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Acerca del Mapa de Evidencias

Acerca de este Informe Técnico

El Mapa de Evidencias sobre Interculturalidad en salud se elaboró entre los meses 

de abril y octubre de 2024 en respuesta a la iniciativa presentada por el Ministerio 

de Salud y Protección Social de Colombia, manifiesta en las sesiones de trabajo 

del Taller de Elaboración de Mapas de Evidencia impartido por Centro Latinoame-

ricano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud (BIREME/OPS/OMS) 

los días 4, 5 y 6 de octubre de 2023. Donde se plantea enfocar el estudio en la 

recuperación de la evidencia disponible sobre la situación y problemáticas en sa-

lud pública de los grupos étnicos del país, así como el acceso de esta población a 

políticas en salud con enfoque intercultural; información que brinda evidencia para 

la toma de decisiones frente a esta población en el marco de la reforma de la salud 

propuesta por el país.

Acceder al mapa de evidencias de interculturalidad en este enlace:

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/

Para su elaboración, se aplicó la metodología de mapa de evidencias adaptada por 

BIREME/OPS/OMS y se contó con el apoyo de profesionales de las ciencias socia-

les expertos en las temáticas de etnicidad y salud intercultural y de profesionales 

de la información y bibliotecología conocedores del uso de la metodología de mapa 

de evidencias, así como, con la colaboración permanente de la Fundación Universi-

taria de Ciencias de la Salud (FUCS) -coordinador de la Biblioteca Virtual en Salud 

de Colombia (BVS Colombia)- y BIREME/OPS/OMS

Este informe contextualiza, consolida y analiza la información de los estudios in-

cluidos en el Mapa de Evidencias sobre interculturalidad en salud, sobre adecua-

ciones socioculturales implementadas en las intervenciones y los servicios de sa-

lud de los sistemas de salud nacionales, y que incluyeran saberes, conocimientos, 

prácticas, practicantes, insumos u otros elementos relacionados con las medicinas 

tradicionales de las poblaciones indígenas, afrodescendientes y romaníes.

El contenido del informe es de responsabilidad exclusiva de los autores y no repre-

senta las opiniones de la Organización Panamericana de la Salud.

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/


MAPA DE EVIDENCIAS SOBRE INTERCULTURALIDAD EN SALUD

4

Agradecimientos
La elaboración del Mapa de Evidencias y del informe técnico fue posible gracias al 

valioso compromiso y trabajo colaborativo de un equipo interdisciplinario especiali-

zado conformado por:

Gina Carrioni Denyer, consultora y miembro de la Red MTCI Américas, quien asu-

mió la Coordinación Técnica del proceso y lideró la primera revisión de los estudios 

incluidos. Juan Camilo Arboleda, Consultor Nacional de Etnicidad de la OPS/OMS 

en Colombia, quien desempeñó la Coordinación Temática y estuvo a cargo de la 

segunda revisión de los estudios. Estos profesionales asumieron la contextualiza-

ción del mapa de evidencias y sus proyecciones en el marco de la política pública 

de salud del país.

Ana Lorena Niño, bibliotecóloga Coordinadora de la Biblioteca Virtual en Salud de 

Colombia BVS Colombia de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, a 

cargo de la coordinación metodológica y la exportación de los resultados del 

mapa de evidencias y, Jeyson Arismendy, bibliotecólogo de la FUCS, por 

su aporte en la exportación de los resultados.

La orientación técnica para la implementación de la metodología de Mapas de Evi-

dencia estuvo a cargo de Verônica Abdala, gerente de Servicios de Información de 

BIREME/OPS/OMS, y de Wilson León, responsable del componente de Gestión del 

Conocimiento en la iniciativa de Sistemas y servicios.



Contenido

Anexos

6
7

10

38

30

39

50

8

31

40

60

48

68

71

75

78

Lista de siglas    

Lista de gráficas y tablas 

1. Resumen ejecutivo

2. Contexto de la interculturalidad en Salud

3. Objetivo del Mapa de Evidencias

4. Metodología 

5. Resultados del proceso de elaboración del mapa 

de evidencias

5.1 En la selección de estudios

5.2 En la caracterización de los estudios

5.3 En la búsqueda y selección de estudios del contexto país

6. Análisis principales hallazgos en la agrupación de 

intervenciones y resultados

6.1 Agrupación de intervenciones

6.2 Agrupación de resultados

7. Implicaciones para la práctica, la investigación y la gestión 

institucional

8. Reflexiones finales

9. Referencias bibliográficas

No. 1 Primera ecuación de búsqueda

No. 2 Segunda ecuación de búsqueda

No. 3 Referencias de estudios seleccionados en el mapa de evidencias



MAPA DE EVIDENCIAS SOBRE INTERCULTURALIDAD EN SALUD

6

Lista de siglas
AMSTAR-2   Ameasurement Tool to 
Assess Systematic Reviews. 
APS  Atención Primaria en Salud.
BIREME Centro Latinoamericano 
y del Caribe de Información en 
Ciencias de la Salud.
BVS  Biblioteca Virtual de Salud.
CALD Cultural y lingüísticamente 
diversos.
CONAIE Confederación de 
Nacionalidades Indígenas del Ecuador 
DeCS Descriptores en Ciencias de la 
Salud
DPC Desarrollo Profesional Continuo
ECA Ensayos Clínicos Aleatorizados
EINA Estudios No Aleatorizados de 
Intervención
DNP Departamento Nacional de 
Planeación
CRIC Consejo Regional Indígena del 
Cauca, 
EBI Educación Intercultural Bilingüe
ECRI Comisión Europea contra el 
Racismo y la intolerancia 
EPSI Empresas Promotoras de Salud 
Indígenas
FUCS Fundación Universitaria de 
Ciencias de la Salud
ICHI Clasificación Internacional de 
Intervenciones en Salud
IPSI Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud Indígenas
LILACS Literatura Latinoamericana 
y del Caribe en Ciencias de la Salud
MESH Medical Subject Headings
MSPS Ministerio de Salud y Protección 
Social

MTC  Medicinas Tradicionales 
y Complementarias
MTCI  Medicinas tradicionales, 
complementarias e integrativas
OIT Organización Internacional del 
Trabajo
ONU  Organización de las Naciones 
Unidas
OMS  Organización Mundial de la Salud
ONG  Organización No Gubernamental
OPS Organización Panamericana de la 
Salud
ORAS Organismo Andino de Salud 
PAB Plan de Atención Básica
PIC Plan de Intervenciones Colectivas
PICO  Paciente, Intervención, 
Comparación, Hallazgos –outcome en 
inglés
PRISMA  Elementos de Presentación 
Preferidos para Revisiones Sistemáticas 
y Metanálisis
RAYYAN  Faster Systematic Literature 
Review
REIS  Régimen Especial de Salud 
Indígena 
REMSAA  Reunión de Ministros de 
Salud del Área Andina
SciELO  Scientific Electronic Library 
Online
SGSSS  Sistema General de Seguridad 
Social en Salud
SISPI Sistema de Salud Propio e 
Intercultural
UNESCO Organización de las Naciones 
Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura 
VPH Virus del Papiloma Humano



MAPA DE EVIDENCIAS SOBRE INTERCULTURALIDAD EN SALUD

7

Lista de gráficas

Lista de tablas

Gráfica # 1. Vista general del Mapa de Evidencias sobre Interculturalidad en Salud.

Gráfica # 2. Efectos de las intervenciones.

Gráfica # 3. Nivel de confianza de los estudios seleccionados.

Tabla # 1. Características de 39 estudios que identificaron tres o más de las 
intervenciones y/o de los resultados que obtuvieron mayor cantidad 
de asociaciones.



MAPA DE EVIDENCIAS SOBRE INTERCULTURALIDAD EN SALUD

8

Resumen ejecutivo
Entendiendo la interculturalidad en salud como un enfoque que “apunta a reconocer 

y complementar sistemas culturales de salud diferentes, respetando el ámbito de 

cada uno de ellos, en relaciones de alteridad entre los agentes de los diversos siste-

mas de salud y garantizando el acceso a ambos servicios de salud en un medio que 

brinde las mismas condiciones, trato y oportunidades sin distinción de clase, sexo, 

edad, creencias, etnia o cultura; sintiendo que la libertad del otro es el soporte de mi 

esencia” (1), se elaboró un mapa de evidencias sobre interculturalidad en salud que 

tenía como objetivo revisar la evidencia disponible de adecuaciones socioculturales 

en las intervenciones y los servicios de salud de los sistemas de salud nacionales, 

que incluyeran elementos y prácticas médicas tradicionales, para garantizar a los 

grupos étnicos (poblaciones indígenas, afrodescendientes y romaníes) el acceso uni-

versal, con equidad, de calidad y sin discriminación, a servicios de salud con pertinen-

cia cultural, respetuosos de sus medicinas tradicionales.

Este mapa surge de la necesidad identificada por la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) en Colombia, de contar con información actualizada que evidencie la 

situación y problemáticas en salud pública de los grupos étnicos del país, así como 

el acceso de esta población a políticas en salud con enfoque intercultural; informa-

ción que, además, le brindara herramientas al Ministerio de Salud y Protección Social 

(MSPS) para la toma de decisiones frente a esta población en el marco de la reforma 

de la salud propuesta.

Para su elaboración, se utilizó la metodología de investigación de Mapa de Eviden-

cias adaptada por el Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias 

de la Salud (BIREME/OPS/OMS); proceso que incluyó la búsqueda y selección de es-

tudios, su caracterización, y la representación gráfica de la evidencia analizada (2). Se 

identificaron así intervenciones y resultados en salud en el contexto de las Américas 

(principalmente Estados Unidos y Canadá), Europa (Inglaterra, Reino Unido, Suiza) y 

Oceanía (Australia, Nueva Zelanda), lo que indujo la necesidad de adelantar un análi-

1.
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sis conceptual sobre cómo se entiende la interculturalidad en salud o salud intercul-

tural no solamente en Colombia, sino también en estos otros contextos y latitudes.

Este informe técnico, además de describir el proceso metodológico para la elabora-

ción del mapa de evidencias, hace un análisis, principalmente cualitativo, de la per-

tinencia de las intervenciones socioculturales, estrategias, mecanismos y/o metodo-

logías utilizadas y de los resultados evidenciados de adecuaciones socioculturales 

en las intervenciones y los servicios de salud de los sistemas de salud nacionales; 

presenta los principales hallazgos y conclusiones, las implicaciones para la práctica, 

la investigación y la gestión institucional, y ofrece recomendaciones para el MSPS, la 

OPS/OMS y BIREME, que apoyen la toma de decisiones y la construcción de linea-

mientos y políticas, basados en la evidencia, para hacer efectiva la interculturalidad 

en salud en Colombia.

De otra parte, dada la escasa representación de estudios elaborados en Colombia 

en el mapa (solo dos cumplieron los criterios de selección), y por recomendación de 

BIREME, posterior a la elaboración del mapa, se amplió la búsqueda de información 

en repositorios nacionales de universidades, instituciones del sector salud, organis-

mos internacionales y organizaciones no gubernamentales, para incluir revisiones 

no sistemáticas, literatura gris y producción local no indexada, y poder brindar así en 

este informe, un mejor contexto de los avances en materia de interculturalidad en 

salud por parte de la institucionalidad en salud en Colombia.

Las conclusiones destacan la importancia de fortalecer las estrategias intercultura-

les en salud, promover la inclusión de saberes tradicionales y buscar hacer efectivas 

en la práctica las políticas públicas para garantizar el acceso a servicios de salud 

culturalmente pertinentes sin discriminación. El informe recomienda que las insti-

tuciones nacionales e internacionales continúen promoviendo investigaciones con-

textualizadas, documenten y publiquen sus avances y que se fortalezcan las capa-

cidades institucionales para implementar enfoques interculturales efectivos, con el 

fin de avanzar hacia sistemas de salud más inclusivos y respetuosos de la diversidad 

cultural y del pluralismo médico.
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Contexto de la 
interculturalidad en salud

La interculturalidad en salud, como campo de acción en materia de promoción de la 

salud, prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades para las poblacio-

nes étnicas, aunque aparece como relativamente nuevo, sus principios, estrategias y 

elementos metodológicos han venido siendo trabajados desde el siglo pasado por 

los distintos países, desde su perspectiva política y social, en búsqueda de garantizar 

su acceso a servicios de salud de calidad, con equidad y sin discriminación, pertinen-

tes socioculturalmente y respetuosos de sus medicinas tradicionales.

En Europa, desde la perspectiva filosófica (3), lo intercultural ha estado asociado al 

concepto de “diversidad cultural”; por una parte, con el reconocimiento de la existen-

cia en los países de sociedades multiculturales compuestas por diversas culturas y 

lenguas que habitan en un mismo espacio geográfico y que no necesariamente esta-

ban relacionadas o que se encontraban con relaciones conflictivas (4) pero a las que 

había que mejorar las oportunidades de acceso a la educación y lograr su asimila-

ción/integración a través de la generación de empleos, la adquisición de vivienda o el 

acceso a otros servicios públicos (5); y por la otra, como aquella diversidad generada 

producto de los movimientos migratorios (6) de refugiados y solicitantes de asilo tras 

la segunda guerra mundial, de emigrantes alemanes, rusos y griegos procedentes 

de las anteriores repúblicas soviéticas y Europa del Este y de inmigrantes de las 

colonias ocupadas por Inglaterra, conformando comunidades cultural y étnicamente 

diferenciadas, conformadas por minorías inmigrantes, dispersas en el espacio pero 

concentradas en zonas urbanas marginales (5).

A raíz de la expedición en el año 1992 por parte de la Organización de las Na-

ciones Unidas (ONU) de la Declaración sobre los derechos de las personas per-

tenecientes a minorías nacionales o étnicas, religiosas y lingüísticas y en donde 

se parte del hecho que “…todos los Estados tienen en sus territorios nacionales 

2.
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uno o varios grupos minoritarios caracterizados por su propia identidad nacional, 

étnica, lingüística o religiosa, que difiere de la identidad de la población mayori-

taria…” (7), el concepto de minorías étnicas cobró vigencia en Europa1, y como no 

existe una definición jurídica o aceptada internacionalmente del concepto, se em-

piezan a utilizar como sinónimos del mismo los de grupos étnicos, grupos étnicos 

y lingüísticos, grupos raciales, grupos minoritarios, personas vulnerables, nacio-

nalidades, minorías nacionales, minorías nacionales y étnicas, minorías raciales y 

étnicas, minorías indígenas, minorías inmigrantes/migrantes, minorías religiosas, 

minorías culturales y minorías lingüísticas (5).

