manifestaciones culturales en
las que se denota esta adaptacion. Entre las mas visibles se encuentran las
comidas, danzas, musica, religion, etc. En ellas, el afroperuano es representado
por diferentes comunidades, convirtiéndose asi en testimonio vivo de su
influencia y existencia en diferentes partes del pais. De esta manera, los negritos
de Huanuco, la negreria yauyina, negritos de Lucanas, entre otras, son danzas
que representan a los afrodescendientes esclavos, que con el permiso concedido
por sus amos salian desde navidad hasta bajada de reyes y recibian una
retribuciéon monetaria por bailar delante de los nacimientos de hogares cercanos.
Por lo tanto, la historia afroperuana debe ser estudiada dentro de los procesos de
formacién y desarrollo en conexidon con otros grupos sociales, partiendo de la
Colonia y sus consecuencias, como punto importante para comprender y estudiar

la realidad socio histérica y cultural del afroperuano (58).
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Es entonces que la historia de la cultura afroperuana va mas alld de una simple
adaptacion de grupos sociales y alcanza a como estos procesos de conexion han
afectado de manera significativa el desarrollo general de este pueblo y que todo
el conjunto de caracteristicas adoptadas en el tiempo hacen a la historia de los
afroperuanos imprescindible para comprender la historia del Peru.

Los africanos que llegaron al Pert procedian del Africa Occidental y se adquirian
entre el norte de Senegal y el sur de Angola. Fueron traidos bajo condiciones
deplorables en cargamentos que cruzaban el Atlantico y desembarcaban en los
puertos de Cartagena de Indias y Portobelo; donde eran bautizados y enviados al
puerto del Callao para su comercio El sistema de trata esclavista organizaba los
cargamentos de modo tal que los africanos esclavizados provenian de tribus y
etnias en conflicto y no compartian tradiciones, cultura, lengua o religion. De
esta forma, los espafioles se protegian de revueltas y desmanes, a la vez que
rompian la posibilidad de una identidad colectiva. Los africanos sobrevivientes
a la insalubridad, el hacinamiento, la deficiente alimentacion, entre otras
situaciones, una vez llegados al Nuevo Mundo, eran informados de su nueva
identidad: todos eran “negros”. Por otra parte, su situacion juridica era la de un
bien real: podian ser vendidos, alquilados, hipotecados, dados en prenda o
regalados. Ademas, eran embargables y susceptibles de ser confiscados a sus
duefios. (59).

Durante la Colonia, los africanos sobrevivientes y los afrodescendientes
estuvieron sometidos a una situacion de servidumbre y esclavitud. La condicion
de esclavo se transmitia por linea uterina: la condicion de la madre, fuese esclava

o liberta, fijaba la condiciéon del hijo por nacer. La libertad se lograba por
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voluntad del amo o por propia mano del esclavo. Al momento de comprar su
libertad, los padres de un africano esclavizado tenian la preferencia, por sobre
otros posibles compradores. La esclavitud del campo estaba referida al trabajo
en la agricultura de plantacion y para el consumo local, la produccion de lacteos,
verduras y hortalizas para la venta, asi como en labores vinculadas a la mineria.
En el ambito urbano, los esclavos fueron empleados en ocupaciones variadas,
desde las mas degradantes y no especializadas hasta las de mas alta
calificacién.21 Tanto en el campo como en la ciudad, trabajaron en el servicio
doméstico.22 Por su parte, las mujeres afroperuanas fueron victimas no solo de
los malos tratos y castigos fisicos, sino que sus cuerpos y sexualidad fueron
utilizados para satisfacer las necesidades de los amos y sus familias. Como parte
de las labores domésticas realizaban funciones mas intimas, como las de “amas
de leche” y nifieras de los hijos menores y, en algunos casos, se les obligaba a
prestar servicios sexuales a los amos y a sus hijos adolescentes (60).

En resumen, la sociedad colonial peruana, como muchas de América Latina,
dependia en una proporcidn significativa del trabajo esclavo africano y de las
condiciones infrahumanas en que éste se realizaba. El trafico de africanos tuvo
una connotacién econdémica muy intensa, de gran demanda y en constante
crecimiento. A finales del siglo XVI, la cuota de esclavos negros, provenientes
de Brasil, constituia una de las fuentes de ingreso mas importantes para la
economia colonial (61).

Hacia 1854, bajo la presidencia de Ramoén Castilla, se promulg6 finalmente el
decreto que otorgo la libertad a los esclavos. Cabe mencionar que antes, José

Gabriel Condorcanqui, Tapac Amaru II, habia dado el primer grito de libertad

27



para los afrodescendientes; lo acompanaba Antonio Oblitas, capitan afroperuano
quien participd activamente en aquella primera gesta por la abolicién de la
esclavitud (62).

Una vez que se obtuvo la Independencia, los esclavos libertos no fueron
incluidos en la Republica de hombres libres que aspiraba a ser el Peru, sino que
fueron peruanos en la misma medida en la que antes formaron parte del
Virreinato espafol, con la dificultad de verse obligados a valerse por sus propios
medios. La libertad que el Estado les brindaba, mediante su compra a quienes
habian sido sus duefios, no consideré condiciones para el ejercicio de su
ciudadania, ni tampoco espacios o garantias que les permitiesen nivelar su
situacion y participar de la vida econdmica, politica y social de la Republica (63).
La abolicién de la esclavitud senala la ruptura formal con un estado anterior sin
alterar la estructura imperante. En el Peru republicano, la liberacion de los
descendientes de africanos esclavizados no supuso la inauguracion de nuevas y
mejores condiciones para los afroperuanos, sino que significd la afirmacion de
condiciones de inseguridad, mendicidad e inestabilidad. En ese sentido, algunas
investigaciones centradas en el &mbito de América Latina y el Caribe sefialan
que situaciones como la descrita han abonado de modo desfavorable al grupo
afrodescendiente, el que ‘“‘sistemdticamente ha estado rezagado detrds de la
poblacion blanca, en términos de logro educativo, acceso a servicios y coberturas
de calidad, asi como en lo referido a la acumulacion de destrezas durante muchas
generaciones” (65).

La situacion actual de la poblacion afroperuana se podria explicar a partir del

contexto de exclusion social y discriminacion que enfrentd durante la Colonia,
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y la ausencia de medios para la expresion de su propia identidad y su cultura,

situacion que se mantuvo durante la etapa republicana.

3.2 Situacioén sociodemografica de la poblacion afroperuana.

El pueblo afroperuano forma parte indispensable de la sociedad peruana.
Actualmente, es el segundo pueblo més grande en el pais; y esta afirmacion es
una inferencia considerando la data del Censo Nacional 2017, lo cual es valida
en el marco de las evidencias. La poblacién que se autoidentificé como
perteneciente a un pueblo indigena u originario de los Andes, en el Censo de
Poblacion y Vivienda 2017, corresponde al 24,9%. La poblacion que se
autoidentifico6 como perteneciente al pueblo indigena u originario de Ia
Amazonia, equivalen al 0,9%; mientras que de la poblacion censada de 12 y mas
afnos de edad del pais, que se identific6 como afroperuano o afrodescendiente
fue el 3,6%. En ese sentido seria el segundo pueblo mas grande del pais,
conformado por mas de 800 mil personas a nivel nacional, quienes se ubican a
lo largo de todo el territorio nacional y no solo en la costa peruana (65). Ademas,
el pueblo afroperuano conserva costumbres, saberes y practicas, pero sobre todo
ha brindado aportes invaluables a la construccion de la naciéon peruana. Sin
embargo, pese a la presencia y los aportes del pueblo afroperuano al pais, este
colectivo afronta diversas formas de discriminacion étnico-racial. Estas
permanentes practicas han sido derivadas del racismo, entendido como una
ideologia que justifico la trata esclavista en la colonia e inicios de la republica,
para asi esclavizar a millones de africanos/as junto a su descendencia en las
Américas. Ademads, estas practicas se fueron normalizando al pasar del tiempo y

se instalaron tanto en la forma de pensar de las personas, asi como en las
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instituciones propias a la conformacion de los Estados, ocasionando que, en
consecuencia, se profundicen y justifiquen las distintas formas de desigualdad y
exclusion, que fueron conformadas y configuradas durante siglos. De esta
manera, el pueblo afroperuano actualmente afronta severas limitaciones para
ejercer sus derechos.

En respuesta a esta situacion, en los tltimos afios el Estado peruano ha intentado
realizar una serie de esfuerzos para mitigar los problemas que afronta el pueblo
afroperuano. Asi, se declar6 de interés nacional la atencion prioritaria respecto
del pleno disfrute de los derechos fundamentales de la poblacion afroperuana
(66), que tuvo por objetivo fortalecer las medidas de desarrollo e inclusién social
establecidas en el pais durante el periodo comprendido como el Decenio
Internacional de los Afrodescendientes (2015-2024) proclamado por Ia

Organizacion de las Naciones Unidas.