Acorde a lo establecido en esta Declaración de la ONU, en el año de 1993 se ade-

lanta una reforma al Convenio Europeo de Derechos Humanos buscando preservar 

y promover los derechos humanos, la democracia y el Estado de derecho, así como 

garantizar la estabilidad política y la paz en el continente europeo; convirtiendo así 

al Consejo de Europa en el guardián de la seguridad democrática y por ende de la 

seguridad militar (8). Además, buscando proteger los derechos humanos, se crea la 

Comisión Europea contra el Racismo y la intolerancia (ECRI) -que comienza a operar 

en el año 1994-, para combatir el racismo, la discriminación racial, la xenofobia, el 

antisemitismo y la intolerancia y se suscribe el Convenio Marco para la protección de 

las Minorías Nacionales -que entró en vigor en el año 1998-, concebido para prote-

ger los derechos de las persona pertenecientes a las minorías nacionales, tales como 

preservar y desarrollar las culturas, religiones y lenguas minoritarias, promover el 

diálogo intercultural y proteger a las personas pertenecientes a minorías contra la 

hostilidad o la violencia, entre otros (9).

A partir de esa época, el concepto de diversidad cultural evoluciona hacia el enfoque 

de diálogo intercultural, introducido en los documentos de política cultural y educa-

tiva de la Unión Europea y en los programas que desarrollaba el Consejo de Europa, 

como un mecanismo para dar respuesta a la coexistencia de estas mayorías y mino-

rías nacionales en Europa, para promover el respeto por los derechos consagrados 

en el Convenio Europeo de Derechos Humanos (6) y favorecer la cohesión europea. 

Para algunos estudiosos del tema, el diálogo intercultural fue percibido como un mo-

delo alternativo a las políticas de integración anteriores marcadas por el asimilacio-

1 Y en países como Estados Unidos, Canadá, Australia y Nueva Zelanda



MAPA DE EVIDENCIAS SOBRE INTERCULTURALIDAD EN SALUD

12

nismo y el multiculturalismo, es decir, un paso hacia el interculturalismo, el cual tiene 

como objetivo establecer un diálogo entre culturas coexistentes; pero para otros, fue 

visto como un modelo de “integración cívica”2 de las minorías inmigrantes para que 

aprendieran las normas y valores de la sociedad que los había acogido, pero con 

respeto a la diversidad cultural (10).

En el año 2002 en la Declaración Universal de la Organización de las Naciones Uni-

das para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) sobre la Diversidad Cultural 

no solamente se menciona que el respeto a la diversidad, la tolerancia y el diálogo 

son garantes de la paz y la seguridad internacional, sino que además se introduce el 

concepto de pluralismo cultural como una respuesta política al hecho de la diversi-

dad cultural, entendido como la interacción armoniosa y voluntad de convivencia de 

personas y grupos con identidades culturales múltiples, diversas y dinámicas (11). 

Posteriormente, en la Declaración de Opatija (2003), firmada por los Ministros res-

ponsables de los Asuntos Culturales de los Estados Suscriptores de la Convención 

Cultural Europea, se define un marco de cooperación europeo con miras a generar 

las condiciones para la construcción de una sociedad fundada en el diálogo intercul-

tural, el respeto a la diversidad cultural y que favorezca la prevención de conflictos 

violentos (12). 

Así, en el año 2005, en el marco de la reunión de ministros de Europa responsa-

bles de los Asuntos Culturales, se adopta la Declaración de Faro (Portugal) sobre 

la Estrategia del Consejo de Europa para el Desarrollo del Diálogo Intercultural”, el 

cual se define “…como medio para promover la sensibilización, el entendimiento, la 

reconciliación y la tolerancia, y para prevenir conflictos y asegurar la integración y la 

cohesión de la sociedad” y se acuerda la elaboración de un Libro Blanco sobre el Diá-

logo Intercultural, el cual fue lanzando en el año 2008 por los Ministros de Asuntos 

Exteriores del Consejo de Europa (13). En dicho libro, se define al diálogo intercul-

tural como un “intercambio abierto y respetuoso de opiniones entre personas y gru-

pos con orígenes y herencias étnicas, culturales, religiosas y lingüísticas diferentes, 

basado en el entendimiento y el respeto mutuos. Este diálogo se aplica a todos los 

2Según el estudio de García [10], el concepto fue desarrollado originalmente en Dinamarca, Francia, Alemania y Países Bajos. 
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niveles: en el seno de las sociedades, entre las sociedades de Europa y entre Europa 

y el resto del mundo”. En este documento, el término minoría designa a las personas, 

incluidos los migrantes, que pertenecen a grupos menos numerosos que el resto de 

la población y que se caracterizan por su identidad, en particular su etnia, cultura, 

religión o idioma (14).

Mediante la Decisión nº 1983/2006/CE del Parlamento Europeo y del Consejo Eu-

ropeo, el año 2008 se declara como el Año Europeo del Diálogo Intercultural, con el 

objetivo de aumentar la visibilidad del diálogo intercultural e integrarlo en las políti-

cas, las acciones y los programas de la Comunidad europea, respetar y promover la 

diversidad cultural, mejorar la coexistencia en las sociedades tan diversas y fomentar 

una ciudadanía europea activa, así como garantizar la igualdad de oportunidades y la 

no discriminación y promover la participación de cada ciudadano, hombres y mujeres, 

de cada Estado miembro y de la sociedad europea en su conjunto en pie de igualdad 

(15). En ese mismo año, debido a la creciente migración internacional que afrontaba 

Europa y a la sugerencia planteada en el “Libro Blanco sobre el Diálogo Intercultural: 

Vivir juntos como iguales en dignidad”, de contar con espacios locales de intercambio 

cultural y debate, se crea el programa de “Ciudades interculturales” encaminado a 

ayudar a las ciudades a convertirse en lugares de excelencia en materia de diálogo 

intercultural (14), donde se respete y valore la diversidad cultural y se desarrollen “…

políticas de integración que fomenten la cohesión de la comunidad y que conviertan 

la migración en un factor de desarrollo y no en una amenaza” (16).

Para esta época, el concepto de diversidad cultural empieza a trascender lo cultural/

étnico y la dicotomía minorías diversas vs. mayorías nacionales en el marco de los en-

foques de integracionismo y multiculturalismo, para entenderse la diversidad como 

aquella basada en las diferencias culturales, étnicas, religiosas y lingüísticas, asocia-

da a otras dimensiones tales como el género, la identidad sexual, la edad, el status 

socioeconómico, entre otros, y enmarcada en el enfoque del interculturalismo “…en-

tendido como un modelo político para garantizar la igualdad y la cohesión en socie-

dades culturalmente diversas. Fomenta la interacción entre personas de diferentes 

orígenes, culturas y orígenes para construir una identidad colectiva que abarque el 

pluralismo cultural, los derechos humanos, la democracia, la igualdad de género y la 

no discriminación” (16).
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De otra parte, en el “Libro Blanco sobre el Diálogo Intercultural: Vivir juntos como 

iguales en dignidad”, se plantea la necesidad que los políticos de las administracio-

nes locales y técnicos de los diferentes cargos de la administración pública cuenten 

con competencias interculturales para fomentar el diálogo intercultural; en el ámbito 

educativo, estas competencias implican una combinación de actitudes, conocimien-

tos, y habilidades en las dimensiones cognitivas, afectivas y comportamentales apli-

cadas a través de la acción, que permiten de manera individual o colectiva responder 

de manera apropiada, efectiva y con respeto en la interacción y comunicación con 

personas que se percibe tienen diferentes antecedentes culturales y poder estable-

cer relaciones positivas y constructivas con ellas. En el ámbito empresarial, contar 

con estas competencias interculturales posibilita el desarrollo de habilidades para 

hacer diagnósticos de los escenarios profesionales multiculturales donde laboran e 

interactúan personas de diferentes culturas y para asumir los retos y situaciones que 

se deriven de la naturaleza multicultural del ámbito laboral. (17).

Habilidades y competencias interculturales que según Barret (2013) incluyen 

“mentalidad abierta, empatía, capacidad de analizar una situación desde diferentes 

perspectivas (multiperspectividad), capacidad de adaptarse a nuevas situaciones y 

cambiar la forma de pensar y actuar (flexibilidad cognitiva), capacidad de percibir y 

comprender lo que transmite otra persona (conciencia comunicativa), capacidad de 

adaptar el propio comportamiento a nuevos contextos culturales y habilidades lin-

güísticas, sociolingüísticas y discursivas, incluidas las habilidades para gestionar las 

fallas en la comunicación” (18).

En este contexto, en el Consejo de Europa se entendían las competencias intercul-

turales como “el conjunto de herramientas necesarias que se requieren para abordar 

algunos de los retos que plantea la diversidad en nuestras sociedades actuales, en 

este caso, los derivados de la llegada, asentamiento y arraigo de personas migrantes 

y refugiadas, así como los derivados de la intrínseca diversidad cultural de una socie-

dad en la que conviven minorías étnicas y culturales autóctonas (racismo, exclusión 

o invisibilización de determinados colectivos)” (17)

En el año 2015, el Comité de Ministros de los Estados miembros del Consejo de 
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Europa, emite una seria de recomendaciones para que en el contexto de las “ciuda-

des interculturales” se tenga en cuenta el modelo urbano de integración intercultural 

para el desarrollo de las políticas nacionales de integración de los migrantes o po-

líticas para el diálogo intercultural y la gestión de la diversidad de las poblaciones; 

enfoque, que plantean las recomendaciones, está basado en instrumentos y normas 

en materia de diversidad cultural del Consejo de Europa, la protección de las culturas 

minoritarias, la competencia intercultural, el multilingüismo, la educación intercultu-

ral, la lucha contra el racismo y la xenofobia, la prevención de la incitación al odio, el 

papel de los medios de comunicación en el fomento de una cultura de la tolerancia, 

la interacción entre los migrantes y las sociedades receptoras y la competencia inter-

cultural en los servicios sociales (19).

Dentro de estas recomendaciones, también se plantea que para llevar a cabo el 

modelo urbano de integración intercultural se debe tener en cuenta lo establecido 

en “La ciudad intercultural paso a paso: Guía práctica para la aplicación del modelo 

urbano de integración intercultural”. En esta guía, se entiende la integración inter-

cultural como aquella “…consistente en la gestión efectiva, positiva y sostenible de 

la diversidad, sobre la base del reconocimiento recíproco y simétrico, bajo un marco 

integral de derechos humanos” (16)

En el año 2022, en las recomendaciones del Comité de Ministros de los Estados 

miembros del Consejo de Europa sobre políticas multinivel (nacional, regional, local) 

y gobernanza para la integración intercultural, ésta se define como “…el resultado 

de un conjunto de políticas que buscan ayudar a la sociedad a aprovechar el po-

tencial de la diversidad y gestionar sus complejidades, a considerar las situaciones 

sociales, económicas y demográficas junto con los objetivos generales de cohesión, 

estabilidad y prosperidad, y a crear las condiciones para garantizar la igualdad de 

oportunidades para que los migrantes se integren en los contextos jurídicos, sociales, 

económicos y culturales de su país de residencia. El modelo de integración intercultu-

ral requiere un enfoque holístico que oriente políticas coordinadas y a largo plazo en 

todos los ámbitos y niveles de gobernanza para promover y garantizar la igualdad de 

todos los miembros de la sociedad, fomentar un sentido pluralista de pertenencia co-

mún mediante la valoración de la diversidad y el fomento de la confianza social, la co-

hesión comunitaria y la interacción significativa entre personas de diferentes orígenes 

socioculturales, y facilitar su participación y contribución equitativas a la sociedad” (20). 
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Además, en el parágrafo 29 del anexo de estas recomendaciones, se establece que 

este modelo requiere que las instituciones y las organizaciones desarrollen compe-

tencias y actitudes interculturales, con habilidad para la construcción de intercambios, 

diálogos y co-diseños basados en valores y objetivos compartidos (20).

En materia de salud, lo intercultural ha estado asociado también al concepto de di-

versidad cultural y a garantizar a las personas más vulnerables a los problemas de 

salud -como es el caso de las minorías étnicas- acceso sin discriminación a servicios 

de salud de calidad y culturalmente pertinentes.

En las recomendaciones del año 2006 del Comité de Ministros de los estados miem-

bros del Consejo de Europa al respecto de los servicios de salud en sociedades mul-

ticulturales se plantea: 

vii. promover la inclusión de grupos étnicos minoritarios en programas 

culturalmente apropiados/adaptados que promuevan la salud y la pre-

vención, así como en la investigación y la gestión de la calidad (21)

Por su parte en las Recomendaciones del año 2022 del Comité de Ministros de los 

Estados miembros del Consejo de Europa sobre integración intercultural, se plantea 

que las instituciones y organizaciones de la salud (sanitarias) “…deberían desarrollar 

competencias y actitudes interculturales entre su personal, alentándolos a adquirir 

las habilidades que permitan intercambios constructivos, diálogo y codiseño basa-

dos en valores y objetivos compartidos en términos de convivencia y lucha contra 

todas las formas de exclusión y marginación” (20).

En el año 2021, el Consejo de Europa en el documento Marco Modelo para una Es-

trategia de Integración Intercultural a Nivel Nacional. Estrategias de integración inter-

cultural: la gestión de la diversidad como una oportunidad, plantea que las políticas 

de integración intercultural en materia de acceso a la atención médica, eliminen to-

das las desigualdades y la discriminación entre nacionales y residentes extranjeros, 

incluidos los migrantes indocumentados, así como entre la “mayoría” y las “minorías” 

(migrantes de segunda generación, minorías nacionales, etc.); ello, en respuesta a lo 

establecido en las recomendaciones del año 2006 (22).
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En el caso de la región de las Américas, fundamentalmente en América Latina, el 

concepto intercultural se comenzó a utilizar en el campo de la antropología aplica-

da hacia los años 50´s, en el marco de las políticas integracionistas y paternalistas 

desarrolladas por los Estados hacia los pueblos indígenas (23) y de las teorías y 

corrientes del indigenismo; se partía del reconocimiento de la existencia de diversas 

culturas que estaban en contacto con la sociedad hegemónica occidental mayoritaria 

y de la necesidad de “desarrollarlas” e integrarlas a ella. 

Según Dietz (2023) el concepto intercultural aparece es como resultado de los 

movimientos sociales de los indígenas que buscaban la reivindicación de sus de-

rechos como colectivos y un trato más equitativo en el marco de sociedades re-

conocidas jurídicamente como pluriculturales y lo define como “una herramienta 

para indagar críticamente en las relaciones que existen entre diversos grupos hu-

manos que componen una determinada sociedad y que pueden ser definidos en 

términos culturales, como en el caso de los pueblos originarios, pero que también 

pueden incluir grupos diferenciados en términos de etnicidad, lengua, nacionali-

dad, religión, entre otros” (24).

Al finalizar la década de los 80¨s y principios de los 90¨s, lo intercultural se aso-

ció con lo que se denominó como política de Educación Intercultural Bilingüe (EBI) 

promovida por las organizaciones de los pueblos indígenas de países como Bolivia, 

Chile, Ecuador, Perú y Venezuela (entre otros), por las Organizaciones No Guberna-

mentales y Organismos Internacionales como la OPS/OMS y por los mismos gobier-

nos (25). Según Walsh (1998) en el ámbito educativo se entendía la interculturalidad 

como la relación “entre culturas”, trascendiendo el tipo de contacto de carácter im-

positivo de una cultura “dominante” sobre otra subordinada, discriminada, para es-

tablecer un intercambio de conocimientos, saberes, valores y tradiciones en términos 

de equitativos y en condiciones de igualdad (26), con lo cual se podría entender que 

como concepto se extendía su ámbito de aplicación no solamente para los pueblos 

indígenas, sino también para todas las sociedades y/o colectividades de un país.

Dietz (2023) plantea que en el caso de Estados Unidos y Canadá, así como en los 

países anglosajones (Reino Unido, Irlanda, Australia y Nueva Zelanda), se utilizaba 

era el concepto educación multicultural, “…que hace énfasis en la composición diver-
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sa de la sociedad para visibilizar aquellos grupos que están invisibilizados o exclui-

dos de las instituciones educativas, particularmente, por políticas de segregación que 

se remontan a la esclavitud”, reconociendo que existe una diferencia cultural, étnica o 

racial para el desarrollo de acciones afirmativas o de discriminación positiva en favor 

de las comunidades afroamericanas y de otros grupos históricamente discriminados 

en Norteamérica (24).

Colombia no estuvo ajena a estos planteamientos y por eso en la década de los 

80´s, se empieza también a hablar de la interculturalidad en el campo educativo pero 

como una característica de la Etnoeducación; concepto que surge en la instituciona-

lidad como derivado de la conceptualización de etnodesarrollo planteado por Gui-

llermo Bonfil Batalla, y que fuera establecido como política oficial -inicialmente para 

los pueblos indígenas- y entendido como “…un proceso social permanente, que parte 

de la cultura misma y consiste en la adquisición de conocimientos y el desarrollo de 

valores y aptitudes que preparan al individuo para el ejercicio de su pensamiento y 

de su capacidad social de decisión, conforme a las necesidades y expectativas de su 

comunidad”) (27)

La interculturalidad se definía en esta política educativa como “…una relación de ar-

ticulación que se establece entre los grupos étnicos y la sociedad hegemónica, y que 

toma como punto de partida el conocimiento y valoración de elementos propios de 

la cultura para luego, de manera consciente, conocer y valorar los elementos de otras 

culturas con las cuales tiene contacto” (28). Es decir, una relación de reconocimiento 

del otro y sus diferencias, de reconocimiento de la diversidad cultural (pluralismo) y 

lingüística, de intercambio y apropiación de conocimientos y de transformación de 

las relaciones de poder basadas en la imposición y la negación hacia unas relaciones 

de articulación basadas en el respeto, valoración y mutuo enriquecimiento entre las 

culturas (28).

En el ámbito de la salud, Menendez (2016) plantea que ya desde la década de los 

80´s se venían adelantando en los países de América Latina diversas propuestas y 

acciones de salud intercultural, que buscaban articular la medicina biomédica (occi-

dental) con la medicina tradicional, estableciendo relaciones paralelas, tratando de 
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reducir o eliminar las relaciones de exclusión, de subordinación y de hegemonía/sub-

alternidad dominantes entre las mismas (29).

Este enfoque, en países como Chile, Bolivia, Ecuador, Perú, Colombia y Venezue-

la, estuvo orientado –fundamentalmente desde la institucionalidad- al desarrollo 

de políticas de salud interculturales, que mejoraran las inequidades y condiciones 

menos favorables de salud de los pueblos indígenas, disminuyeran las barreras de 

acceso a los servicios de salud y mejoraran su calidad y pertinencia, así como el trato 

que recibían por parte de los profesionales de la salud (médicos, enfermeras, entre 

otros) (30); ello, influenciados tanto por las recomendaciones y exhortos de los Tra-

tados internacionales, Pactos, Convenciones, Declaraciones y Resoluciones emitidas 

por organismos internacionales (ONU, OPS, OMS y ORAS, entre otros), como por los 

procesos de reivindicación de los pueblos indígenas frente a sus derechos en salud y 

al reconocimiento y valoración de su medicina y de quienes la practican.

Se empieza entonces, a partir de los años 90´s a visibilizar en las Constituciones de 

los países de la región la diversidad cultural existente y en los desarrollos normativos 

en salud la existencia, reconocimiento y pervivencia de las medicinas tradicionales de 

los pueblos indígenas y como opción alternativa y complementaria con la medicina 

occidental/biomédica/facultativa/alopática; así como el derecho a participar en el di-

seño de políticas, programas y modelos de salud que posibiliten la articulación de las 

medicinas tradicionales con la medicina occidental, a la inclusión del personal propio 

y de sus sistemas médicos tradicionales en los servicios de salud y al desarrollo de 

adecuaciones socioculturales en la prestación de servicios de salud.

Con ello, se empieza a entender la salud para las poblaciones indígenas (que luego 

se amplía a otras poblaciones étnicas) desde una perspectiva integral, que involucra 

no solo al individuo sino también a la familia y al colectivo, así como lo que la OMS en 

la Declaración de Ginebra sobre la salud y la supervivencia de los pueblos indígenas 

denomina las cuatro dimensiones compartidas de la vida, es decir, el espíritu, el inte-

lecto, lo físico y lo emocional: Uniendo estas cuatro dimensiones fundamentales, la 

salud y el bienestar se manifiestan en múltiples niveles donde el pasado, el presente 

y el futuro, coexisten simultáneamente (31); y en el marco del enfoque de derechos 
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como eje de las políticas públicas en salud, es decir la salud como un derecho fun-

damental que a su vez depende del ejercicio de otros derechos humanos, como los 

derechos a la vida, a estar libre de toda discriminación, a la igualdad, a la libertad per-

sonal, a la integridad personal, a la asociación, a reunirse y a la movilización, a la ali-

mentación, a la vivienda, al empleo y a la educación (32). Ello da pie a la introducción 

por parte de la OMS del concepto de determinantes sociales de la salud, entendido 

como “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y enve-

jecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 

condiciones de la vida cotidiana” (33); asumiendo posteriormente la etnicidad como 

un determinante social de la salud al convertirse en un factor estructural que afecta 

las condiciones de vida de los grupos étnicos.

En este contexto, se introduce el enfoque de interculturalidad como un trazador de 

políticas públicas en salud, que consiste en “un proceso dinámico y permanente de 

relación de comunicación, aprendizaje y respeto entre culturas, en condiciones de le-

gitimidad mutua e igualdad; que se construye entre personas y grupos, conocimiento 

y prácticas culturalmente distintas en torno al proceso salud –enfermedad-atención” 

(1); enfoque que requiere para su implementación la generación de espacios de diá-

logo basados en el respeto a la diversidad de formas de entender la salud entre 

los sistemas médicos tradicionales de los grupos étnicos y los sistemas de salud 

nacionales, en búsqueda de consensos entre las diferentes culturas y sus prácticas 

médicas (34); espacios que inicialmente se denominaron diálogos interculturales y 

que luego la OPS denominara como diálogos de saberes: “los diálogos de saberes, 

también llamados diálogos interculturales, son procesos de comunicación e inter-

cambio entre personas, grupos o comunidades que provienen de diferentes orígenes 

o culturas. En el caso del sector de la salud, los intercambios se realizan entre de-

terminados grupos o personas y personal de salud capacitado. Su objetivo es, entre 

otros, mejorar el acceso a los servicios de salud y construir una salud intercultural, 

con énfasis en la resolución de problemas previamente planteados y sus causas, la 

comprensión mutua y la creación de vínculos sólidos” (35).

Esto se coincide con iniciativas relativamente recientes de organismos internaciona-

les por formular políticas y programas acordes con las características, no solamente 

de los pueblos indígenas sino también de otros grupos étnicos, de manera que con-
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tribuyan a superar la situación inequitativa y por consiguiente desventajosa que los 

afecta en términos de interculturalidad (36). 

Así, en el año 2004 se elaboró la Política Andina de Salud Intercultural aprobada 

por las Ministras y Ministros de Salud del Área Andina a través de la Resolución RE-

MSAA XXXIV/490, con el objetivo de “Ofrecer insumos conceptuales y estratégicos 

que orienten y/o fortalezcan el desarrollo de políticas, planes y programas en salud 

intercultural en los países andinos; que respondan a la situación y necesidades de 

salud de los pueblos indígenas, afrodescendientes y otros pueblos que conviven en 

la subregión andina, en el marco del respeto a sus derechos individuales y colectivos, 

que garanticen el acceso a una atención integral, con pertinencia cultural, de calidad, 

con igualdad y equidad respecto del conjunto de las personas” (1).

Por su parte, en el año 2017 la OPS elabora la Política de Etnicidad y Salud mediante 

la cual “… se insta a los Estados Miembros a tomar en cuenta la relación entre la et-

nicidad y la salud, y a promover un enfoque intercultural que contribuya, entre otros 

aspectos, a eliminar las barreras de acceso a los servicios y mejorar los resultados de 

salud de los pueblos indígenas, los afrodescendientes, los romaníes y los miembros 

de otros grupos étnicos, según proceda, teniendo en cuenta sus contextos naciona-

les, sus prioridades y sus marcos normativos” (37).

En el marco de educación en salud, fundamentalmente en México, se empieza a in-

troducir el concepto de “competencia cultural”, la cual se entiende como “…la ha-

bilidad y capacidad para interactuar y negociar con grupos culturalmente diversos, 

comunicándose de una forma respetuosa y eficaz de acuerdo con las múltiples iden-

tidades de los participantes o usuarios, fomentado actitudes de respeto, tolerancia, 

diálogo y enriquecimiento mutuo, constatando que la verdad es plural y relativa, y 

que la diversidad puede ser fuente de riqueza”, que lleva a desarrollar conceptos 

tales como: “ser culturalmente competente”, es decir “…la capacidad del personal de 

los servicios de salud para fomentar una comunicación respetuosa y eficaz de acuer-

do con las múltiples identidades de los participantes y/o usuarios de los servicios, 

promoviendo para sí mismo y para los usuarios de los servicios, actitudes de respeto, 

tolerancia y diálogo…”; y “servicios de salud culturalmente competentes” como “…

aquellos donde es posible evitar, detectar y eliminar las barreras culturales presen-
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tes en el sistema, en los espacios y las perspectivas de los prestadores, fomentando 

actitudes de respeto, tolerancia y diálogo, permitiendo impulsar la participación social, 

la comunicación asertiva y el conocimiento de los marcos filosóficos, científicos y cul-

turales que sustentan la cultura, creencias y preferencias de la población, respecto a 

las prácticas médicas y curativas de la medicina institucional y de otros modelos de 

atención a la salud diferentes a la medicina convencional, presentes en las preferen-

cias de la sociedad” (30).

En el campo de la enfermería, en la década de los 50´s la enfermera norteamericana 

Madeleine Leininger, desarrolla la teoría de la diversidad y universalidad de los cui-

dados culturales (o teoría del cuidado cultural), que da surgimiento a una nueva área 

en el campo de la enfermería denominada enfermería transcultural y en la década de 

los 60´s introduce el término “cuidado culturalmente congruente”, que es el objetivo 

principal de la práctica de la enfermería transcultural (38).

Según Mora et al (2024) “la Teoría del Cuidado Cultura (o teoría del Sol Naciente) de 

Leininger resalta la necesidad de cuidados culturalmente congruentes, que se adap-

ten a las realidades y necesidades de las personas atendidas, promoviendo su bienes-

tar y fortaleciendo la calidad de los servicios de salud”. Teoría que además, introduce 

el enfoque de integralidad en la práctica de enfermería y la importancia de brindar un 

cuidado transcultural, adaptado a las necesidades, creencias y costumbres de cada 

persona, respetando la diversidad y la equidad en la atención en salud (39). 

Leininger en el año de 1995 define la enfermería transcultural como: “Un área sustan-

tiva de estudio y práctica centrada en los valores, creencias y prácticas comparativas 

de atención cultural (cuidado) de individuos o grupos de culturas similares o diferen-

tes, con el objetivo de proporcionar prácticas de atención de enfermería universales y 

específicas de cada cultura para promover la salud o el bienestar, o para ayudar a las 

personas a afrontar condiciones humanas desfavorables, la enfermedad o la muerte 

de maneras culturalmente significativas” (38). Texto original en inglés (traducido por 

el autor mediante IA).

Estos planteamientos de la enfermería transcultural permearon los contenidos de los 

programas académicos de las facultades de enfermería de los países de Las Américas 
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y fueron usados como modelo en la práctica de la enfermería dentro de las comuni-

dades indígenas; de otra parte, el enfoque transcultural, al comprender las diferencias 

culturales existentes y la necesidad de brindar cuidados integrales y de calidad res-

petando las creencias y valores de las personas, se empezó a asociar con conceptos 

como comunicación intercultural (cross cultural), interculturalismo, relaciones inter-

culturales y competencias culturales (31).

Por su parte, en Australia y Nueva Zelanda (aunque también en Canadá), desde la 

década de los 90´s se utiliza es el concepto de seguridad cultural, el cual fuera de-

sarrollado por enfermeras maoríes en Nueva Zelanda en la reflexión hecha sobre la 

práctica de la enfermería desde su perspectiva como minoría indígena y con miras a 

ayudar a mejorar la calidad de la atención de salud en entornos diversos (40). 

En el año 1992 el Consejo de Enfermería de Nueva Zelanda hizo de la seguridad cul-

tural un requisito para la formación de enfermeras y matronas  y la definió como “la 

necesidad de que los médicos se examinen a sí mismos y el impacto potencial de su 

propia cultura en las interacciones clínicas y la prestación de servicios sanitarios” (40). 