3.3 Cosmovision de los afroperuanos y sistema de salud.

La cosmovision afroperuana proporciona un modelo explicativo del universo,
plasmada en una construccion cultural simbdlica. Este modelo explicativo
comprende un complejo conjunto de mitos y creencias, cosmologia y practicas
rituales que han logrado mantener su continuidad a pesar del proceso de
asimilacion cultural experimentado por el pueblo afroperuano (67). Dicho
modelo explicativo plantea una mirada sobre la estructuracion del mundo y la
interrelacion entre todos sus elementos, incluyendo un relato acerca de la
vinculacion existente entre los seres humanos, la tierra, la herencia africana y el

medio.
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La nocién de salud, por su parte, ocupa una posicion central dentro de la vision
de mundo afroperuano, puesto que el ordenamiento universal propuesto
comprende como elemento fundamental la regulacion o equilibrio entre diversos
tipos de energias presentes en la tierra, equilibrio que se encuentra estrechamente
ligado a la conservacion del bienestar y la prosperidad de la comunidad y el
habitat natural. Como contraparte, se verd que la ruptura de dicho equilibrio
impactara en la salud, estimulando la enfermedad.

Asi, a la vez que vision de mundo, la filosofia afroperuana sirve de marco
interpretativo acerca del origen y significado del malestar, orientando el
diagnostico y tratamiento a partir de creencias y conocimientos cultivados desde
tiempos ancestrales, configurando un sistema de salud tradicional propio (67).
De acuerdo a la tradicion oral, el cosmos se compone de segmentos
estratificados, dominados por potencias sobrenaturales tanto benéficas como
destructivas. Tales segmentos configuran el universo afroperuano, el que esta
habitado por espiritus naturales y humanos (67). Desde la perspectiva
afroperuana, tanto las personas, como las aguas, el viento y los cuerpos celestes
son considerados fuerzas vivas pertenecientes al universo pensado en forma de
globo. Cada ser vivo corresponde a un espiritu o fuerza de igual relevancia entre
si, de manera que todas las formas de vida presentes en el universo revisten el
mismo valor. Esta idea de igualdad entre los seres constituye una creencia basica
de la cosmovision afroperuano (68).

Con los primeros asentamientos y la observacion de la naturaleza, los
antepasados formularon leyes y pautas de comportamiento destinadas a

prolongar la relacion de equilibrio entre los seres humanos y las demas energias.
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Este codigo de comportamiento, indica un camino sobre codmo relacionarse
consigo mismo, la familia, la comunidad y la tierra. Los seres humanos se
conciben como hijos de la tierra, hermanados con todos los demas elementos
presentes en ella, estando ausente la idea de propiedad o dominio sobre la
naturaleza. Al ser considerados energias equivalentes, el afroperuano estd
llamado a mantener una relacion de cuidado y respeto con todo aquello que le
rodea, siendo este el principio fundamental para conservar la armonia y el
bienestar. Asi, al cortar una planta o sacar agua de un rio, es necesario pedir
autorizacion y agradecer a su espiritu, como una forma de regular las energias
positivas y negativas del cosmos. Al quebrantar estos codigos y alterar la
homeostasis del universo, el individuo queda expuesto al malestar y la
enfermedad (69).

Asi, el pueblo afroperuano concibe la salud como un estado de equilibrio entre
las personas y su entorno. Al romper el equilibrio o las leyes que regulan la
relaciéon con el entorno natural y social, se produce la enfermedad fisica,
psicoldgica y espiritual (69).

Otro elemento distintivo de la medicina afroperuana corresponde a la presencia
de enfermedades comunitarias, las que tienen lugar cuando es la familia o la
comunidad en su conjunto la que viola principios culturales como, por ejemplo,
no cumplir compromisos asumidos colectivamente. Cuando esto sucede, la
enfermedad de la familia puede verse reflejada en acontecimientos negativos
reiterados que alteraran el bienestar de los miembros. Otro plano de la
enfermedad colectiva corresponde al malestar vivido con la comunidad cuando

un miembro de la familia padece una enfermedad, de modo que el bienestar no
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se considera un estado individual, sino como una situacion de interdependencia
con los demas seres del entorno social (69).

Esta manera de interpretar la realidad se manifiesta en su sistema curativo, en
que el abordaje de la salud y la enfermedad comprende el restablecimiento del
orden natural, personal y familiar, mediante précticas terapéuticas y rituales
religiosos. Dicho rol no se adquiere mediante la voluntad, sino que es resultado
de un llamado espiritual en que las fuerzas de la naturaleza escogen a una
persona, hombre o mujer, para depositar capacidades y conocimientos, de modo
que el conocimiento se estima perteneciente a la naturaleza y no al agente de
salud. Una forma en que habitualmente dicho llamado se manifiesta es a través
de los suefios y visiones mediante los que se recibian informacion y sabiduria.
Sin embargo, con la llegada de los espafioles, la imposicién del pensamiento
occidental cristiano y el desarraigo de los afrodescendientes del continente
africano, este conocimiento fue descalificado y sancionado. En adelante, fue
comun que los afrodescendientes se negaran u ocultaran sus practicas ancestrales
y tuvieran que desarrollarlas de manera furtiva (69).

Para restablecer la salud, se acciona la capacidad de comunicarse con la
dimension espiritual del enfermo, con el fin de conocer qué comportamientos
indebidos lo llevaron a padecer. Asi, un momento relevante dentro del rito de
sanacion corresponde al instante en que se relataba cuales fueron las
transgresiones a los principios culturales cometidas por la persona, las que se
consideran la raiz de la dolencia. Dicha develacion orienta la accion terapéutica
a llevar a cabo, asi como la medicina necesaria para realizar el tratamiento. Es

decir, el tratamiento no dependerd de la dolencia manifestada, sino de las
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transgresiones cometidas, de modo que el mismo sintoma puede ser abordado de
diferentes formas de acuerdo a su origen espiritual (69).

Otros agentes terapéuticos dentro del sistema curativo afroperuano son el
hierbatero, el componedor de huesos, y la partera, persona especialista en
maternidad y partos. Eventualmente, estos agentes también podian actuar ante la
presencia de enfermedades producidas por efectos ambientales; no obstante, las
enfermedades atribuidas a influencia de energias negativas sélo pueden ser

abordadas si se recupera el equilibrio con la espiritualidad que las ha creado (70).

3.4 Situacion de salud del Pueblo Afroperuano.

El proceso de insercion de la situacion de los afrodescendientes en la agenda
internacional comenzd en el afio 2000, con ocasion de la Conferencia Regional
de las Américas, realizada en Santiago de Chile, preparatoria a la Tercera
Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminaciéon Racial, La
Xenofobia y demds formas conexas de intolerancia, realizada en Durban,
Sudafrica en el afio 2001(71). En dichas conferencias se constatd el estrecho
vinculo entre racismo y pobreza, que constituye uno de los indicadores mas
elocuentes de la situacion de desigualdad y discriminacion racial sistémica que
acusa la poblacion afrodescendiente y afecta a esta poblacion; esto también se
expresa en profundas asimetrias en el ambito de la salud.

A pesar de todo ello, existen pocos datos actualizados sobre la situacion de salud
de la poblacion afroperuana; pocos estudios se han encargado del levantamiento
de datos especificos o estos se diluyen en el andlisis general de la situacion de
salud de la poblacion. Una forma de abordar el tema de la salud es a través del

acceso y la calidad de los servicios.
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Llama la atencidn, por ejemplo, que algunas localidades analizadas en base a
datos de la ENCO 2006 (72), la mayoria de nifas y nifios afroperuanos, por
diversos motivos, no llegan a atenderse las enfermedades en un establecimiento
de salud. Los autores ensayan al menos cuatro motivos por los cuales los padres
de estos nifios podrian no encontrarse satisfechos con el hecho de atender a sus
hijos en estos establecimientos. Para empezar, la disponibilidad del servicio de
salud es limitada en ciertas localidades de barrios urbano-marginales o en
comunidades rurales con predominancia de poblacion afrodescendiente; sin
embargo, aun cuando podrian contar con establecimientos de salud cercanos,
decidian acudir a establecimientos “de mayor jerarquia” debido principalmente
al trato que recibian. Esto sobre todo ante la atencion ciertas enfermedades o
emergencias (72). El segundo motivo esta relacionado a que en muchos casos
se vieron enfrentados a que existe también un problema de escasez de
medicamentos en aquellos establecimientos y sobre la necesidad de adquirirlos,
no solamente existe la dificultad de hacerlo por limitaciones econdmicas, sino
por accesibilidad a farmacias no cercanas en las localidades. En muchos casos,
el Seguro Integral de Salud (SIS) no los cubre. El tercer motivo que sefialan, esta
relacionado con la percepcion, por parte de las madres y los padres afroperuanos,
de que la calidad de los servicios brindados es deficiente. Esto comprende varios
problemas identificados que son comunes a muchos usuarios incluyendo los no
afrodescendientes: 1) La atencion en los establecimientos de salud de las
localidades no es continua (al menos de doce horas continuas), dificultando que
los pobladores tengan acceso a atencion médica o tratamientos; 2) no hay una