Concepto que se aleja de los planteamientos de formación en competencia cultural, 

ya que lo que se busca no es que los profesionales de la salud aprendan las costum-

bres de los distintos grupos étnicos, sino que hagan conciencia de cuáles son sus 

propios sesgos, actitudes, suposiciones, estereotipos y prejuicios que pueden estar 

afectando la calidad de la atención en salud que brindan a sus pacientes y permitien-

do el ejercicio del derecho del paciente a determinar si esa atención es o no segura. Es, 

según Curtis et al (2019), un cambio de pensamiento frente a las relaciones de poder 

y los derechos de los pacientes (41).

En Australia, en el Acuerdo Nacional para Cerrar la Brecha, la seguridad cultural “…

consiste en superar los desequilibrios de poder de los lugares, las personas y las po-

líticas que se producen entre la posición mayoritaria no indígena y la minoría aborigen 

e isleña del Estrecho de Torres, de modo que no se produzcan agresiones, desafíos o 

negaciones de la identidad de la persona aborigen e isleña del Estrecho de Torres, de 

quién es y qué necesita. La seguridad cultural se consigue mediante acciones desde 

la posición mayoritaria que reconocen, respetan y nutren la identidad cultural única 

de los aborígenes e isleños del Estrecho de Torres. Sólo la persona aborigen o isleña 
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del Estrecho de Torres que recibe un servicio o interacción puede determinar si es 

culturalmente seguro” (42). Texto original en inglés (traducido por el autor mediante 

el traductor DeepL.com).

En este contexto, el concepto no se limita a los servicios de salud sino que se amplía 

la protección de la población del Estrecho de Torres a todos los servicios y políticas 

que con ellos se desarrollen.

En Canadá, “…la seguridad cultural se centra en la experiencia del paciente. Es un 

resultado basado en una interacción respetuosa que reconoce y busca abordar los 

desequilibrios de poder inherentes al sistema de salud. Genera un entorno libre de 

racismo y discriminación, donde las personas se sienten seguras al recibir atención 

médica” (43).

Finalmente en Colombia (objetivo principal de este mapa de evidencias), en lo que 

respecta a la atención en salud para los pueblos indígenas, hasta la década de los 

80’s las acciones estuvieron enmarcadas dentro de lo que podría denominarse “cari-

dad” y “asistencia pública” en instituciones atendidas por religiosos o por funcionarios 

estatales y solamente a partir de la expedición de la Resolución 10013 de 1981 y 

posteriormente del Decreto 1811 de 1990, se comienza a reconocer la existencia de 

la diversidad cultural y a pensar en la necesidad de contar con normas específicas 

para la prestación de los servicios de salud a las comunidades indígenas, con progra-

mas de salud pública acordes con sus características socio-culturales, recuperando 

e impulsando la medicina tradicional, y con espacios institucionales que apoyaran el 

desarrollo de estos procesos.

En la década de los 90´s al reconocerse constitucionalmente al país como multilingüe 

y pluricultural, se empiezan a reconocer también un conjunto de derechos que tienen 

los grupos étnicos dentro del marco de la democracia, participación y justicia social 

(Constitución Política de 1991); en esta época, Colombia suscribió y ratificó diversos 

convenios y declaraciones de carácter internacional que comprometen su responsabi-

lidad en materia de salud y demás especificaciones del modelo de vida de las pobla-

ciones indígenas, como es el caso del Convenio 169 de la OIT, ratificado por Colombia 

mediante Ley 21 de 1991; responsabilidades que luego se extendieron a los demás 
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grupos étnicos del país (la población de comunidades negras, afrocolombianas, pa-

lenqueras, raizales y el pueblo Rrom-Gitano).

En el sector salud, se adelantaron desarrollos legislativos como la Ley 100 de 1993 

(que organiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS bajo el mo-

delo de aseguramiento universal) y sus normas reglamentarias como la Ley 691 

de 20013, que propiciaron el desarrollo de “acciones afirmativas” en salud para los 

pueblos indígenas (como crear sus propias Empresas Promotoras de Salud EPS e 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS indígenas, tener atención gra-

tuita y administrar recursos de la salud) y se empieza, según lo establecido en un 

documento borrador de Políticas de Atención en Salud para comunidades indígenas, 

a reconocer en el ámbito de la salud pública la necesidad de adelantar acciones edu-

cativas con las comunidades indígenas teniendo en cuenta principios de concerta-

ción, interculturalidad, coordinación intersectorial, participación y mejoramiento de 

la calidad de vida (44). Muchas de las acciones en esta época fueron adelantadas 

fundamentalmente por los pueblos indígenas, con el apoyo de algunos de los Servi-

cios Seccionales de Salud de los antiguos territorios nacionales (hoy Secretarías de 

Salud) en la búsqueda de contar con programas y modelos de salud adecuados so-

cioculturalmente elaborados con su participación, la formación de personal de salud 

propio y la recuperación e impulso de la medicina tradicional; llegando hasta la pro-

puesta, en cabeza del Consejo Regional Indígena del Cauca CRIC, de la elaboración 

de un Régimen Especial de Salud Indígena REIS4.

Para comienzos del siglo XX, en el marco del Plan de Atención Básica (PAB)5, refe-

rente a las actividades, intervenciones y procedimientos de promoción de la salud, 

prevención de la enfermedad, vigilancia en salud pública y control de factores de 

riesgo dirigidos a la colectividad, en la Circular Externa No.52 de 2002 se determina 

que para el caso de los grupos étnicos, estas acciones se deben consultar, concertar 

y orientar hacia su adecuación etnocultural (45).

Para el año 2003, bajo el enfoque de la protección social (más amplio que el anterior 

de la Seguridad Social) se identifica a los grupos étnicos como poblaciones pobres, 

3Producto de los movimientos reivindicatorios del derecho a la salud de los pueblos indígenas
4Referente para la creación del Sistema Indígena de Salud Propia e Intercultural SISPI, que fuera propuesto en el año 2010 en Villeta, en el marco de una 
Asamblea Nacional de Salud de los pueblos indígenas.
5Hoy denominado Plan de Intervenciones Colectivas PIC
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vulnerables y excluidas sin la capacidad suficiente para afrontar y superar los riesgos 

y amenazas de afectaciones a su vida y hacia las cuales se debían adoptar medidas de 

carácter social para evitar, mitigar y superar los riesgos así como reducir su vulnerabi-

lidad; por ello y en el marco del reconocimiento constitucional de la diversidad cultural 

y étnica del país, se plantea para estas poblaciones el desarrollo de una “atención 

diferencial” en salud, orientada a posibilitar la pervivencia y fortalecimiento de sus 

culturas. Según lo citado de un documento inédito por Carrioni (2004)6 este plantea-

miento “…permitió reconocer la existencia de sistemas y dinámicas propias de salud 

al interior de las comunidades y hacer acopio de los recursos materiales y culturales 

de las culturas locales y los conocimientos técnicos de las instituciones para construir 

los procedimientos y metodologías con los sujetos étnicos. Igualmente permitía la 

posibilidad de acceder a la doble opción de la medicina facultativa y/o la medicina 

tradicional ya que estos sistemas deben coordinarse y desarrollar acciones comple-

mentarias, mediante la mutua comprensión, valoración y respeto. Requería además 

de procesos de adecuación de los servicios de salud a las especificidades cultura-

les, a las dinámicas de salud generadas desde los equipos de salud indígena y de la 

cualificación a los funcionarios en el reconocimiento, comprensión y respeto de las 

particularidades étnicas para tener salud y de la identificación del recurso humano en 

medicina tradicional para su formación, fortalecimiento intercultural de conocimientos 

externos e internos para la formulación e implementación de los modelos de atención 

intercultural en salud” (46). 

No obstante, dentro de esta perspectiva, se seguía entendiendo a los grupos étnicos 

como minorías poblacionales, que debían ser “integradas” al SGSSS; por lo tanto, se 

debía propiciar un cambio tanto en la visión que se tenía de esto grupos como en las 

relaciones que la sociedad hegemónica o dominante colombiana había establecido 

con ellos, esto último no en términos de dependencia e integración, sino de reconoci-

miento, respeto y conjunto crecimiento, en un ámbito de “…Interculturalidad de Articu-

lación o de Interrelación, que propicie el respeto hacia la diversidad cultural, la crítica, 

el diálogo argumentativo y el reconocimiento del otro como diferente, más no inferior 

(Relaciones de Mutualidad). En este sentido, no se habla de culturas más o menos de-

sarrolladas, simplemente diferentes, en donde se parte del conocimiento y valoración 

de la cultura propia, para luego acceder a los saberes y conocimientos de otras cul-

6[Institución desconocida]. Atención Diferencial en Salud para Grupos Étnicos de Colombia [comunicación personal/documento no localizado]. 
[s.f.]. *No disponible para consulta pública*.
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turas con las cuales se interactúa. Ello implica la necesidad de Recuperar y Revalorar 

algunos aspectos de la cultura propia, de Apropiarse de elementos de otras culturas 

y de Generar nuevas alternativas a partir del análisis de su contexto histórico” (46) 

En este contexto, la interculturalidad en salud se planteaba (47) como una alternativa 

frente a la problemática de salud que aquejaba a los pueblos indígenas7 a través del 

desarrollo de programas que puedan acudir tanto a la medicina facultativa como a su 

medicina tradicional y en la que se desarrollen relaciones interculturales de mutua 

valoración, reconocimiento y respeto entre ambas medicinas, donde los individuos 

puedan tomar decisiones sobre sus necesidades en materia de atención integral en 

salud partiendo del hecho que poseen unas especificidades que se deben reconocer, 

recuperar y valorar desde una posición crítica pero que también existen elementos 

y recursos de las otras culturas que les son necesarios y apropiados para el mejora-

miento de su calidad de vida y el enriquecimiento de su cultura. Interculturalidad como 

mecanismo de protección de la etnicidad, pero también como estrategia de construc-

ción de modelos integrales de atención, para implementar procesos de formación y 

recuperación en salud y garantizar el derecho a la salud a partir de las necesidades 

locales y la concertación y construir puentes de entendimiento y respeto como camino 

hacia la paz, la equidad y justicia social (46). 

Durante esta época, desde el Ministerio de Protección Social (hoy Ministerio de Salud 

y Protección Social), se comienza a apoyar el desarrollo de modelos de salud intercul-

turales, enfocados hacia: la caracterización en salud desde la medicina tradicional y la 

occidental, la identificación de prácticas y saberes propios, la elaboración de perfiles 

epidemiológicos socioculturales, la adecuación de los programas de salud pública y/o 

de los servicios del SGSSS, la caracterización y diagnóstico de sabedores y su red, la 

elaboración de protocolos de atención desde lo tradicional y de intervención intercul-

tural, el diseño instrumentos de caracterización y recolección de información, la iden-

tificación de problemas y priorización de las acciones en salud y sus determinantes, la 

elaboración de procesos de articulación medicina tradicional y occidental y de códigos 

de ética y/o mandatos de salud, entre otros aspectos (48).

7Posteriormente el ámbito de este concepto se amplía para cobijar a las poblaciones negras, afrocolombianas, raizales, palenqueras y gitanas
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Con la expedición de la Ley 1448 de 2011, se introduce en el Gobierno Nacional el 

concepto de “enfoque diferencial”, asumido como un método de análisis, de actuación 

y de evaluación de la población en situación de desplazamiento para garantizar el 

goce efectivo de sus derechos; posteriormente, se empieza a hablar de enfoque dife-

rencial de derechos en la gestión pública, traducido en acciones afirmativas, de discri-

minación positiva y acción sin daño8 para la protección de los derechos individuales 

y colectivos de algunas poblaciones, incluidos los grupos étnicos, las personas con 

discapacidad y las personas en situación de desplazamiento y reducir las desigualda-

des sociales, económicas, de género o culturales, buscando dejar atrás los enfoques 

asistencialistas (49) y de un enfoque diferencial étnico, que según el Departamento 

Nacional de Planeación (DNP 2016) “…remite a una perspectiva integrada de análisis, 

reconocimiento, respeto y garantía de los derechos individuales y colectivos de todos 

los grupos étnicos existentes en el país, haciendo énfasis en la igualdad de oportuni-

dades desde la diferencia, la diversidad y la no discriminación” (50).

En el marco de la reforma al SGSSS se introduce el concepto de enfoque diferencial 

como un principio que “…reconoce que hay poblaciones con características particula-

res en razón de su edad, género, raza, etnia, condición de discapacidad y víctimas de 

la violencia para las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecerá 

especiales garantías y esfuerzos encaminados a la eliminación de las situaciones de 

discriminación y marginación” (Ley 1438 de 2011, Artículo 3, numeral 3.6) y en el 

marco de la estrategia de Atención Primaria en Salud (APS), se define la intercultura-

lidad como un principio “…que incluye entre otros los elementos de prácticas tradicio-

nales, alternativas y complementarias para la atención en salud” (Ley 1438 de 2011, 

Artículo 13, numerales 13.1 y 13.7).

En el año 2015, en el marco de la Ley 1751 Estatutaria de Salud (51) se plantea como 

un principio la “Interculturalidad, entendida como el respeto por las diferencias cultu-

rales existentes en el país y en el ámbito global, así como el esfuerzo deliberado por 

construir mecanismos que integren tales diferencias en la salud, en las condiciones de 

8Concepto desarrollado por operadores humanitarios y agencias de cooperación internacional
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vida y en los servicios de atención integral de las enfermedades, a partir del recono-

cimiento de los saberes, prácticas y medios tradicionales, alternativos y complemen-

tarios para la recuperación de la salud en el ámbito global”; y se plantea la necesidad 

de proteger y garantizar tanto el derecho a la salud integral de los pueblos indígenas, 

según sus propias cosmovisiones y conceptos que desarrolla el Sistema Indígena de 

Salud Propio e Intercultural (SISPI), como el derecho a la salud como fundamental de 

las comunidades ROM, negras, afrocolombianas, raizales y palanqueras aplicado de 

manera concertada y respetando sus costumbres.

En este contexto, mientras que para los indígenas se desarrolla un Sistema de salud 

propio e intercultural denominado SISPI, donde la interculturalidad, como principio, 

se define como “…la comunicación y coordinación comprensiva entre los diferentes 

saberes y prácticas de los pueblos y las instituciones del SGSSS, que genera el reco-

nocimiento, la valoración y el respeto a su particularidad, en el plano de la igualdad, 

armonía y equilibrio” (52), para los demás grupos étnicos se plantea que al estar 

legalmente reconocidos en Colombia (comunidades negras, afrocolombianas, palen-

queras y raizales y pueblo Rrom) la normatividad que beneficia a los pueblos indíge-

nas se les debe aplicar de manera equitativa, respetando sus diferencias y evitando 

la discriminación (53), por lo tanto, para ellos se plantea es el desarrollo de acciones 

de atención integral en salud con enfoque diferencial étnico e intercultural, enten-

diendo la interculturalidad (tal como lo plantea la UNESCO en el año 2006) como “…

un concepto dinámico y se refiere a las relaciones evolutivas entre grupos culturales. 

Ha sido definida como “la presencia e interacción equitativa de diversas culturas y la 

posibilidad de generar expresiones culturales compartidas, adquiridas por medio del 

diálogo y de una actitud de respeto mutuo. La interculturalidad supone el multicul-

turalismo y es la resultante del intercambio y el diálogo Intercultural en los planos 

local, nacional, regional o internacional”, y el enfoque diferencial como el derecho a 

ejercer una ciudadanía desde la diferencia, en escenarios de una democracia partici-

pativa, de inclusión igualitaria de ciudadanos y ciudadanas en la escena política y en 

la toma de decisiones en la esfera privada y pública (54) (definiciones y conceptos 

que han sido utilizadas en el ámbito de la salud pública por el Ministerio de Salud y 

Protección Social Colombia (2015) para el desarrollo de políticas para estas pobla-

ciones) (55). 
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Objetivo del mapa de evidencias
La OPS en Colombia, propone adelantar una investigación –utilizando la metodolo-

gía de mapa de evidencias- para contar con información actualizada que evidencie 

la situación y necesidades en salud pública de los grupos étnicos del país (pueblos 

indígenas, comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras y pueblo 

Rrom) y los avances en materia de acceso de esta población a las políticas, planes, 

programas y proyectos y a la prestación de servicios y a la atención en salud con 

enfoque intercultural.

Información que le permitiera a la OPS contar con elementos para dar cuenta del 

desarrollo en Colombia de intervenciones sobre la inclusión de las medicinas tradi-

cionales en los sistemas de salud nacionales y de adecuación cultural de acciones 

de salud pública; y le brindara herramientas al Ministerio de Salud y Protección So-

cial de Colombia para la toma de decisiones en el marco de la reforma de la salud 

propuesta por el gobierno actual.

Así, se definió la siguiente pregunta de investigación:

¿Cómo desarrollar adecuaciones socioculturales en los servicios de salud que 

incluyan las medicinas tradicionales de los grupos étnicos?

Estableciendo como objetivo del Mapa de Evidencias sobre Interculturalidad en 

Salud el adelantar una búsqueda y revisión de la evidencia disponible en materia 

de adecuaciones socioculturales en las intervenciones y los servicios de salud de 

los sistemas de salud nacionales, que incluyan saberes, conocimientos, prácticas, 

practicantes, insumos u otros elementos relacionados con las medicinas tradicio-

nales de las poblaciones indígenas, afrodescendientes y romaníes.

3.
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Metodología
Para la elaboración del Mapa de evidencias sobre Interculturalidad en Salud, 

se utilizó la metodología de investigación de Mapa de Evidencias adaptada por 

BIREME; metodología que busca llevar a cabo una traducción del conocimien-

to científico mediante la sistematización y representación gráfica de la evidencia 

científica analizada en estudios de revisión en un área específica, con relación al 

efecto de intervenciones para resultados de salud; metodología que tiene algu-

nas características de la metodología de revisión sistemática, pero que no es una 

revisión sistemática (2).

Se partió de la formulación de una pregunta de investigación acorde con el objeti-

vo planteado: ¿Cómo desarrollar adecuaciones socioculturales en los servicios de 

salud que incluyan las medicinas tradicionales de los grupos étnicos? y para dar 

respuesta a ella, se adelantó una revisión de alcance, siguiendo y adecuando las 

cuatro etapas definidas en la metodología de mapa de evidencias: 1. Búsqueda bi-

bliográfica y selección de estudios; 2. Caracterización y evaluación de los estudios; 

3. Matriz de intervenciones y hallazgos; y 4. Procesamiento y publicación.

4.

4.1 Búsqueda bibliográfica y selección de estudios

Para adelantar la búsqueda bibliográfica se partió de la selección de los descripto-

res, conceptos y/o términos por intervención y resultados que debían ser utilizados 

y se elabora una ecuación de búsqueda usando términos DeCS (Descriptores en 

Ciencias de la Salud) y aquellos propios de la interculturalidad en salud; se acuer-

da adelantar una búsqueda bibliográfica amplia de revisiones sistemáticas en las 

bases de datos BVS, PubMed y Redalyc, desde el año 2014 hasta el año 2024 

inclusive, sin restricción de idioma ni de país o región del mundo.

Con esta ecuación (Anexo No. 1), se recuperan 357 estudios, 11 en la BVS y 346 

en PubMed que se cargan en la plataforma Rayyan, para la revisión de abstracts 

(resúmenes) y selección; se observa una escasa recuperación de estudios de Co-
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lombia (solo 8) y de América Latina (solo 25), que utilizan la metodología de re-

visión sistemática y se decide ajustar la ecuación de búsqueda, hacer una nueva 

búsqueda en otras bases de datos (Google Scholar, Epistemonikos, Scielo y Biblio-

teca Cochrane) y ajustar el criterio de selección para incluir no solamente estudios 

de revisión sistemática, sino también estudios que utilizaron otras metodologías de 

revisión u otros tipos de revisiones cualitativas y a la denominada literatura gris.

Se elabora la ecuación de búsqueda utilizando menos descriptores y pocos térmi-

nos y sinónimos, buscando encontrar más estudios de Latinoamérica, complemen-

tar la información y tener un panorama más completo. Con esta nueva ecuación 

(Anexo No. 2) se recuperaron 343 estudios, 200 de la BVS Colombia, 31 de BVS 

regional (adicionales a los 11 ya cargados), 25 de Cochrane, 82 de Epistemonikos 

y 5 de Scielo, que se cargaron en la plataforma Rayyan.

En total, se importaron a la plataforma Rayyan 726 estudios y se eliminaron 63 

duplicados, quedando 663 para revisión y selección (357 del primer cargue y 306 

del segundo cargue).

Para la selección de los estudios se determina contar con dos revisores y se definen 

como criterios de inclusión que los estudios tengan que ver con el tema de investi-

gación, sean una revisión sistemática, posean al menos una intervención, incluyan 

intervenciones que no han dado resultados positivos y estén publicados en inglés, 

español y portugués. Como criterios de exclusión, que el estudio no tenga que ver 

con el tema de investigación o esté publicado en idiomas que no sean del conoci-

miento de los dos lectores (como por ejemplo chino o mandarín).

Luego de la revisión de los abstracts (resúmenes) de los 663 estudios y la resolu-

ción de los conflictos presentados en la selección por parte de los dos lectores, se 

seleccionaron 182 estudios (27,5%) y se excluyeron 481 (72,5%) que no cumplían 

con alguno de los criterios de selección definidos.
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4.2 Caracterización y evaluación de los estudios 

Para la caracterización de los estudios, se adelantó la exportación desde Rayyan de 

los 182 resultados seleccionados y se subieron a una plantilla de caracterización, 

en la cual, luego del ejercicio de revisión del texto completo de estos estudios, se 

identificaron para cada uno, las intervenciones, los resultados, la población, país de 

publicación, país foco de los estudios y los efectos. 

En este proceso, 77 de estos estudios fueron excluidos, quedando finalmente 105 

estudios seleccionados (Listado en el Anexo No. 3).

Para evaluar la calidad metodológica de los 105 estudios seleccionados y su con-

fiabilidad, tal como lo establece la metodología de mapa de evidencias, se pro-

cedió a diligenciar la herramienta Ameasurement Tool to Assess Systematic Re-

views AMSTAR-2 para cada uno de ellos; vale la pena aclarar que hubo necesidad 

de adecuar la forma de aplicar esta herramienta, debido a que muchas de las 16 

preguntas que contiene, tal como estaban redactadas o la información que soli-

citaban, no aplicaban a la mayoría de los estudios seleccionados, ya que éstos, la 

mayoría cualitativos, aunque fueron elaborados con rigurosidad metodológica no 
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necesariamente se habían diseñado para investigar el efecto de una intervención, 

medicamento o exposición en la salud de la población, ni incluían ensayos clínicos 

aleatorios o estudios no aleatorizados, ni aplicaban meta análisis, ni evaluaban el 

impacto de riesgos de sesgos. 

Una vez finalizado el proceso de diligenciamiento de la herramienta AMSTAR2, se 

procedió a trasladar la información a la matriz de caracterización, quedando asig-

nado el nivel de confianza de los 105 estudios de la siguiente manera:

4.3 Matriz de intervenciones y hallazgos

Se identificaron 55 tipos de intervenciones que se agruparon en diez (10) categorías, 

apuntando a identificar estrategias intersectoriales, de adecuación sociocultural y 

normativa, de formación y uso del personal de salud propio de las comunidades e 

institucional (profesionales de la salud, tomadores de decisiones e investigadores 

del sector salud), de participación de la población y para el diálogo de saberes, así 

como para la articulación entre la medicina tradicional y la occidental, la inclusión 

de las medicinas tradicionales en los servicios de salud y la elaboración de mode-

los de salud, propios e interculturales.

Una vez definidas las categorías y agrupadas las intervenciones se procedió a su 

codificación, quedando la matriz de intervenciones de la siguiente manera:
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En cuanto a los resultados, se definieron 27 tipos de resultados que se agruparon 

en 6 categorías, teniendo en cuenta si las intervenciones en salud adelantadas se 

adaptaron a las concepciones, actitudes y prácticas de los grupos étnicos garanti-

zando su bienestar (Buen vivir) y el mejoramiento de su calidad de vida, propiciaron 

la articulación y complementación entre los sistemas de salud nacionales y los 

sistemas médicos tradicionales, garantizaron el acceso a servicios de salud oportu-

nos, de calidad, con equidad y sin discriminación, se disminuyeron las barreras de 

acceso y las inequidades en salud, se le posibilitó a los grupos étnicos una mayor 

gobernabilidad sobre la definición, desarrollo y control de servicios de salud inter-

culturales y si se brindó a los tomadores de decisiones elementos para el desarro-

llo de políticas que fomenten la interculturalidad en salud.

Una vez definidas las categorías y agrupados los resultados se procedió a su codi-

ficación, quedando la matriz de resultados de la siguiente manera:
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4.4 Procesamiento y publicación del mapa

Para la presentación del mapa de evidencias, se elaboró un resumen de los princi-

pales hallazgos y se incluye un apartado con la fecha de elaboración del mapa, la 

metodología utilizada y el equipo de trabajo que participó.

Se adelantó por parte de BIREME el procesamiento de la información y se publicó 

el mapa de evidencias en la BVS Colombia, el cual se puede consultar en: https://

www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/ 

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/  
https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/  
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Resultados del proceso 
de elaboración del mapa

En la elaboración de la ecuación de búsqueda se evidenció que los términos que se 

utilizan en el campo de la interculturalidad en salud, la mayoría propios de la región 

de las Américas, no están normalizados o se agrupan en palabras normalizadas 

que junto con sus definiciones no aplican ni se ajustan a todas las poblaciones 

étnicas y que por lo tanto la evidencia existente no necesariamente está bien cata-

logada con lo cual se podría estar generando un vacío de conocimiento.

De hecho, sólo 14 (13%) de los 105 estudios seleccionados, mencionan aspectos 

relacionados con la articulación entre las medicinas tradicionales y la medicina oc-

cidental/alopática o su inclusión en los servicios de salud, con el énfasis exclusivo 

para población indígena.

En cuanto a los criterios de inclusión, la metodología de mapa de evidencias es-

tablece como indispensable, que los estudios sean revisiones sistemáticas, que 

partan de una pregunta de investigación y que proporcionen evidencias científicas 

de la efectividad clínica de las intervenciones para el mejoramiento de la salud de 

la población. No obstante, vale la pena mencionar que el concepto de revisiones 

sistemáticas se ha popularizado tanto que se han comenzado a incluir dentro de 

ese concepto distintos tipos de revisiones que no necesariamente definen una pre-

gunta de investigación, tales como las revisiones de literatura, narrativas, rápidas, 

de alcance o exploratorias (scoping review), entre otras.

Por ello, se amplía el criterio de selección a estudios que utilizaron otras meto-

dologías de revisión, otros tipos de revisiones cualitativas o de literatura gris; en-

contrando que el 20% de los estudios, en el estricto sentido de su definición, no 

clasificaron como revisiones sistemáticas y el 39% se catalogaron como revisiones 

cualitativas de literatura, empíricas, bibliográficas, exploratorias, narrativas, inte-

gradoras o de alcance; 41% colocan en el título del estudio ser una revisión sis-

temática, pero solo 15 de ellos (6.15%) incluyen Ensayos Clínicos Aleatorizados 

(ECA) y Estudios No Aleatorizados de Intervención (EINA).

5.
5.1 En la selección de estudios
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Estos estudios, aunque no necesariamente hacen revisiones de ECA y EINA –tal 

como lo establece la metodología de revisiones sistemáticas-, si siguieron una me-

todología rigurosa y acogieron para su publicación algunos o todos los “Elementos 

de Presentación Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metanálisis” o lista de 

verificación PRISMA9 (por su sigla en inglés); algunos parten de una pregunta de 

investigación incluyendo alguno de los componentes PICO (Paciente, Intervención, 

Comparación, Hallazgos –outcome en inglés) y los que no la formulan, definen su 

objetivo o cuentan con criterios de inclusión que utilizan algunos de estos com-

ponentes; también definen criterios de exclusión, hacen una buena búsqueda en 

bases de datos, colocan intervenciones y resultados y hacen fundamentalmente un 

análisis cualitativo -pero no meta análisis-.

Finalmente, 558 estudios (84.16%) de los 663 recuperados -481 en la revisión de 

abstracts y 77 en la revisión del texto completo-, fueron excluidos; las principales 

razones para ello fueron:

-plantear que se deben hacer más estudios e investigaciones para verificar los re-

sultados, ya que éstos no son conclusivos (216, clasificados como wrong outcome); 

-incluir como población a migrantes, inmigrantes y refugiados hispanos y latinos, 

minorías étnicas, grupos minoritarios raciales, grupos étnicos minoritarios, pobla-

ción marginada, grupos vulnerables o minorías de género, que en Colombia no son 

considerados como grupos étnicos ni reconocidos legalmente como tales; además, 

para los grupos étnicos colombianos (pueblos indígenas, comunidades negras, 

afrocolombianas, raizales, palenqueras y gitanos) este tipo de denominaciones po-

blacionales generan más discriminación (147 clasificados como wrong population);

- presentar resultados y hallazgos que no brinden recomendaciones, estrategias, 

elementos o propuestas para dar respuesta a la pregunta de investigación plantea-

da (64, clasificados como wrong study design)

-estar por fuera del período de tiempo definido (2014-2024) (51, clasificados como 

wrong study duration)

-desarrollar temáticas que no son adecuadas ni pertinentes para la situación de 

salud de los grupos étnicos de Colombia (6 wrong publication type).