atencion oportuna de los usuarios por el limitado niimero de personal médico u
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otro profesional de la salud, que brinde servicios en los establecimientos de salud
(“para tener cita tienes que esperar un mes”); 3) los médicos no asisten o llegan
tarde a las consultas; 4) el trato recibido por los profesionales de salud podria no
ser siempre respetando sus conocimientos en salud o las practicas ancestrales
que realizan. Por estas dificultades prefieren recurrir a médicos particulares,
familiares (saberes populares) y/o conocidos que sepan algo sobre salud (no
necesariamente médicos profesionales, sino, por ejemplo, enfermeras). En
menor medida, prefieren dejar sin atenciéon médica a la nifa, el nifio o el
adolescente (72). Frente a la problematica anterior, la medicina tradicional surge
como una alternativa por la cual optar. En diferentes localidades sefialadas por
diferentes autores ha sido muy comun encontrar estas practicas como la
constante para la atencion a sus familiares; se solia recurrir a este método para
curar las enfermedades de nifios y nifias a través del rezo, como alternativa para
sanar el “susto”, siendo las principales razones por las cuales las madres rezan a
sus hijos: a) para curar el miedo por algo que sofiaron o vieron (algo que los
impact0) y/o b) para sanarlos del “mal de 0jo” porque alguna persona con una
“energia mayor” los habia visto fijamente. En menor medida el uso de hierbas
tradicionales (tanto las que se cultivan en casa, como las que se adquieren en los
mercados), como el llantén, el matico, el culén y el eucalipto, para sanar la gripe
y/o la tos; el uso de estos productos fue aprendido sobre de las personas mayores
(madre, suegra, abuela, etc.) y consideran que son practicas que provienen de la
poblacion indigena, lo cual demuestra el intercambio cultural que pudieron haber
tenido los antiguos pobladores afrodescendientes con la poblacion andina (73).

De esta forma se entiende que la poblacion afroperuana desarrolla la salud
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tradicional desde su propia cosmovision, que podria diferir de algunas practicas
andinas. La vision de la poblacion afroperuana tradicional sobre la salud y la
enfermedad, la cual es transmitida intergeneracionalmente, se asocia a lo
magico-religioso, entendiendo la curacion como una practica que conduce al
bien, “entendido como conducta correcta y como resultado de haber actuado
sobre el mal (enfermedad)” (73). De nuevo entonces, la practica de la medicina
tradicional termina siendo una forma efectiva de llenar el vacio que deja la
calidad insuficiente de los servicios de salud publica, cuya ineficacia tiene que
ver también con la brecha cultural que existe entre quienes atienden en los
establecimientos, que no creen o creen muy poco en la efectividad las hierbas, y
los pacientes afroperuanos que si lo hacen. A pesar de ser la anemia una de las
enfermedades nutricionales mas comunes en la nifiez y que mas afecta su
desarrollo, no ha sido lo més frecuentemente encontrado en nifios afroperuanos,
sobre todo en los mas pequefios; pues la alimentacion en productos ricos en
hierro como visceras o sangrecita es uno de los alimentos econdmicos que
también han aprendido a consumir como parte de la herencia culinaria; esto ha
favorecido en la poblacion afroperuana la garantia de una nutricion rica en hierro
(74). Es muy comun encontrar enfermedades cronicas como la hipertension
arterial, el colesterol elevado y otros problemas cardiacos cuya incidencia es
frecuente en mujeres y hombres adultos afroperuanos; sin embargo, la
causalidad de cualquier otra enfermedad y la posibilidad de acceso a los servicios
de salud por las razones antes expuestas, es muy comun para toda la poblacién
(75). Otros autores han sefialado también haber identificado en nuestro pais

afrodescendientes con anemia falciforme (a pesar de su mayor reporte en
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Centroamérica y Caribe), los problemas coronarios, la diabetes y la prostatitis
(76). Al menos un tercio de la poblacion afroperuana sufre de alguna enfermedad
crénica. En lo relacionado a los derechos sexuales y reproductivos, asi como el
acceso a la informacidn para ejercerla, la mayoria de adolescentes y jovenes
sefalan tener conocimiento al respecto para hacer uso no solo de la informacion
sino también de métodos anticonceptivos y de planificacion familiar, asi como
medidas que favorezcan a una conducta sexual responsable para evitar las
infecciones de trasmision sexual (ITS) y el VIH/Sida. Sin embargo, es comun
enfrentar la estigmatizacion de que “los afroperuanos tienen una mayor
tendencia a la promiscuidad, porque lo llevan en la sangre”; esto genera entonces
que prefieran recurrir para informarse al respecto, a sus pares en las escuelas o
centros de educacién superior que a los profesionales de salud en los
establecimientos (75), obligando a los jévenes a que se informen por su cuenta.
Muchos de los afroperuanos que padecen de enfermedades cronicas son jefes de
hogares que trabajan en condicidon de oficios no profesionales con una clara
tendencia a malos hébitos alimenticios, de descanso y ejercicio fisico. Quiza por
la misma razon que la mayoria de la poblacion afroperuana estd asentada en la
costa, es que es mas frecuente encontraros en los dmbitos urbanos que rurales
(75).

Que el Estado Peruano haya avanzado en cobertura universal con relacion al
aseguramiento en salud, ha generado que un porcentaje elevado de la poblacion
afroperuana cuente con SIS; y esto se destaca con importancia ya que al no tener
trabajo formal muchos de ellos, no acceden al seguro por la Seguridad Social del

Pertt (ESSALUD). Sin embargo, muchos estan afiliados en ESSALUD y un
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grupo menor al 2%, cuenta con seguros privados. Importante destacar que una
practica aprendida entre las mujeres afroperuanas, quiza desde la cultura andina
en el escenario de intercambio cultural histdrico, es la asistencia de un parto a
través de una partera; muchas mujeres alin en este tiempo, optan por ese

acompafiamiento porque “asi fue como ellas nacieron de sus madres” (75).

4. Calidad de atencion.

4.1. Satisfaccion de usuarios.

La satisfaccion del paciente con los servicios de salud se ha convertido en una
medida importante del éxito clinico, ya que la perspectiva de los consumidores
atrae la atencion de un nimero creciente de estudios y desempefia un papel cada
vez mas destacado en muchos campos diferentes. En el ambito de la salud, los
estudios de satisfaccion del paciente se han utilizado para identificar formas de
mejorar la salud, reducir costos e implementar reformas (77). La perspectiva de
los usuarios es de particular relevancia en la busqueda de una atenciéon médica
clinicamente eficaz y receptiva; es decir, atencidon que respeta los valores,
preferencias y necesidades expresadas por los pacientes, brinda informacion y
educacion, es accesible, ofrece apoyo emocional, involucra a familiares y
amigos, asegura la continuidad, se preocupa por la comodidad fisica de los
clientes y brinda servicios de manera coordinada desde el punto de vista logistico
(78).

La percepcion de los pacientes sobre la calidad de la atencion es uno de los
indicadores esenciales de la calidad de la atencion y, como tal, es importante
para el trabajo de mejora de la calidad (79). Los pacientes que necesitan servicios

de atencion médica desean una atencion individualizada y de alta calidad, que
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también es el objetivo principal de quienes brindan la atencion (80). Las
percepciones individuales de los pacientes sobre la calidad de la atencién son
importantes, porque pueden reflejar las percepciones de los pacientes sobre los
estandares; y también, aclarar como los pacientes definen la calidad (81). El
modelo teorico de la calidad de la atencion: La calidad de la atencion desde la
perspectiva del paciente (CPP) ve la calidad de la atencion a través de los ojos
del paciente y se utiliza como base tedrica en este estudio. La calidad de la
atencion en el modelo CPP se considera una medida de las experiencias de los
pacientes sobre la calidad de la atencion médica al encontrarse con la realidad
percibida de los pacientes. Las percepciones de los pacientes sobre lo que
constituye la calidad de la atencion estan formadas por su sistema de normas,
expectativas y experiencias y por su encuentro con una estructura de atencion
existente (82).

Investigaciones anteriores han demostrado que diferentes factores pueden influir
en las percepciones de los pacientes sobre la calidad de la atencion. Estos
factores pueden clasificarse en las dos areas generales siguientes: condiciones
relacionadas con la persona y condiciones externas de atencion objetiva.
Condiciones relacionadas con la persona, como el sexo del paciente, edad, nivel
educativo, salud fisica y bienestar psicologico autoinformado y si los pacientes
ingresan en un centro de salud como emergencias o por horario se encuentran
conectados con las percepciones de los pacientes sobre la calidad de la atencion
(79). Las condiciones externas objetivas de la atencion relacionadas con la
percepcion de los pacientes sobre la calidad de la misma son las siguientes: la

organizacion y la estructura de la atencion del centro de salud, la competencia
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del personal de salud, la relacion médico-enfermera, la atmdsfera general en las
salas, el tamafno del lugar. Los pacientes también han identificado como
importantes la limpieza, las buenas sefiales / puntos de informacion, los asientos
adecuados y el no hacinamiento (83). En los paises sudamericanos, donde el
sistema de salud es precario, fragmentado y segmentado; se genera una alta
variabilidad en los procesos organizacionales y de gestion (84, 85, 86); es por
ello, que lograr una satisfaccion del usuario se convierte en un gran desafio para
la salud publica, los gestores y planificadores en salud, los investigadores, y para
la poblacion general; debido a que, no hay un consenso claro sobre lo que
representa; asi como, respecto a su concepcion; sin embargo, es indiscutible que
refleja una percepcion diferente y que implica una estrategia de los servicios de
salud. En ese sentido, el Ministerio de Salud del Pera (MINSA) contempla que,
evaluar la calidad en la prestacion de un servicio de salud deberia ser una
preocupacion fundamental en la gestion del sector; y, por ende, la categoria de
calidad es la medida en la que se espera que la atenciéon que se da logre un

equilibrio de expectativas y necesidades para el usuario (87, 88).