9PRISMA no es un protocolo ni se utiliza para verificar la calidad metodológica, sino que es una guía, una lista de verificación para la elaboración y/o publicación 
de las revisiones sistemáticas.
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Otras razones para su exclusión, evidenciadas posterior a la lectura completa del 

estudio seleccionado, fueron:

-solo analizar las barreras de acceso a los servicios de salud;

-ser una revisión del estado del arte de alguna problemática en salud, pero sin in-

cluir en sus conclusiones estrategias o mecanismos para su resolución;

-no describir las intervenciones ni especificar si los resultados del estudio son apli-

cables y/o se pueden adecuar a las poblaciones étnicas;

-manejar conceptos como “cultural congruence”, “culturally congruent care”, “cul-

turally and linguistically diverse CALD”, “culturally competent care” o “cultural sa-

fety”, que son de uso común en otros países como Australia o Nueva Zelanda, pero 

que no necesariamente forman parte del lenguaje de la interculturalidad en salud 

en la región de las Américas o que en su traducción al español pueden tener otro 

significado.

5.2 En la caracterización de los estudios

Según la OMS (56), la Clasificación Internacional de Intervenciones en Salud (ICHI) 

es una herramienta común para informar y analizar las intervenciones sanitarias 

con fines clínicos y estadísticos e incluye intervenciones sobre: diagnóstico, médi-

cas, quirúrgicas, de salud mental, de atención primaria, de salud aliada, de apoyo al 

funcionamiento, de rehabilitación, de medicina tradicional y de salud pública.

Por las características de este mapa de evidencias, la pregunta de investigación 

planteada no se formuló para identificar intervenciones clínicas, ni hacer estudios 

comparativos de sus resultados, se buscaba era identificar las intervenciones so-

cioculturales, estrategias, mecanismos o metodologías que en el ámbito de la in-

terculturalidad en salud desarrollan los servicios de salud para garantizar, en este 

caso a los grupos étnicos, el acceso universal, con equidad, de calidad y sin discri-

minación, a servicios de salud con pertinencia cultural, respetuosos de sus medici-

nas tradicionales.
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Gráfica # 1. Vista general del Mapa de Evidencias sobre Interculturalidad en Salud. Fuente: Ministerio 

de Salud y Protección Social de Colombia; Representación OPS/OMS Colombia. Mapa de Evidencias 

sobre Interculturalidad en Salud [Internet]. São Paulo: BIREME/OPS/OMS; Abr 2025. Disponible en: 

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/

Tal como se observa en la gráfica No. 1, se identificaron como grupos de in-

tervenciones, estrategias intersectoriales (B=15 estudios, 14.28%), acciones de 

adecuación sociocultural (A=82 estudios, 78.09%) y para la gestión de la inter-

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/
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culturalidad en salud (E=24 estudios, 22.85%), actividades de formación inter-

cultural (D=63 estudios, 60%), uso del personal de salud propio de las comu-

nidades (J=39 estudios, 37.14%), de los profesionales de la salud y tomadores 

de decisiones (I=7 estudios, 6.66%), la participación de la población en el diseño 

de los programas de salud (H=51 estudios, 48.57%), en la investigación (F=10 

estudios, 9.52%) y para el diálogo de saberes (C=11 estudios, 10.47%), así como 

la elaboración de modelos de atención en salud que articulen la medicina tradi-

cional y la occidental o propicien la inclusión de las medicinas tradicionales en los 

servicios de salud (G=31 estudios, 29.52%). 

Y se buscó identificar como resultados, más que clínicos, funcionales, mentales 

o los producto de una enfermedad, evidencias de adecuaciones socioculturales 

en las intervenciones y los servicios de salud de los sistemas de salud nacio-

nales, que incluyeran saberes, conocimientos, prácticas, practicantes, insumos u 

otros elementos relacionados con las medicinas tradicionales de las poblacio-

nes indígenas, afrodescendientes y romaníes; así, se agruparon los resultados 

en acciones adelantadas o propuestas de acciones para garantizar el acceso con 

equidad, de calidad y sin discriminación a los servicios de salud (L=64 estudios, 

60.95%) y garantizar la gobernabilidad en salud de las comunidades (M=11 es-

tudios, 10.47%), así como propiciar: el Buen Vivir y mejorar la calidad de vida 

(K=39 estudios, 37.14%), la articulación entre las medicinas tradicionales y el 

sistema de salud desarrollando políticas que fomenten la interculturalidad en 

salud (N=31 estudios, 29.52%), las acciones de promoción de la salud (P=27 

estudios, 25.71%) y los servicios de salud culturalmente adecuados (Q=69 estu-

dios, 65.71%).

En la lectura de la mayoría de los estudios recuperados se identificó que éstos, 

se adelantan en el campo de la salud pública para evidenciar intervenciones de 

patologías concretas pero no por adherencia a modelos o a sistemas de salud 

de origen étnico o intercultural; que hace falta un enfoque étnico y social en las 

intervenciones de salud, que aún existe la discriminación en la atención médica 

y que se debe trascender lo normativo y conceptual así como el énfasis en la 

adecuación intra hospitalaria y en la integración de las medicinas tradicionales, 
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para hacer efectivas, en la práctica, políticas públicas con enfoque intercultural 

que articulen las medicinas tradicionales con la medicina alopática/hegemónica/

occidental.

En materia de población, de los 663 estudios revisados, la mayoría de ellos (551) 

se refieren a minorías étnicas (minorías, minorías raciales, grupos étnicos mino-

ritarios, grupos vulnerables, hispanos y latinos, así como con asiáticos, chinos o 

koreanos migrantes), 212 a indígenas (usando como sinónimos denominaciones 

tales como aborigen, nativo, nativos americanos, indios americanos o colocando 

los nombres de los pueblos indígenas como los Aboriginal and Torres Strait Is-

landers de Australia, Inuit, First Nations y Metis de Canada, Maori de Nueva Ze-

landa, Nativos de Alaska), 205 a negros (población negra, afro, africano, africano 

americano) y 33 a gitanos (romani, romaníes, comunidades viajeras, itinerantes 

en Europa); también, se observaron muchos estudios enfocados hacia las muje-

res, los jóvenes y fundamentalmente migrantes (inmigrantes y refugiados), este 

último concepto asociado a minorías étnicas y raciales. 

Algunos estudios, a pesar de no cumplir con el criterio de población étnica (in-

dígenas, afrodescendienes, romaníes) o con el criterio de temporalidad (2014-

2024), fueron incluidos, ya que esbozaban propuestas de intervenciones y/o re-

sultados que además de dar respuesta a la pregunta de investigación, brindaban 

elementos que podían servir de guía en el ejercicio que se viene adelantando en 

Colombia para garantizar el acceso de los grupos étnicos a servicios de salud 

culturalmente adecuados y pertinentes.

Se evidenció que de los 663 estudios recuperados -la mayoría de la base de da-

tos de PubMed- están publicados en Estados Unidos, Canadá, Inglaterra, Reino 

Unido, Nueva Zelanda y Australia, mientras que sólo 24 (3.6%), que son de la 

base de datos de la BVS, están publicados en la región de las Américas (de éstos 

solo ocho en Colombia). Y, de los 105 estudios seleccionados, el 80,9% de ellos 

están publicados en los países anglosajones (Inglaterra, Reino Unido, Estados 

Unidos, Canadá y Australia)10, mientras que solo el 9,5% provienen de las Amé-

ricas11 y el resto, 9.6%, de otros países europeos, Asia y Africa12. 

1021 son publicados en Australia, 21 Estados Unidos, 17 Inglaterra, 11 Canadá, 10 Reino Unido
1110 estudios publicados (3 Brasil, 2 Chile, 2 Colombia, 1 Bolivia, 1 Argentina y 1 Guatemala),
126 Suiza, 1 de Nueva Zelanda, 1 de Korea, 1 de Holanda, 1 de Israel, 1 Alemania, 1 de Italia, 1 de Irlanda, 1 de Escocia y 1 de Sudáfrica
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En los documentos seleccionados, varios de estos países se mencionan como paí-

ses de enfoque en un mismo estudio, encontrando que 53 (50.47%) se adelan-

taron en Australia, 49 (46.66%) en Estados Unidos, 41 (39.05%) en Canadá, 22 

(20.95%) en Nueva Zelanda, 13 (12,38%) en el Reino Unido y solo 3 (2.85%) 

en Colombia. Siendo los de Colombia documentos que proporcionan información, 

dos de ellos, sobre modelos de salud propios e interculturales para población in-

dígena y uno de cómo acceden las poblaciones indígenas a la atención primaria en 

salud y cuáles son las barreras para su acceso.

Esto podría indicar que en la región de las Américas, y específicamente en Co-

lombia, la evidencia es escasa; no obstante, luego de una revisión bibliográfica 

-posterior a la elaboración del mapa de evidencias- del contexto nacional y de la 

conceptualización de la interculturalidad en salud en Europa, Las Américas y Co-

lombia, en bibliotecas y repositorios institucionales, de universidades, organismos 

internacionales y ONG´s, se evidenció que hay una gran producción científica en 

la región de las Américas y en Colombia, pero que no es común la realización de 

revisiones sistemáticas (excluyendo a Estados Unidos y Canadá), que institucio-

nes tales como los ministerios de salud no están documentando o sistematizando 

la información ni publicando documentos con los resultados del trabajo adelan-

tado en materia de interculturalidad en salud con sus poblaciones étnicas o que 

los resultados de las investigaciones se están quedando en ensayos, artículos de 

investigación y tesis de grado, que al no ser revisiones sistemáticas, se presupone 

no generan evidencias científicas.

En materia de efectos, muchos de los estudios si hacían propuestas de interven-

ciones y posibles resultados, pero su objetivo no era verificar si estas intervencio-

nes se habían implementado, ni evaluar su eficacia o efectividad, buscaban era 

presentar barreras y facilitadores o revisar la documentación existente alrededor 

de una temática; algunos no presentan resultados claros sino plantean el deber 

ser, es decir, adelantar más investigaciones al respecto o hacer con la información 

del estudio un análisis a profundidad de la temática. Quedaron así 51 estudios 

clasificados como inconclusivos, 19 como positivos, 13 como potencial positivo, 

12 no informado, 7 sin efecto, 2 negativos y 1 como potencial negativo.
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A continuación se presenta la gráfica # 2 con los efectos de las intervenciones:

Gráfica # 2. Efectos de las intervenciones. Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social de Co-

lombia; Representación OPS/OMS Colombia. Mapa de Evidencias sobre Interculturalidad en Salud 

[Internet]. São Paulo: BIREME/OPS/OMS; Abr 2025. Disponible en: https://www.bvscolombia.org/

mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/
https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/
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En materia de nivel de confianza de la evidencia, en 16 estudios se identifica como 

alto, dos de ellos dicen en su título ser revisiones sistemáticas y otros mencionan 

que tuvieron en cuenta la lista de verificación PRISMA para su publicación; no 

obstante, al finalizar la lectura completa de los mismos no se pudieron clasificar 

como revisiones sistemáticas en el estricto sentido de su definición, sino como re-

visiones cualitativas, de literatura o narrativas, ya que son artículos o documentos 

que analizan una temática de interés en salud pública y para lo cual utilizan como 

herramienta metodológica la realización de entrevistas, o describen el desarro-

llo, aplicación, adaptación y evaluación de un programa o de una intervención, o 

describen la experiencia de los usuarios frente a un programa o intervención, o 

presentan una guía metodológica para trabajar con las comunidades.

Muchos de estos estudios no incluyeron Ensayos ECA o Estudios EINA, no men-

cionan si tienen un protocolo elaborado, no incluyen una lista de estudios exclui-

dos, no hacen búsqueda bibliográfica exhaustiva en bases de datos y no hacen 

análisis de riesgo de sesgo; es decir, no cumplen con la mayoría de los dominios 

críticos de la herramienta AMSTAR2. A pesar de ello, quedan clasificados con 

nivel alto porque por el tipo de artículos o documentos que incluyen, si proporcio-

nan una buena descripción de los resultados de los estudios disponibles.

Por su parte, tal como se observa en la gráfica # 3, ocho (8) estudios quedaron 

clasificados en el nivel muy bajo- significando que estas revisiones sistemáticas 

no son confiables-, pero al igual que los de nivel alto, solo dos en su título espe-

cifican ser revisiones sistemáticas, el resto son revisiones de alcance, cualitativas 

o integradoras; además, todos incluyen la descripción de los componentes PICO, 

hacen búsqueda exhaustiva de bibliografía, y colocan los criterios de exclusión, 

no así la lista de los estudios excluidos. Tampoco especifican si elaboraron un 

protocolo ni si evaluaron el sesgo de publicación, cumpliendo parcialmente los 

dominios críticos de la herramienta AMSTAR2.

66 estudios (62.8%) quedaron clasificados con nivel de confianza moderado, lo que 

indicaría no solamente que la investigación estuvo bien dirigida, sino que también 

los estudios, aunque solo el 36.4% eran revisiones sistemáticas, proporcionaron la 

información necesaria para dar respuesta a la pregunta de investigación planteada; 
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además, a pesar que 34 de ellos (51.5%) se clasificaron como inconclusivos (por 

hacer propuestas de intervenciones pero no verificar su efectividad o aplicabilidad 

a poblaciones étnicas), se logró obtener buenos resúmenes de sus resultados, los 

cuales abarcan todas las seis agrupaciones identificadas y pueden servir de guía, 

orientación o reflexión para el proceso que se viene adelantando en Colombia en 

materia de formulación de políticas públicas con enfoque intercultural.

Gráfica # 3. Nivel de confianza de los estudios seleccionados. Fuente: Ministerio de Salud y Protección 

Social de Colombia; Representación OPS/OMS Colombia. Mapa de Evidencias sobre Interculturalidad 

en Salud [Internet]. São Paulo: BIREME/OPS/OMS; Abr 2025. Disponible en: https://www.bvscolom-

bia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/

https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/
https://www.bvscolombia.org/mapa-de-evidencias-interculturalidad-en-salud/
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5.3 En la búsqueda y selección de estudios 
del contexto país

Se adelantó la búsqueda del contexto país en repositorios de universidades con 

facultades, departamentos o programas de Antropología y Salud y en bibliotecas 

virtuales de instituciones oficiales del sector salud, así como de organismos in-

ternacionales y organizaciones no gubernamentales que apoyan el trabajo en sa-

lud con los grupos étnicos colombianos; no se usaron las ecuaciones de búsqueda 

elaboradas para el mapa de evidencias ni se elaboró una nueva ecuación de bús-

queda, puesto que para ellos no es obligatorio el uso de términos o descriptores 

normalizados (DESC), sino que utilizan de manera autónoma términos según sus 

propias conceptualizaciones e intereses académicos o utilizan los términos defini-

dos por la Biblioteca Luis Ángel Arango. 

Así, para la recuperación de archivos se usó combinaciones de términos asociados 

a la interculturalidad en salud y se utilizó como criterio de inclusión que estuvieran 

publicados en Colombia en el período 2014-2024; las combinaciones incluían tér-

minos tales como adecuación, sociocultural, salud, población indígena, epidemio-

logía, etnia, atención en salud, servicios salud, medicina tradicional, medicina tradi-

cional indígena, grupos étnicos, salud intercultural, atención intercultural, modelos 

de salud indígena. Para el caso de las bases de datos SCIELO, LILACS, EPISTEMO-

NIKOS, COCHRANE y la BVS se elaboró una ecuación de búsqueda y se cargaron 

los estudios recuperados en la aplicación Rayyan.

Se recuperaron alrededor de 716 documentos , de los cuales se seleccionaron 142 

(entre estudios, investigaciones, artículos académicos, guías y tesis de grado), de 

los cuales 33 corresponden a publicaciones o artículos académicos sobre temá-

ticas de interculturalidad en salud para la población indígena de la región de las 

Américas; quedando 109 publicados en o sobre Colombia, 26 (23.85%) de ellos 

fueron publicados antes del 2014. Se observó que para el período seleccionado 

2014-2024 la producción en Colombia de estudios sobre interculturalidad en sa-

lud fue baja (la mayoría son tesis de grado).
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El hecho de que no haya una normalización de los conceptos sobre interculturali-

dad en salud en los repositorios y bibliotecas dificultó la búsqueda de información, 

ya que cuando se utilizan las palabras intercultural e interculturalidad, aparecen 

muchos registros, pero asociados al sector educativo o a artículos en revistas cientí-

ficas donde hacen un análisis del concepto a nivel mundial, regional y a veces local; 

si el término medicina tradicional no se asocia con la palabra indígena, se hace una 

gran recuperación pero de estudios sobre la medicina tradicional china o sobre la 

medicina alternativa, pero si se asocia con las palabras afro y gitano, no aparecen 

registros, lo que podría indicar o que este concepto se ha venido asociando con 

preponderancia a la población indígena o que efectivamente no hay producción de 

información de las medicinas propias de estas poblaciones.

De otra parte, el término adecuación sociocultural lleva es a recuperar documentos 

que hablan sobre infraestructura física; la palabra etnia recupera muchos artículos 

pero de población indígena, tal vez porque en el caso de Colombia esta palabra se 

ha asociado a esta población y las otras poblaciones ni se mencionan o se asimilan 

a otros grupos étnicos.

Se evidenció así que la producción académica y técnica sobre interculturalidad en 

salud en Colombia, aunque existe y es relevante, no siempre está visible y se ha 

quedado a manera de documentos, informes y orientaciones técnicas, lineamientos, 

guías, planes de salud, metodologías, normativa o documentos de política pública; 

que los estudios no siempre se publican en revistas científicas ni se indexan en las 

bases de datos internacionales de salud como PubMed, SciELO o LILACS, sino que 

quedan en repositorios institucionales, en los computadores de los funcionarios o 

en los sitios web gubernamentales. 
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Análisis principales hallazgos 
en la agrupación de 
intervenciones y resultados

6.

Debido a que la mayoría de términos asociados a la interculturalidad en salud no 

están normalizados y los descriptores relacionados con la temática étnica son de 

uso y mayor aplicabilidad para la población indígena, fue necesario, hacer uso de 

descriptores DeCS que se encuentran en la categoría Medicinas tradicionales, com-

plementarias y alternativas MT, en el entendido que al servir como lenguaje único 

para la indexación de artículos en revistas científicas apoyaría la búsqueda y recu-

peración de estudios relacionados con la interculturalidad en salud; como algunos 

de estos descriptores usados no necesariamente aplicaban en su estricta definición 

a la situación de los grupos étnicos de Colombia, fue necesario hacer uso de sinó-

nimos de conceptos usados o apropiados en la región de las Américas, algunos de 

los cuales parecieran estar influenciados por los desarrollos conceptuales de las 

facultades de medicina y enfermería de otros contextos mundiales.

En la estructura jerárquica de los DeCS se evidenció que algunos de los concep-

tos utilizados aparecían en más de una categoría, por ejemplo, medicina tradicional 

aparece en tres categorías:

-en Medicinas Tradicionales [MT] en Sistemas médicos complejos tradicionales 

[MT1], Medicinas tradicionales de las Américas [MT1.858], Medicina Tradicional 

Afroamericana [MT1.858.500], Medicina Tradicional Indígena de las Américas 

[MT1.858.525] y Medicina Tradicional Romaní [MT1.858.530]) y definida como las 

medicinas tradicionales de los diferentes grupos étnicos existentes en la región 

de las Américas, como son los pueblos originarios-pueblos indígenas, los pueblos 

afrodescendientes, y romaníes, entre otros; 

En Antropología, educación, sociología y fenómenos sociales [I] Ciencias 

Sociales [I01], Antropología [I01.076], Antropología Cultural [I01.076.201], 

Cultura [I01.076.201.450], Medicina Tradicional [I01.076.201.450.654], 
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En Técnicas y equipos analíticos, diagnósticos y terapéuticos [E], Tera-

péutica [E02]  Terapias Complementarias [E02.190] Medicina Tradicional 

[E02.190.488] .

En estas dos últimas definida como Sistemas de medicina basados en las creencias 

culturales y en las prácticas realizadas de generación en generación. El concepto 

incluye los rituales místicos y mágicos (Terapias Espirituales, Fitoterapia) y otros 

tratamientos que puede que no se expliquen por la medicina moderna y donde se 

colocan como términos alternativos los de Curanderos, Curanderos Indígenas, Et-

nomedicina, Medicamentos Folclóricos, Medicamentos Folklóricos, Medicamentos 

Populares, Medicina del Pueblo, Medicina Folclorica, Medicina Folklórica, Medicina 

Indígena, Medicina Popular, Medicina Primitiva, Medicina Tradicional Indígena, Re-

medios Caseros, Remedios Folcloricos, Remedios Folklóricos, Remedios Populares, 

Sabedores, Terapéutica Tradicional, Terapéuticas Tradicionales, Terapia Tradicio-

nal, Terapias Tradicionales.

El concepto etnicidad (que fuera asociado en la investigación a los determinantes 

sociales de la salud) también aparece en tres categorías diferentes: 

En Salud Pública (SP) como construcción social de la identidad étnica (Estudios 

Poblacionales en Salud Pública [SP3], Ciencias Sociales [SP3.311], Sociología 

[SP3.311.900], Identificación Social [SP3.311.900.353] Construcción Social de la 

Identidad Étnica [SP3.311.900.353.100]) y como término alternativo construcción 

social de la etnicidad y en relación con la dicotomía grupo minoritario vs grupo 

mayoritario; 

En Denominaciones de Grupos (M) asociado exclusivamente a pueblos de 

América del Norte (Personas [M01], Grupos de Población [M01.686], Pue-

blos de América del Norte [M01.686.477], Grupos de Población en Estados 

Unidos [M01.686.477.625], Etnicidad [M01.686.477.625.188]

En Atención en Salud (N) como una subcategoria de censos (Característi-

cas de la Población [N01], Demografía [N01.224], Distribución por Edad 

[N01.224.033], Censos [N01.224.175]  Etnicidad [N01.224.317] 
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En estas dos últimas categorías aparecen como términos alternativos a etnicidad 

los de Estado Multinacional; Estado Multiétnico; Estado de Múltiples Etnias; Esta-

dos Multinacionales; Estados Multiétnicos; Estados de Múltiples Etnias; Etnia; Etnia 

Barí; Etnias; Grupo Étnico; Grupos Étnicos; Nacionalidad; Nacionalidades; Patria Ét-

nica y definido el concepto como grupo de personas con la misma herencia cultural 

que las diferencia de otros grupos por relaciones sociales diversificadas.

Ello propició que se recuperaran muchos estudios con conceptos de uso común 

de los países anglosajones, europeos y Australia (que como ya se mencionó es de 

donde provienen la mayoría de estudios seleccionados) relacionados, entre otros, 

con la diversidad cultural –pero asociada a población migrante (no considerados 

como grupo étnico en Colombia) y considerada como minorías étnicas, religiosas 

y raciales-; con prácticas o estrategias culturalmente congruentes, adaptadas, re-

levantes o seguras –pero de los servicios de salud y del entorno de la atención 

hospitalaria, sobre todo en el caso de mujeres gestantes y adultos mayores-; con 

competencias culturales o la formación en competencias culturales -de los profe-

sionales de la salud y de las comunidades y para garantizar la adherencia del pa-

ciente a los programas de salud nacionales; y con participación social o comunitaria 

–entendida como la interacción entre paciente y médico o para que miembros de 

las comunidades o de las familias estén presentes como traductores -de la lengua 

del paciente al inglés- cuando se haga una intervención-.

Conceptos que son definidos o tienen una connotación diferente según la perspec-

tiva, formación o país de origen del investigador que hace el estudio o de las teorías 

o hipótesis que se quieran probar, por lo tanto son más bien académicos, usados 

en el argot de la medicina y la enfermería o que se han convertido en estereotipos 

de uso común por parte de los tomadores de decisiones en salud, pero que no se 

refieren necesariamente a cómo las poblaciones étnicas los entienden14.

Así, en estos estudios hubo predominio de temáticas relacionadas con racismo 

(racial, discriminación racial, disparidades raciales, disparidades raciales y étnicas, 

raza, racial/étnica, etnicidad), migración (migrantes, inmigrantes, refugiados), edu-

14 Para un análisis de la perspectiva étnica sobre estos conceptos, consúltese el Capítulo 2 de este informe Contexto de la interculturalidad en 
salud, pp. 9-26
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cación (competencia cultural) y aquellas propias de las mujeres (partería, embarazo, 

parto, lactancia, mutilación genital femenina), así como de salud mental, atención 

primaria en salud, determinantes sociales de la salud y cómo intervenir enferme-

dades (patologías) tales como el cáncer (de cólon, de seno), la diabetes tipo 2 y 

COVID-19, pero no para crear un nuevo sistema de salud que incluya elementos 

de las medicinas tradicionales, sino para adaptar culturalmente los tratamientos ya 

existentes, buscando la adherencia de los pacientes “diversos” que vienen de otros 

lugares a los programas de salud pública.

Esta no normalización de conceptos también afecto la identificación de interven-

ciones y resultados, ya que como se planteara anteriormente, con el ejercicio ade-

lantado no se buscaba evaluar la efectividad clínica de las intervenciones de las 

medicinas tradicionales en los resultados de salud, ni hacer estudios comparativos 

sobre las prácticas tradicionales para el tratamiento de las enfermedades que evi-

dencien efectos positivos y mejoramiento de la salud de las personas y/o colectivos 

étnicos; de hecho, no entendimos en este estudio a la medicina tradicional como 

una intervención.

Así, se definieron cincuenta y cinco (55) intervenciones que se agruparon en diez 

(10) categorías, apuntando a identificar estrategias intersectoriales, acciones de 

adecuación sociocultural en los servicios de salud y para la gestión de la intercul-

turalidad en salud, actividades de formación intercultural y uso del personal de 

salud propio (agentes comunitarios) e institucional (profesionales de la salud y to-

madores de decisiones), la participación comunitaria en el diseño de los programas 

de salud, en la investigación y en el diálogo de saberes y la elaboración de modelos 

de atención en salud, que articulen la medicina tradicional y la occidental/alopática 

o incluyan las medicinas tradicionales en los servicios de salud. 

Por su parte, los veinte y siete (27) resultados identificados se agruparon en seis 

(6) categorías buscando evidenciar como las intervenciones identificadas estaban 

propiciando la gobernabilidad en salud de las comunidades posibilitando el dise-

ño, implementación y control de los servicios de salud interculturales, así como el 

acceso con equidad, de calidad y sin discriminación de los grupos étnicos a servi-
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cios de salud disminuyendo las barreras de acceso y las inequidades, y que estos 

servicios de salud estaban culturalmente adecuados, que se estaba garantizando 

el bienestar (Buen Vivir) y el mejoramiento de la calidad de vida de las pobla-

ciones étnicas, adelantando acciones de promoción de la salud y articulando las 

medicinas tradicionales y el sistema de salud; brindando con ello elementos a los 

tomadores de decisiones para el desarrollo de políticas públicas que fomenten la 

interculturalidad en salud.

En 51 de los estudios (48.57%), estas intervenciones y resultados se mencionaban 

a manera de propuestas, ya que su objetivo era hacer una descripción de la proble-

mática en salud evidenciada o las condiciones de salud de los pacientes o identifi-

car barreras de acceso a los servicios de salud, más que verificar su validez, efecti-

vidad o aplicabilidad a la población sujeto, concluyendo entonces que es necesario 

realizar más estudios para profundizar en dichas temáticas; estos estudios aunque 

quedaron clasificados como inconclusivos, no significa que no puedan aportar ele-

mentos para que los tomadores de decisiones puedan analizar su aplicabilidad y/o 

adecuación a las condiciones socioculturales y de salud de los grupos étnicos co-

lombianos o que propicien la realización de investigaciones, con la participación o 

lideradas por las poblaciones étnicas, en el campo de la interculturalidad en salud.

Tabla # 1. Características de 39 estudios que identificaron tres o más de las intervenciones y/o de los 

resultados que obtuvieron mayor cantidad de asociaciones
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A= Adecuación sociocultural en los servicios de salud 

D= Formación intercultural

H= Participación comunitaria

J= Uso de Agentes Comunitarios

K= Buen Vivir

L= Equidad en salud

N= Políticas interculturales

Q= Servicios de salud

En la Tabla # 1, se observa la tendencia en los estudios de evidencias de interven-

ciones agrupadas en las categorías de adecuación sociocultural en los servicios de 

salud (A) -el 78.1% del total de los 105 estudios-, formación intercultural (D) -el 

60%-, participación comunitaria (H) -el 48.6%- y uso de agentes comunitarios (J) 

-el 37.1%.