En el ambito hospitalario, la prestacion del servicio de salud es un proceso
complejo y variado debido a una serie de procedimientos que se manejan a lo
largo del territorio peruano; siendo un entorno de tipo variable en el que suelen
darse variaciones constantes en la demografia, las preferencias, la idiosincrasia,
los estilos de vida, y una amplia variedad de culturas donde estas evaluaciones
de calidad se han convertido en un indicador esencial para aquellos responsables
de la gestion de hospitales; ya que, ayuda a comprender las brechas que existen

en el servicio prestado entre las percepciones y expectativas de los usuarios; por
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lo cual, es de vital importancia incorporar estrategias de mejora continua (89,
90); que tome en cuenta la vision de los usuarios sobre lo servicios; ya que, este
criterio representa un componente fundamental en la mejora de la organizacién
y en la forma como se prestan los servicios (91, 92).

En la etapa formativa del médico, al crear la experticia en el paciente y su
familia, éste es entrenado en habilidades comunicativas para poder generar y
mantener el mayor recurso que es la buena relacion médico-paciente; en base a
habilidades desarrolladas como la comunicacion e interaccidn, para asi, poder
tomar decisiones adecuadas en la etapa de vida que tiene el paciente; ya sea,
desde su nacimiento, hasta antes de su muerte (89, 90).

Aunque en la literatura revisada, se reporta un nivel de satisfaccion alto en
cuanto a la atencion recibida en centros de salud. Es menester, hacer especial
énfasis que segin lo mencionado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS); la satisfaccion es un variable que mide un componente subjetivo; por lo
cual, cuando medimos la satisfaccion de una determinada poblacién con un
sistema sanitario se deben considerar diferentes factores en torno a ello; asi
como, también se debe tomar en cuenta la experiencia propia de cada persona en
su categoria de paciente. En este contexto, cabe entender que cada estudio
realizado en este tema expresa una mencion aislada, teniendo un uso de alcance
limitado como base para la mejora de la calidad de atencién con una reforma que

se extrapola al sistema sanitario evaluado.
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IV. METODOLOGIA
a) Enfoque de estudio: Cuantitativo
Este enfoque permite medir objetivamente la relacion entre las variables
dependiente e independiente utilizando métodos estadisticos para evaluar
asociaciones clave acordes a los objetivos planteados.

b) Diseiio de estudio: Estudio observacional analitico de corte transversal
Observacional: Porque no se interfiere ni manipula la exposicioén ni los
desenlaces, permitiendo estudiar fendmenos en condiciones naturales.
Analitico: Este enfoque permite evaluar la asociacion entre variables, como
la satisfaccion de usuarios y la competencia intercultural percibida,
identificando posibles relaciones causales.

Transversal: Se optd por un corte transversal para recolectar datos en un
unico momento del tiempo, facilitando el analisis de percepciones y

asociaciones de manera eficiente.

Poblacion y muestra.

La poblacion de estudio estuvo conformada por usuarios de establecimientos de
salud del Ministerio de Salud (MINSA) de Lima Metropolitana durante el afio
2023: Centro de Salud “El Porvenir” (La Victoria), Centro de Salud “Juan Pérez
Carranza” (Cercado de Lima-Barrios Altos), Centro de Salud “San Jos¢” (Villa
el Salvador), Centro de Salud “Rimac” (Rimac); y la Regién Callao: Centro de
Salud “Carmen de la Legua” (Carmen de la Legua Reynoso) y Centro de Salud
“Bepeca” (Callao).

Criterios de inclusion.

- Pacientes mayores de 18 afios.
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- Peruanos que se auto identificaron como afrodescendientes.

Criterios de exclusion.

- Personas con alguna alteracion del estado cognitivo que impida responder al
cuestionario.

- Personas que no hayan utilizado el EESS en el Gltimo afio.

- Personas que no aceptaron participar del estudio de investigacion.

Muestreo

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando a los
usuarios afrodescendientes que cumplian con los criterios de seleccion que
acudieron a los establecimientos de salud de atencion primaria durante el periodo
del estudio (afio 2023). Este enfoque se utilizé debido a la dificultad de acceso a
una lista completa de usuarios afrodescendientes en la poblacion objetivo, lo que
limit6 la posibilidad de realizar un muestreo probabilistico. La seleccion
continu6 hasta completar el tamafio de muestra definido (144 usuarios),
garantizando que se incluyeran participantes representativos de las
caracteristicas requeridas para responder a los objetivos del estudio.

Tamafo de muestra

Se tomd como tamano de muestra 144 usuarios afrodescendientes que acudieron
a establecimientos de salud de atencion primaria en Lima Metropolitana y
Callao. Para determinar este tamafio muestral, se utiliz6 el software Working in
Epidemiology (www.winepi.net), aplicando un célculo de potencia estadistica
del 80%. Este calculo se baso en las frecuencias de satisfaccion reportadas en el
estudio de G. Michalopoulou y colaboradores (6), que identifico un 87% de

poblacion con satisfaccion muy alta y un 66% no muy satisfecha. Estas
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proporciones fueron utilizadas como referencias para estimar un tamafio
muestral adecuado que permitiera responder con suficiencia a la pregunta de
investigacion planteada en este trabajo.

Inicialmente, se estim6 una muestra de 120 usuarios, pero se decidi6 incrementar
el tamafio en un 20% (hasta alcanzar 144 usuarios) con el objetivo de mitigar el
impacto de posibles rechazos o errores en las encuestas. Este ajuste garantiza la
robustez y representatividad de los resultados, minimizando la pérdida de datos
y preservando la validez del andlisis estadistico.

Instrumentos

Todos los instrumentos fueron ingresados a la plataforma de recoleccion de datos
RedCap.

1) Escala de Competencia Cultura Percibida.

Consiste en una escala tipo Likert, originalmente desarrollada en inglés y
adaptada al espafiol para su aplicacion en el contexto local. Esta escala esta
disefiada para medir la percepcion de los pacientes sobre las competencias
culturales de los médicos, abarcando tres dominios fundamentales:
conocimiento cultural, conciencia cultural y habilidades culturales.

Cada uno de estos dominios se evallia mediante tres preguntas formuladas en
una escala de Likert que varia del 1 al 7. En esta escala, un puntaje de 1 indica
un desacuerdo total con la afirmacion presentada, mientras que un puntaje de 7
representa un acuerdo total.

Conocimiento Cultural: Esta dimension evalua la percepcion de los pacientes

sobre el nivel de conocimiento que sus médicos tienen respecto a las

45



caracteristicas especificas de su cultura. El coeficiente alfa de Cronbach para
esta dimension fue de 0.81, lo que sugiere una buena consistencia interna (93).
Conciencia Cultural: Esta dimension mide la capacidad de los médicos para
reconocer y valorar las diferencias culturales. El alfa de Cronbach para esta
dimension fue de 0.84, indicando una alta confiabilidad (93).

Habilidades Culturales: Esta dimension se centra en la percepcion de los
pacientes sobre la capacidad de sus médicos para interactuar y tratar de manera
efectiva a personas de diversos trasfondos culturales. El coeficiente alfa de
Cronbach para esta dimension fue de 0.89, lo que también sugiere una excelente
consistencia interna (93).

El puntaje de cada dimension se calcula como el promedio de las puntuaciones
de las tres preguntas que la componen. A su vez, el puntaje total se determina

como la media de los puntajes de las tres dimensiones.

Para garantizar la validez y confiabilidad del instrumento y sus dimensiones, se
llevd a cabo un andlisis estadistico exhaustivo de validacion por Lucas et al. en
el 2008 (93). Se calculo el coeficiente alfa de Cronbach global, que resulté ser
superior a 0.81, al igual que para cada una de las dimensiones, lo que indica una
alta consistencia interna. Estos resultados de validacion, tanto general como de
cada dimension, respaldan la robustez del instrumento y su capacidad para captar
de manera efectiva las percepciones de los pacientes sobre las competencias

culturales de sus médicos.

2) Escala SERVQUAL modificada.
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La escala SERVQUAL modificada fue adaptada y validada por el Ministerio de
Salud del Peru para evaluar la satisfaccion del usuario en los servicios de salud
(87). Esta validacion incluy6 procesos de adaptacion cultural y lingiiistica para
asegurar que los items fueran comprensibles y relevantes en el contexto peruano.
Ademas, se realizaron analisis de confiabilidad y validez. En términos de
confiabilidad, se utilizé el coeficiente Alfa de Cronbach, reportando valores
superiores a 0.8 para las cinco dimensiones, excepto para la dimension
“Aspectos tangibles” (a=0.79), lo que indica una alta consistencia interna. En
cuanto a la validez, se confirmo tanto la validez de contenido como la validez de
constructo mediante analisis factorial exploratorio y confirmatorio, asegurando
que las dimensiones evaluadas fueran representativas de la satisfaccion del

usuario en este contexto.

La escala consta de dos secciones: expectativas (E) y percepciones (P). Ambas
incluyen las mismas 22 preguntas con formato de tipo Likert de 1 a 7, donde 1
es la menor puntuacion y 7 la mayor. Las preguntas se agrupan en cinco
dimensiones clave:

Fiabilidad: Evalua la capacidad del establecimiento para cumplir exitosamente
con los servicios ofrecidos (Alfa de Cronbach = 0.85).

Capacidad de respuesta: Mide la disposicion para servir a los usuarios con
rapidez y calidad (Alfa de Cronbach = 0.81).

Seguridad: Analiza la confianza que genera el personal, considerando
conocimientos, privacidad, cortesia y comunicacion efectiva (Alfa de Cronbach

=0.83).
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Empatia: Valora la habilidad del personal para comprender y atender las
necesidades del usuario (Alfa de Cronbach = 0.82).

Aspectos tangibles: Se enfoca en las condiciones fisicas del establecimiento,
incluyendo limpieza, comodidad e infraestructura (Alfa de Cronbach = 0.79).
La satisfaccion del usuario se calcula a partir de la diferencia entre las
puntuaciones de la seccion de percepciones (P) y las de expectativas (E), siendo
un puntaje negativo indicativo de insatisfaccion y un puntaje positivo de
satisfaccion. Este método diferencial permite identificar brechas especificas en
la percepcion del servicio.

Sin embargo, la escala SERVQUAL no esta exenta de posibles sesgos. Entre los
mas comunes se encuentran:

Sesgo de deseabilidad social: Los usuarios podrian responder de manera mas
favorable por temor a represalias o para evitar conflictos.

Sesgo de respuesta extrema: Algunos participantes tienden a utilizar solo los
valores extremos de la escala.

Limitaciones en la autoevaluacion: La percepcion de expectativas puede estar
influenciada por factores subjetivos, como experiencias previas o contexto
cultural.

A pesar de estos posibles sesgos, la escala SERVQUAL ha demostrado ser una
herramienta util y confiable para evaluar la satisfaccion de los usuarios,

permitiendo identificar dreas de mejora en los servicios de salud.

3) Version corta del Primary Care Assesment (PCAT) para usuarios.
Este cuestionario validado en espafiol tiene como objetivo evaluar el grado de

implementacion de la atencion primaria en salud desde la perspectiva de los
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usuarios. La version corta del PCAT consta de 22 items que miden cuatro
atributos principales de la atencion primaria: primer contacto, continuidad,
coordinacion e integralidad o globalidad, asi como dos atributos secundarios:
enfoque familiar y orientacion comunitaria. La confiabilidad del cuestionario se
ha confirmado mediante analisis de Alfa de Cronbach, que ha reportado valores
superiores a 0.83 para la mayoria de las dimensiones, lo que indica una alta
consistencia interna y validez del instrumento para evaluar los atributos
mencionados en el contexto de la atencion primaria (95).

Los puntajes de cada pregunta varian entre 1 y 4 puntos, donde un puntaje mas
alto indica un mayor grado de implementacion de la atencion primaria segun la
percepcion de los usuarios. Los analisis previos han demostrado que el PCAT es
una herramienta valida para medir la calidad de los servicios de atencion
primaria, ya que refleja adecuadamente la experiencia de los usuarios y sus
expectativas sobre los servicios recibidos.

A pesar de su alta confiabilidad, el instrumento no estd exento de posibles sesgos,
como:

Sesgo de deseabilidad social: Los usuarios pueden tender a responder de
manera mas favorable, especialmente si perciben que sus respuestas podrian
influir en la mejora de los servicios.

Sesgo de memoria: Las respuestas pueden estar influenciadas por recuerdos
sesgados de la experiencia de atencion primaria, que no necesariamente reflejan
la calidad actual de los servicios.

Sesgo cultural: Las percepciones de la atencion primaria pueden estar

influenciadas por factores culturales o contextuales especificos de cada region,
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lo que podria afectar la validez de los resultados si no se adapta adecuadamente

el instrumento a la poblacion especifica.

A pesar de estos sesgos potenciales, la validacion y la confiabilidad de los
instrumentos mencionados los convierten en herramientas robustas para evaluar
la implementacion de la atencion primaria en salud desde la perspectiva de los
usuarios.
Procedimientos
Hubo una primera etapa de difusion del estudio en los centros de salud de atencion
primaria. Para ello se coordind con la Mesa de Trabajo Afroperuana del Congreso
de la Republica, el Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI) del Instituto
Nacional de Salud (INS) y la Direccion de Pueblos Indigenas u Originarios del
Ministerio de Salud para informar e invitar a participar a la poblacion
afrodescendiente del presente estudio de investigacion. Esto se realizo a través del
envio de cartas de presentacion dirigida a las autoridades locales de salud (DIRIS
de Lima Metropolitana y DIRESA Callao) y se les solicito la socializacion en los
establecimientos de salud seleccionados. Adicionalmente, el equipo de
investigacion acudio a los ES-AP para reforzar la informacion sobre el estudio de
investigacion, para dejar el numero de contacto al que lo interesados podrian
comunicarse y a recabar los nimeros de contacto de algunas personas interesadas
en participar y que manifestaron su deseo de ser contactados.
Posteriormente, se llevo a cabo la etapa de reclutamiento de los participantes. Por
un lado, se llamo por teléfono a los interesados que habian dejado su nimero de
contacto y por otro, se abordd directamente a los usuarios en los establecimientos

de salud. Se aplico en ambos casos un consentimiento informado y se procedié a
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realizarles las preguntas de los cuestionarios. Este proceso tom¢é aproximadamente

40 minutos.

Analisis estadistico

Se describieron las variables de interés a través de medias y desviacion estdndar
para las variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para el caso de variables
categoricas. Para el analisis bivariado entre las variables principales se utilizo la
prueba t de student para evaluar las diferencias de medias entre los puntajes de la
escala de Competencia Cultural Percibida y las categorias de la variable satisfaccion
del usuario con la calidad de atencion del ES-AP. Asi mismo, para comparar
diferencias entre proporciones se realizd la prueba exacta de Fisher, dado que se
tuvo mas del 20% de valores esperados menores a 5.

Para responder al objetivo secundario, se categorizaron las variables de interés. Para
ello, ambas variables fueron divididas en terciles y luego se procedid a su
dicotomizacion. Dado que para la division de los datos en terciles, estos son
agrupados de menor a mayor, se considerd al primer tercil como el grupo
insatisfecho con la atencion recibida por el médico y los otros dos terciles como el
grupo satisfecho. El mismo procedimiento se realizd para la variable de
competencia intercultural del médico percibida por los wusuarios de los
establecimientos de salud. Posteriormente se realizd un modelo lineal generalizado
de familia Poisson con funcion de enlace logaritmica y varianzas robustas para
estimar la asociacion entre la competencia intercultural del médico percibida por
los usuarios del ES-AP y la satisfaccion con la calidad de atencion del médico. Se
plante6 un modelo crudo y ajustado por covariables asociadas en el andlisis

bivariado. Se estim6 razones de prevalencias (RP) crudas y ajustadas con sus
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respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se consider6 significativo un

valor p menor a 0.05 y se utilizo el software estadistico Stata 18.

Aspectos éticos

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion
de la UPCH (CIEI-UPCH). Los participantes fueron invitados a participar del
estudio mediante la explicacion y posterior firma de un consentimiento informado.
Se les explico a los participantes que sus respuestas serian andnimas y que no se
compartirian con ninguno de los médicos a quienes potencialmente pudieran
hubiesen evaluado. Toda la informacion recopilada en el estudio fue manejada de
forma estrictamente confidencial por el investigador. Adicionalmente, durante la
ejecucion de la investigacion, se siguieron rigurosamente los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki, y se acataron todas las recomendaciones

proporcionadas por el CIEI-UPCH.
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V.RESULTADOS O ARGUMENTACION TEORICA

Se tuvo un total de 144 participantes, 92 fueron de sexo femenino y el promedio de
edad fue 47.4 (DS =10.9) afios. Mas del 70% se atendio6 en algun centro de atencion
primaria de Lima, casi el 80% contaba con Seguro Integral de Salud (SIS), menos
de la tercera parte habia cursado estudios superiores y solo cuatro participantes
consideraron que los médicos que los atendieron fueron afroperuanos (Tabla 1).

La Tabla 2. muestra el resultado de las puntuaciones de las diferentes escalas
utilizadas. En ella destacan la puntuacion promedio de la variable independiente
competencias interculturales percibidas que fue 4.0 (DS = 0.5) puntos, al igual que
el puntaje de su componente habilidad cultural. Asi mismo, los puntajes promedio
de sus otros dos componentes fueron cercanos a dicho valor. Con respecto a la
variable dependiente satisfaccion de la calidad del usuario, 141 (97.9%) de los
participantes estuvieron insatisfechos. A diferencia de la satisfaccion con la calidad
de atencion recibida por el médico en la que 72 (50%) participantes reportaron estar
insatisfechos. En el andlisis por las dimensiones de esta variable, fueron la
Seguridad y la Fiabilidad las que tuvieron un mayor porcentaje de participantes
satisfechos, aun asi, estos valores representaron solo el 25% y 25.5%
respectivamente. El puntaje promedio de las covariables: comunicacion médico-
paciente, participacion del paciente y tiempo de espera para la atencion y resultados
de exdmenes fue 4.1 (DS = 0.4) puntos. La media del puntaje de la percepcion del
grado de implementacion de la atencion primaria en salud fue 2.1 (DS = 0.3) puntos,
la dimension que obtuvo mayor puntaje fue la de Integralidad o globalidad con 2.7

(DS =0.5) puntos y las que obtuvieron el menor puntaje fueron las dimensiones de
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Enfoque familiar y Orientacion comunitaria con una puntuacion de 1.8 (DS = 0.5)
y 1.8 (DS = 0.4) respectivamente.

En el analisis bivariado de la satisfaccion con la calidad de atencion del ES-AP, no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa con el puntaje promedio
de las competencias interculturales percibidas (Tabla 3). Sin embargo, se encontrd
que existia una diferencia significativa entre el puntaje promedio del componente
habilidad cultural de la variable independiente entre los usuarios satisfechos con la
calidad del servicio en comparacion con los no satisfechos (media = 4.6 vs media
=3.9, p=0.029). Con respecto a las dimensiones de la satisfaccion de la calidad del
servicio, con excepcion de la dimension de Fiabilidad, todas las demas dimensiones
tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con la satisfaccion de la
calidad del servicio. Asi mismo, las variables sexo, comunicacién médico-paciente,
participacion del paciente y la percepcion del grado de implementacion de la
atencion primaria en salud también mostraron una asociacion estadisticamente
significativa con la satisfaccion de la calidad del servicio.

En el analisis descriptivo de la variable satisfaccion de la calidad del servicio de
forma no categorizada, se halld6 que los puntajes variaron en un rango de -41 a 9
puntos, con una media de -16.8 puntos. Todas las dimensiones de esta variable
tuvieron puntajes negativos como valores de su puntaje promedio y valores minimo
y maximos muy similares. (Tabla 4)

En el andlisis bivariado de la satisfaccion con la calidad de atencion recibida por el
médico, se observd una asociacion estadisticamente significativa con la
competencia intercultural del médico percibida por los usuarios (p < 0,001). Asi se

observa que la proporcion de usuarios que estan insatisfechos con la calidad de
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atencion recibida por el médico es mayor en aquellos que consideran que el médico
tiene competencia intercultural baja en comparacion con los que consideran que el
médico tiene competencia intercultural alta (85,4 % vs. 32,3%). Otras variables que
también tuvieron una asociacion estadisticamente significativa fueron la
comunicacion médico paciente, la participacion del paciente y la dimension de
integralidad de la variable que mide la percepcion del grado de implementacion de
la atencion primaria en salud (Tabla 5).

En el analisis multivariado se observa que los pacientes que perciben que los
médicos que los atendieron tienen competencias interculturales bajas, tienen 2,16
veces la probabilidad de estar insatisfechos con la calidad de atencion recibida por
el médico en comparacion con aquellos que perciben que los médicos tienen
competencias interculturales altas. Este valor fue estadisticamente significativo (p

<0.001) (Tabla 6).
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VI. DISCUSION.

En este estudio que incluy6 a 144 pacientes afrodescendientes de Lima y Callao, se
hallé que el puntaje promedio en la escala de Competencia cultural de los médicos
percibidas por los pacientes fue de 4 puntos, siendo la Conciencia cultural la
dimension mejor puntuada con una media de 4,2 puntos. Teniendo en cuenta que el
rango de puntuaciones es del 1 al 7, siendo 1 el peor puntaje y 7 el mejor, esto
sugiere que los pacientes perciben que los médicos tienen una buena puntuacion de
competencias interculturales, en especial la Conciencia cultural. Sin embargo, esta
puntuacién también sefiala que queda un area significativa para el crecimiento y la
mejora en este aspecto. Ademas, utilizando el modelo SERVQUAL, que mide la
satisfaccion con la calidad de atencion del ES-AP, se hallé que el 97,3% de los
encuestados se encontraban insatisfechos con el servicio de atencion recibido,
mientras que el 50% de pacientes reportd estar insatisfecho con la calidad de

atencion recibida por el médico.

No se hallo asociacion entre la competencia cultural percibida y la satisfaccion con
la calidad de atencion del ES-AP medida con el modelo SERVQUAL. Sin embargo,
al evaluar la relacion entre la satisfaccion con la calidad de atencion recibida por el
médico y las competencias culturales percibidas de este por parte del paciente, si se
encuentra tal asociacidon, lo cual se asemeja a lo reportado por autores como
Michalopoulou et al., quienes midieron la satisfaccion del paciente mediante tres
preguntas dirigidas a medir qué tan satisfactorias fueron las visitas médicas,
categorizandola en “perfectamente satisfecho” o “no perfectamente satisfecho”
segun el score total obtenido con el rango de 1 a 7 puntos por pregunta (1).

Asimismo, Govere et al. (2) realizaron una revision sistematica de 7 estudios con el
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objetivo de evaluar la relacion entre el entrenamiento en competencias culturales y
la satisfaccion de los pacientes de grupos étnicos minoritarios con la atencion
recibida, encontrando que en 5 de los 7 estudios, la competencia cultural
desarrollada por los médicos luego de un programa de entrenamiento estuvo
relacionada con una mayor satisfaccion de parte de los pacientes; sin embargo, cabe
resaltar que todos los estudios incluidos en esta revision, la poblacion de estudio
incluyé6 personas de distintos grupos étnicos minoritarios  (latinos,
afrodescendientes, caucasicos, etc.). Por su parte, Horvat et al. (3) realizaron una
revision sistematica de 5 articulos sobre la relacién entre las competencias
culturales y la evaluacion de la atencion médica por parte del usuario, donde
encontraron que en 4 de los 5 estudios, se evalud la satisfaccion vs insatisfaccion
del usuario con la atencion y se hallé una asociacion estadisticamente significativa.
Sin embargo, en estos estudios, no se midid la competencia cultural del médico
percibida por el paciente o usuario, en su lugar, esta variable fue medida por el
equipo de investigadores mediante un instrumento validado. Por tltimo, Wang et
al. (4) llevaron a cabo un estudio transversal donde buscaron evaluar como los
pacientes de una clinica dermatologica calificaron su satisfaccion con la atencion
recibida y las competencias culturales, encontrando diferencias significativas en la
satisfaccion de los pacientes entre quienes percibian que el médico tenia mejor

competencia cultural vs los que tenian bajo nivel de competencia cultural.

Nuestro resultado puede deberse a que el modelo SERVQUAL evalua la calidad de
servicio de manera global, abarcando aspectos de la atencion médica que incluyen,
pero no se limitan a, la competencia cultural (5). Es posible que factores como la

infraestructura, la eficiencia administrativa y otros elementos del sistema de salud
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influyan mas en la percepcion general de calidad del ES-AP. En cambio, la relacion
directa entre el médico y el paciente puede resaltar mas las competencias
interculturales especificas del médico, impactando de manera mas notable en la
satisfaccion del paciente con la atencion recibida (6). Esto sugiere que, mientras la
competencia intercultural es vital, su efecto puede ser mas perceptible y apreciado
en interacciones individuales que en evaluaciones mas amplias del servicio de
salud. Ademas, este enfoque en la competencia cultural del médico complementa
otros estudios que han examinado esta competencia a nivel institucional. Por
ejemplo, autores como Millicent et al. (7) evaluaron la relacion entre la satisfaccion
del paciente con la atencion recibida por el médico y la competencia cultural del
hospital en su conjunto, encontrando también una asociacidon estadisticamente
significativa. Este contraste y complementariedad entre ambos niveles de analisis
sugieren que, tanto la competencia cultural individual de los médicos, como la

institucional son cruciales para mejorar la satisfaccion del paciente.

Estos hallazgos abren las puertas a futuras investigaciones que podrian explorar
coémo interactian estas dos dimensiones de la competencia cultural y su impacto
combinado en la satisfaccion del paciente. Ademas, nos subrayan la necesidad de
implementar intervenciones que integren formacion cultural tanto a nivel individual
como institucional para promover una atencidon mads equitativa y efectiva en

contextos culturalmente diversos.

Sin embargo, nuestros resultados distan de lo reportado por otros autores, como
Thom et al. (8) quienes realizaron un ensayo clinico aleatorizado con 56 médicos y
429 pacientes donde aplicaron un programa de entrenamiento y feedback sobre

competencias culturales al grupo de intervencion de médicos para, posteriormente,
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evaluar la satisfaccion del paciente con la atencidon. No encontraron la misma
relacién que nuestro estudio; sin embargo, esto puede ser explicado, en primer
lugar, por el disefio, ya que se realiz6 un ECA. Ademas, las competencias culturales
no fueron medidas directamente, pues se someti6 a los médicos a un programa de
entrenamiento para desarrollar estas competencias y se midieron los resultados con
una escala distinta a la aplicada en nuestro estudio. También dista de lo reportado
por Cook et al. (9), donde solo el 11,3% de su muestra report6 estar insatisfecho
con la atencidn recibida en consultorio, y esta no se asocid significativamente con
las competencias culturales de los médicos. Esta diferencia puede deberse a la
poblacion estudiada, pues se incluyeron a pacientes considerados de minoria étnica
en Estados Unidos, lo que abarcé afroamericanos, hispanos, europeos, etc. y del
total de la muestra estudiada, 44 pacientes, solo 5 eran afrodescendientes. Por otro
lado, para la evaluacion de las competencias culturales, se empled un instrumento

desarrollado y validado por los propios autores.

En este estudio se hall6 un nivel de insatisfaccion de 97,9%, lo que resulta de
especial interés para los profesionales de salud y autoridades competentes debido a
la creciente diversidad étnica y cultural en paises como el Peru (10). La competencia
cultural de los profesionales de la salud no solo mejora la calidad de la atencion
médica, sino que también promueve la equidad en salud. Los pacientes que sienten
que sus antecedentes culturales y necesidades especificas son comprendidas y
respetadas por sus proveedores de salud, son més propensos a seguir tratamientos,
asistir a consultas de seguimiento y expresar sus preocupaciones, lo que a su vez
mejora los resultados de salud (11). En el contexto de los usuarios

afrodescendientes, que histéricamente han enfrentado diversas formas de
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discriminacion y barreras para acceder a servicios de salud de calidad (12), abordar
estas disparidades es crucial para avanzar hacia un sistema de salud mas justo o, en

su defecto, promover medidas para reducir la brecha (13).

Este estudio cuenta con limitaciones: 1) No se realizd6 una validacion de los
instrumentos que miden competencias culturales del médico percibidas por el
paciente ni la satisfaccion con la atencion recibida, lo que podria introducir sesgos
en las respuestas de los participantes; sin embargo, estos instrumentos incluyen
preguntas o items que no van dirigidos a una poblacion especifica, en su lugar,
tienen alcance global o general, lo que puede mitigar el posible sesgo de respuesta;
2) Al ser un estudio transversal, es susceptible a sesgos inherentes a este disefio,
como la incapacidad para establecer relaciones causales, por lo que la
implementacion de estudios longitudinales podria proporcionar una comprension
mas profunda de las relaciones observadas en nuestros resultados; 3) La muestra
utilizada fue relativamente pequena, lo que limita la generalizacion de los hallazgos.
Esto se debe, en parte, a la dificultad de acceder a una poblacion especifica como
la afrodescendiente en Lima Metropolitana y Callao, que puede estar
subrepresentada en estudios debido a factores socioecondmicos y/o de
accesibilidad. Para contrarrestar este efecto, sugerimos que futuras investigaciones
empleen estrategias de muestreo mdas amplias y diversificadas, asi como la
colaboracion con organizaciones comunitarias que puedan facilitar el acceso y la
participacion de un mayor nimero de individuos; 4) Existe la posibilidad de un
sesgo de seleccion, ya que los participantes que eligieron responder pueden no ser

representativos de la poblacion afrodescendiente en general, para mitigar este
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problema, se podrian emplear métodos de muestreo aleatorio mas estrictos en

futuras investigaciones en esta poblacion.

En contraste con estas limitaciones, este estudio presenta fortalezas que refuerzan
la validez y relevancia de sus hallazgos. Primero, la aplicaciéon de un modelo
multivariado permitio realizar un analisis mas robusto de la asociacion de interés,
controlando por posibles factores de confusion. Segundo, la medicion del desenlace
se realizd de dos formas complementarias: utilizando el modelo SERVQUAL para
evaluar la satisfaccion con el servicio de atencion primaria (ES-AP) y mediante una
evaluacion especifica de la satisfaccion con la atencion recibida por el médico. Esta
dualidad en la medicion proporciona una visidn mas completa y matizada de la
satisfaccion de los pacientes, lo que enriquece la interpretacion de los resultados y
destaca la importancia de las competencias interculturales en diferentes contextos
de la atencion médica. Tercero, este estudio es uno de los primeros, sino el primero,
en examinar la relacién entre la competencia intercultural de los médicos y la
satisfaccion de los pacientes afrodescendientes en Pert, aportando datos valiosos y
pioneros que pueden servir de base para futuras investigaciones y politicas de salud

en el pais.
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VII. CONCLUSIONES

La presente investigacion se propuso como objetivo central el evaluar la asociacion
entre la satisfaccion de usuarios afrodescendientes y la percepcion que estos tenian
de la competencia intercultural de los médicos que los atendieron en
establecimientos de salud de atencion primaria en Lima Metropolitana y Callao,
2023. Partiendo de la relevancia que tiene la calidad de atencidon como caracteristica
inherente (debiera ser) de los servicios de salud, ya que es un trazador de que se
esta cumpliendo con los establecido para la garantia de la atencion.

Con relacion a los resultados tras la aplicacion de los instrumentos para la medicion
de las competencias culturales, por parte de los usuarios a los profesionales de
salud, se encontr6 que la mayoria percibio que el médico que los atendid tenia
competencias culturales sobre todo en lo relacionado a consciencia cultural; lo cual
evidencia que, en cuanto a la relacion individual médico-paciente esta no fue mala,
reiteramos, de forma individual. 3. Sin embargo, cuando miramos la satisfaccion
del usuario con relacion a la atencion del establecimiento, la insatisfaccion fue muy
alta lo cual podria estar mediado por otros aspectos relacionados a la capacidad de
satisfaccion de la demanda, la infraestructura y los procesos administrativos o flujos
establecidos en los establecimientos, asi como la disponibilidad de insumos,
medicamentos o equipos. Es por ello que no fue posible asociar si la alta
insatisfaccion estuvo relacionada con la ausencia o presencia de pertinencia cultural
del establecimiento de salud.

Sin embargo, cuando miramos la satisfaccion del usuario con relacion a la atencion
del establecimiento, la insatisfaccion fue muy alta lo cual podria estar mediado por

otros aspectos relacionados a la capacidad de satisfaccion de la demanda, la
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infraestructura y los procesos administrativos o flujos establecidos en los
establecimientos, asi como la disponibilidad de insumos, medicamentos o equipos.
Es por ello que no fue posible asociar si la alta insatisfaccion estuvo relacionada
con la ausencia o presencia de pertinencia cultural del establecimiento de salud.

Es pertinente destacar que, la presencia de percepcion positiva del usuario de las
competencias culturales del médico que los atendid, atenuia el impacto negativo del
proceso de atencion; ya que estas interacciones individuales son mejor valoradas
que en evaluaciones mas amplias del servicio de salud. Esto refuerza la idea de que
las competencias culturales entonces son importantes para la satisfaccion del
usuario afrodescendiente.

La presencia de competencias culturales por parte de los profesionales de la salud
no solo mejora la calidad de atencion y la relacion médico-paciente, sino que
promueve también la equidad en salud; los pacientes que sienten que sus
antecedentes culturales y necesidades especificas son comprendidas, respetadas y
sobre todo aceptadas por los proveedores en salud, fortalecen la confianza en las
recomendaciones recibidas por estos, asi como ser mas predispuestos a seguir los
tratamientos, asistir de manera periddica a consultas de seguimiento, involucrar a
la familia en la participacion y recomendar posteriormente a estos profesionales a
otros usuarios del mismo grupo étnico.

Siendo la poblacion afrodescendiente un grupo étnico que ha enfrentado
historicamente diversas formas de discriminacion y barreras para acceder a
servicios de salud de calidad, fortalecer las competencias culturales ayudaria a
abordar estas disparidades; es importante para avanzar hacia un sistema de salud

mas justo o, en su defecto, promover medidas para reducir la brecha.
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Por otro lado, hay una brecha importante que cerrar en materia de garantia de
satisfaccion del usuario a partir del sistema en su conjunto donde los
establecimientos de salud, antes de pasar a un segundo plano de adecuacion
intercultural del mismo, primero deben garantizar que los flujos y procesos
administrativos, asi como la garantia de insumos, recursos y sobre todo lo mas
importante, todo el recurso humano (no solo el médico en los casos encontrados
como favorables), garantice un trato humanizado, justo, equitativo y empatico. Con
ello se generarian las condicione para el siguiente paso que es lograr competencias

culturales.
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VIII. RECOMENDACIONES.

Si bien los instrumentos usados para el recojo de la informacion, en concordancia
con nuestros objetivos para esta investigacion, han sido utilizados en otras
investigaciones cuyos resultados refuerzan o se asemejan a los aqui encontrados, se
recomienda que se haga una validacion propia previa a la utilizacion a fin de
estandarizar la percepcion de competencia cultural que tienen los usuarios, de los
profesionales de salud que los atienden y limitar posibles sesgos.

El hallazgo de un nivel tan elevado de insatisfaccion de los servicios de salud, debe
llamar la atencién a los profesionales de salud, autoridades locales, regionales y
nacionales a fin de que se tomen acciones tendientes a mejorar la calidad de
atencion; mas aun en el contexto del pais con una diversidad étnica y cultural
creciente.

Se recomienda para futuras investigaciones ampliar la muestra a un mayor nimero
de individuos a fin de poder reforzar la generalizacion de hallazgos sobre todo en
lo relacionado a percepcion de competencias culturales, ya que, para el caso de
satisfaccion de usuarios de los servicios recibidos por los establecimientos de salud,
se cuenta con multiples estudios; no asi para la percepcion de competencias
culturales por la poblacion afrodescendiente en nuestro pais.

Se recomienda que posteriores estudios puedan abordar la identificacion de
competencias culturales para atender a la poblacion afrodescendiente, en los
propios profesionales de salud a fin de contrastarlo con la percepcion del usuario;
ya que se conoce poco para el caso de nuestro pais, si las practicas culturales

relacionadas a la poblacion afrodescendiente son las mismas a nivel nacional.

65



5. Es importante fortalecer el entrenamiento del personal de salud en competencias
interculturales sobre todo en aquellos que desempefian su trabajo en territorios

donde existe concentracion de poblacion afrodescendiente.
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X. ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes

Media (SD) N (%)
Sexo
Femenino 92 (63,9)
Masculino 52 (36,1)
Edad 47,4 (10,9)
Estado civil
Soltero 25(17,4)
Casado 59 (41,0)
Viudo 6 (4,2)
Divorciado 7(4,9)
Conviviente 47 (32,6)
Nivel educativo
Secundaria 101 (70,1)
Superior 43 (29,9)
Tipo de seguro
SIS 115 (79,9)
EsSalud 29 (20,1)
Centro de salud
Lima 106 (73,6)
Callao 38 (26,4)
Concordancia racial con
el médico
Si 4 (2,8)
No 140 (97,2)
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Tabla 2: Puntuaciones de escalas aplicadas

Media (SD)

N (%)

Comunicacion médico-paciente
Participacion del paciente
Tiempo de espera para la atencién y
resultados de examenes
Puntaje global PCAT
Primer contacto
Continuidad
Coordinacion
Integralidad o globalidad
Enfoque familiar
Orientacion comunitaria
Puntaje total de Competencias culturales
percibidas
Conciencia cultural
Conocimiento cultural
Habilidad cultural
Satisfaccion global del usuario externo
Satisfecho
Insatisfecho
Satisfaccion del usuario externo segun
dimensiones
Fiabilidad
Satisfecho
Insatisfecho
Capacidad de respuesta
Satisfecho
Insatisfecho
Seguridad
Satisfecho
Insatisfecho
Empatia
Satisfecho
Insatisfecho
Aspectos tangibles
Satisfecho

Insatisfecho
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4.1 (0,4)
4,1 (0,4)
4,1 (0,4)

2,1(0,3)
2,3 (0,3)
2,2 (0,3)
2,3 (0,5)
2,7 (0,5)
1,8 (0,5)
1,8 (0,4)

4,0 (0,5)

4,2 (0,6)
3,8(0,5)
4,0 (0,5)

3(2,1)
141 (97,9)

37 (25,7)
107 (74,3)

3(2,1)
141 (97,9)

36 (25)
108 (75)

15 (10,4)
129 (89,6)

13 (9,0)
131 (91,0)



Satisfaccion del usuario con la atencién del

médico
Satisfecho 72 (50)
Insatisfecho 72 (50)

Tabla 3: Analisis bivariado de la satisfaccion con la calidad de
atencion del establecimiento de salud

Satisfechos No satisfechos
Media (DS) N (%) Media N (%) Valor p
(DS)
Sexo 0,045

Femenino 0(0) 92 (100)

Masculino 3(5,8) 49 (94,2)

Edad 47,4 (4,7) 47,2 (10,9) 0,264
Estado civil 0,835

Soltero 1(4) 24 (96)

Casado 1(1,7) 58 (98,3)

Viudo 0(0) 6 (100)

Divorciado 0(0) 7 (100)

Conviviente 1(2,1) 46 (97,9)

Nivel educativo 0,212

Secundaria 1(1,0) 100 (99)

Superior 2(4,7) 41 (95,4)

Tipo de seguro 1,000

SIS 3(2,6) 112 (97,4)

EsSalud 0(0) 29(100)

Centro de salud 1,000

Lima 2(1,9) 104 (98,1)

Callao 1(2,6) 37 (97,4)
Comunicacién médico- 5(0) 4,1(0,4) < 0,001
paciente
Participacion del paciente 4,6 (0,5) 4,0 (0,4) 0,028
Tiempo de espera para la
atencion y resultados de 4,3 (0,2) 4,1 (0,4) 0,523
examenes
PCAT global 2,6 (0,1) 2,1 (0,3) 0,001

Primer contacto 2,6 (0,2) 2,2 (0,3) 0,105

Continuidad 2,3(0,3) 2,2 (0,3) 0,440

Coordinacion 3(0,25) 2,3(0,5) 0,016
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Integralidad o globalidad 3,6 (0,5) 2,7 (0,4) <0,001
Enfoque familiar 2,5 (0) 1,8 (0,5) 0,014
Orientacién comunitaria 2,3 (0,6) 1,8 (0,4) 0,057

Puntaje total de la

competencia intercultural 4,2 (0,4) 3,9 (0,5) 0,370

percibida
Conciencia cultural 4,1 (0,7) 4,2 (0,6) 0,798
Conocimiento cultural 4(0,3) 3,8 (0,6) 0,551
Habilidad cultural 4,6 (0,4) 3,9 (0,5) 0,029

Satisfaccion del usuario

externo (dimensiones)

Fiabilidad 0,593
Satisfecho 1(2,7) 36 (97,3)
Insatisfecho 21,9 105 (98,1)

Capacidad de respuesta 0,001
Satisfecho 2 (66,7) 1(33,3)
Insatisfecho 1(0,71) 140 (99,3)

Seguridad 0,015
Satisfecho 3(8,3) 33 (91,7)
Insatisfecho 0(0) 108 (100)

Empatia 0,001
Satisfecho 3 (20) 12 (80)
Insatisfecho 0 (0) 129 (100)

Aspectos tangibles 0,022
Satisfecho 2 (15,4) 11 (84,6)
Insatisfecho 1(0,8) 130 (99,2)
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Tabla 4: Descripcion de la variable satisfaccion de la calidad del servicio
medida numéricamente

Media (DS) Mediana (p25 a p75)

Minimo Maximo

SERVQUAL global -16,8 (8,3) -16 (21 a-11) -41 9
Fiabilidad -2,3 (2,6) -2 (-4a0) -10 3
Capacidad de respuesta  -5,0 (2,6) -5 (-7 a-3) -12 2
Seguridad -2,3(2,1) -2 (-4 a-0,5) -9 2
Empatia -3,7 (2,6) -4 (-5a-2) -10 5
Aspectos tangibles -3,5(2,3) -4 (-5a-2) -9 4

Tabla 5: Analisis bivariado de acuerdo a la satisfaccion con la
calidad de atencion recibida por el médico

Satisfechos

No satisfechos

Media (DS) N (%)  Media(DS) N (%)  Valorp
Sexo 0,729
Femenino 45 (49) 47 (51)
Masculino 27 (51,9) 25 (48,1)
Edad 47,7 (10,3) 47,1 (11,5) 0,760
Estado civil 0,110
Soltero 10 (40) 15 (60)
Casado 30 (50,9) 29 (49,2)
Viudo 1(16,7) 5(83,3)
Divorciado 2 (28,6) 5(71,4)
Conviviente 29 (61,7) 18 (38,3)
Nivel educativo 0,202
Secundaria 54 (53,5) 47 (46,5)
Superior 18 (41,9) 25 (58,1)
Tipo de seguro 0,299
SIS 60 (52,2) 55 (47,8)
EsSalud 12 (41,4) 17 (58,6)
Centro de salud 0,449
Lima 51 (48,1) 55 (51,9)
Callao 21 (55,3) 17 (44,7)
Comunicacion
4,3(0,4) 3,9 (0,3) <0,001
médico-paciente
Participacion del
4,2(0,4) 3,9(0,4) <0,001

paciente
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Tiempo de espera

para la atencién y

4,2 (0,3) 4,1(0,4) 0,349
resultados de
examenes
PCAT global 2,1(0,3) 2,1(0,3) 0,154
Primer contacto 2,3(0,3) 2,3 (0,3) 0,932
Continuidad 2,2 (0,3) 2,2 (0,3) 0,159
Coordinacion 2,4 (0,5) 2,3 (0,5) 0,225
Integralidad o
) 2,8 (0,5) 2,6 (0,4) 0,008
globalidad
Enfoque familiar 1,9 (0,5) 1,8 (0,5) 0,161
Orientacion
o 1,8 (0,4) 1,9 (0,5) 0,711
comunitaria
Competencia
<0,001
intercultural percibida
Baja 7 (14,6) 41 (85,4)
Alta 65 (67,7) 31 (32,3)
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