En la categoría de adecuación sociocultural se identificaron 73 referencias rela-

cionadas con que los servicios de salud que se prestan deben estar “adaptados” 

a la forma de pensar y concebir la vida de los pacientes, -no necesariamente a su 

medicina tradicional-, y que por lo tanto las metodologías de atención deben ser 

adecuadas (39 referencias) y flexibles (26 referencias), que se requiere el uso de 

intérpretes (20 referencias) que traduzcan del inglés, a la lengua que utilizaba el 

paciente en su lugar de origen, la información que brinde el personal de salud o 

contar con el apoyo de personal comunitario para que el paciente se sienta cómodo 

en el espacio hospitalario y acceda a los servicios (24 referencias) y que los mate-

riales educativos deben estar traducidos a la lengua y tener en cuenta la forma de 

pensar de los pacientes (30 referencias).

En ese contexto, en estos estudios la adecuación se entiende más como ajustes o 

adaptaciones específicas en los servicios de salud y a nivel intrahospitalario  pero 

no para generar cambios sustanciales en el sistema de salud nacional ni nuevos 

modelos de prestación de servicios o sistemas de salud que incluyan elementos de 

las medicinas tradicionales; el énfasis en los estudios, con el argumento que estas 

6.1 Agrupación de intervenciones
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poblaciones tienen “derecho a la salud”, es que accedan y utilicen los servicios de 

salud nacionales para mejorar su salud y con ello los indicadores de salud nacio-

nales. Ello reafirma lo establecido en la nota de alcance del descriptor Asistencia 

sanitaria culturalmente competente (que utiliza como términos alternativos aten-

ción culturalmente sensible, atención en salud con competencia cultural, enfoque 

diferenciado, enfoque diferencial, enfoque diferencial étnico, enfoque étnico, salud 

intercultural, servicios de salud culturalmente competentes, servicios de salud in-

terculturales), que son “servicios de salud que respetan y responden a las creen-

cias sobre salud, prácticas y necesidades culturales y lingüísticas de los diversos 

pacientes. El proveedor brinda a cada paciente sus patrones individuales aprendi-

dos de la lengua y la cultura a la experiencia del cuidado de la salud que debe ser 

trascendida al paciente para lograr la igualdad de acceso y la atención de salud de 

calidad” (57). 

En cuanto a la formación intercultural se encontraron 55 referencias orientadas a 

que los profesionales de la salud, los tomadores de decisiones y hasta los mismos 

miembros de las comunidades –solo porque forman parte del sector salud- de-

ben tener una serie de competencias culturales para la prestación de servicios de 

salud adecuados, por lo cual la formación debe incluir, entre otros, los siguientes 

elementos:

Comprensión del papel central de la cultura en todas las vidas y de cómo deter-

mina el comportamiento; el respeto y la aceptación de las diferencias cultura-

les; el aprendizaje de la utilización eficaz de prácticas culturalmente adaptadas 

y culturalmente específicas; y el desarrollo continuo de la propia conciencia de 

las influencias culturales personales y de los prejuicios o sesgos.

Enseñanza de las habilidades necesarias para traducir los conocimientos y 

la concienciación en comportamientos profesionales tangibles que puedan 

aplicarse y evaluarse de forma coherente en los centros y entornos sanitarios.

Información sobre determinados grupos culturales, étnicos o raciales, des-

cribiendo las creencias, actitudes y comportamientos comunes de determi-

nados grupos en materia de salud y ofrecer consejos prescriptivos sobre qué 

hacer y qué no hacer en los encuentros clínicos.
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Enfoque transcultural centrado en la enseñanza de conocimientos generales, 

actitudes y aptitudes pertinentes

Obtención de modelos explicativos de los pacientes sobre los problemas de 

salud y sus causas; estrategias para negociar un entendimiento comparti-

do y facilitar la toma de decisiones participativa en la creación de planes de 

tratamiento; y la comprensión de la salud y la enfermedad en su contexto 

biopsicosocial.

Concienciación sobre cuestiones de género, sexualidad y racismo, así como 

sobre los prejuicios y la desconfianza de los profesionales y los sistemas sa-

nitarios.

Formación en temas/ámbitos sanitarios específicos (por ejemplo, salud men-

tal y bienestar de los indígenas y atención etnogeriátrica) y la formación en 

intervenciones particulares a nivel de servicios (por ejemplo, una aplicación 

de teléfono móvil de salud mental electrónica adaptada culturalmente a los 

indígenas, estrategias de enseñanza culturalmente apropiadas para la for-

mación de trabajadores sanitarios aborígenes y orientación hacia un progra-

ma de rediseño clínico de respeto cultural).

  

Formación en tipos de conocimiento (conceptos generales de cultura; compe-

tencia cultural; modelos de salud y enfermedad; el contexto sociocultural de 

las disparidades sanitarias; epidemiología; determinantes sociales; concep-

tos de racismo y prejuicio; y modelos teóricos específicos como los modelos 

explicativos de la salud y la enfermedad; el enfoque centrado en el paciente 

y la participación del consumidor; evaluación y aplicación de una interven-

ción de forma reflexiva y transformadora; y habilidades necesarias para una 

práctica culturalmente competente tales como habilidades interpersonales 

para ayudar a las personas a trabajar con otras, comunicación avanzada, la 

negociación o la colaboración e intrapersonales para ayudar a las personas a 

hacer frente a las situaciones, autoevaluación cultural y la reflexión, así como 

la deconstrucción de estereotipos.
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De otra parte, en la formación de los estudiantes de las ciencias de la salud para 

garantizar su ejercicio profesional posterior en las comunidades, se evidenciaron en 

los estudios 20 referencias que hacen alusión a dos tipos de metodología; una es la 

de inmersión cultural, con el objetivo de: 

Un crecimiento cognitivo a través de la mejora del conocimiento, la compren-

sión y la toma de conciencia de las diferencias culturales. 

Aumento de la conciencia y la autoconciencia que les llevó a desear aprender 

más sobre las diferencias culturales. 

Aumento del conocimiento y la comprensión se produjo a través de la inte-

racción y la creación de conexiones con las personas y las comunidades en 

las que trabajaban.

Tener una nueva capacidad para examinar la validez de los valores intrínse-

cos, las cuestiones sociopolíticas y privilegios de sus propias sociedades

Volverse más conscientes de cuestiones negativas como la pobreza, los en-

tornos de vida deficientes, la segregación racial, la discriminación y la inequi-

dad. 

Tener una mayor sensación de conexión entre el cuerpo, el espíritu, la mente 

y el mundo que los rodea.

Discernir una mayor capacidad para acercarse a otras personas diferentes a ellos. 

Tener una mayor percepción que conduzca a una mayor apertura, valoración 

de las necesidades básicas y disminución de los prejuicios

Tener una mayor conciencia de las preocupaciones preconcebidas, suposicio-

nes, creencias, sentimientos no procesados e inseguridades recibidas

Tener una mejor perspectiva sobre la importancia y el valor de las diferencias 

culturales, a través de la observación de costumbres desconocidas.

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 
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Otra metodología es la simulación médica, que mejora el rendimiento en comuni-

cación, psicomotricidad, profesionalidad y trabajo en equipo; es un método eficaz 

para enseñar competencia cultural y mejorar las habilidades de los coordinadores 

de ensayos clínicos; permite el aprendizaje experimental de temas con carga emo-

cional, como la desconfianza y los prejuicios, en un entorno seguro. La simulación 

suele comenzar con una sesión informativa previa para establecer las expectativas 

y presentar la seguridad del entorno de simulación. A este paso le sigue la ejecu-

ción de la tarea o el encuentro simulado, después la sesión informativa y, por últi-

mo, la oportunidad de practicar de forma deliberada, en la que los alumnos pueden 

repetir y practicar la tarea o el encuentro simulado hasta conseguir las habilidades 

o los resultados deseados.

En esta categoría, se evidenciaron estudios que hacen revisión de textos relaciona-

dos con la formación de los profesionales de la salud y del personal de salud (que 

en algunos se denominan proveedores), donde identifican una serie de elementos 

que se deben incluir en dicha formación; elementos podrían considerarse como 

insumos para analizar su viabilidad y pertinencia de inclusión en los contenidos de 

los programas de formación de las Ciencias de la Salud en Colombia o en la capaci-

tación o inducción del personal de salud que trabaja con los grupos étnicos colom-

bianos, siempre y cuando sean adecuados a sus características y situación de salud:

Promover una mejor comunicación entre los romaníes y los profesionales de 

la salud

En toda la formación se tuvieran en cuenta las particularidades regionales, la 

historia y la experiencia individual o comunitaria de la violencia

Formación adicional de los proveedores sobre la violencia familiar y sobre 

la atención basada en el trauma; un programa de formación en prevención y 

tratamiento de la violencia familiar para trabajadores sanitarios y la impor-

tancia de reconocer la posible historia de los participantes como víctimas de 

la violencia dentro del propio proceso de formación. 

Incluir las creencias, los valores, las lenguas, las imágenes y las visiones del 

mundo indígenas en el currículo de prevención

Cultivar el conocimiento sobre el racismo, la complejidad de los factores de-
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terminantes de la salud, la conciencia de la cultura y el deseo de trabajar en 

las comunidades aborígenes

Conocimiento de las disparidades en salud y la salud comunitaria para en-

tender las perspectivas de la población culturalmente diversa, comunicarse 

efectivamente con personas de otras culturas,

Incorporación de la competencia cultural en todos los aspectos de la forma-

ción, centrarse sistemáticamente en el papel y el impacto de la cultura y la 

diversidad en el desarrollo y/o el mantenimiento de las concepciones de los 

profesionales sobre las personas culturalmente diversas, poblaciones mino-

ritarias

Programas educativos específicos para el personal de investigación centra-

dos en el consentimiento informado permiten comprender los factores cul-

turales y sociales que conforman las percepciones de las comunidades de 

color sobre la investigación, facilitan el compromiso de autorreflexión sobre 

los prejuicios implícitos y explícitos que influyen en el proceso de consen-

timiento informado e introducen enfoques cultural y lingüísticamente apro-

piados durante el proceso de consentimiento informado para apoyar mejor 

la comprensión de la información del estudio por parte de los participantes.

Programa educativo sobre el cáncer de cuello uterino que simplifique con-

ceptos médicos abstractos utilizando la lengua nacional y la lengua indíge-

na, a un nivel máximo de lectura de cuarto grado, haciendo una presentación 

oral de las temáticas de descripción del problema, la estructura y función 

del cuello uterino en relación con otros órganos reproductores femeninos, la 

prevención frente a la curación y las diferentes formas de prevenir el cáncer, 

como la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano VPH y el cribado, el 

concepto de «pruebas de detección» y salud preventiva, la importancia de 

acudir al hospital para someterse a un cribado del cáncer cuando se encuen-

tre bien, debido al largo periodo asintomático, junto con modelos tridimen-

sionales y representaciones anatómicas in situ para facilitar los debates; e 

incluyendo charlas sobre desmitificar el examen pélvico mediante ayudas 

didácticas de simulación, la crioterapia como opción de tratamiento para el 

cáncer en estadios iniciales y una formación adicional en relación con la co-
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municación sobre la mutilación genital femenina, la concienciación sobre las 

necesidades psicológicas de las mujeres y la gestión de las intervenciones 

clínicas (especialmente la desinfibulación)

Cuestiones como el racismo, el respeto de los distintos conocimientos (cul-

turales, comunitarios, clínicos), el trabajo en equipo y las disposiciones sobre 

permisos familiares y culturales pueden abordarse fácilmente mediante una 

política y una práctica de recursos humanos culturalmente competentes, res-

paldadas por una cultura y un liderazgo sólidos de inclusión y respeto.

Formar a todo el equipo sanitario en salud mental y gestión segura de la 

medicación, así como las cuestiones específicas relacionadas con el cumpli-

miento de la medicación y los riesgos para los aborígenes. 

Contenidos específicos de Medicinas Tradicionales y Complementarias 

(MTC) que incluyan conceptos básicos y filosofía de la MTC, farmacología 

y toxicología, farmacognosia, fitoterapia clínica, posibles interacciones entre 

medicamentos y hierbas, cómo detectar, comprender, gestionar y notificar 

efectos adversos e interacciones entre medicamentos relacionados con el 

uso de MTC, requisitos de autorización y reglamentación de la MTC perti-

nentes para la práctica farmacéutica, normas de la práctica profesional far-

macéutica en el ámbito de la MTC, tendencias clínicas emergentes y pruebas 

que respaldan el uso de MTC, uso simultáneo de medicina convencional y 

MTC, y medicina integrativa; los MTC más vendidos en farmacias para ayu-

dar a los futuros farmacéuticos a ejercer profesional y éticamente; uso de 

MTC durante el embarazo o la lactancia, especialmente en relación con la 

seguridad de la medicina maternofetal y el control del peso. 

Educación y formación más exhaustivas en farmacovigilancia de MTC dentro 

de los programas de licenciatura en farmacia; 

Formación en definiciones de las reacciones adversas graves a los medica-

mentos, la forma de supervisar una reacción adversa, el calendario de notifi-

cación de cada tipo de reacción, la evaluación de la causalidad y la formación 

sobre el uso de los sistemas de notificación de reacciones;
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Formar a los farmacéuticos para que sean aprendices autodirigidos a lo largo 

de toda la vida con capacidad de pensamiento crítico sobre la información de 

MTC y formación con habilidades de pensamiento crítico y mostrar cómo na-

vegar a través de diferentes fuentes de información sobre MTC acerca de los 

daños y beneficios del uso de MTC, lo que incluye aclarar a los estudiantes 

de farmacia en qué consisten las fuentes de información de calidad. La capa-

cidad de acceder, filtrar, interpretar y seleccionar información precisa de for-

ma independiente es fundamental para los futuros farmacéuticos a la hora de 

proporcionar asesoramiento sobre MTC a las personas; incorporar habilidades 

de comunicación en la formación farmacéutica para permitir una comunicación 

farmacéutica eficaz en relación con el uso de MTC; el diseño revisado de las 

prácticas, que incluye interacciones simuladas y estandarizadas con pacientes, 

y los casos prácticos se consideraron actividades de aprendizaje eficaces para 

promover una comunicación efectiva en el mundo real.

Programas para el desarrollo profesional continuo (DPC) que incluían el ac-

ceso, la selección, la evaluación y la interpretación de información fiable sobre 

MTC, la seguridad y la eficacia de la MTC, incluida la seguridad relacionada 

con el uso simultáneo con medicamentos convencionales, y el uso en grupos 

de población especiales, como las mujeres embarazadas y lactantes, así como 

el papel y la responsabilidad de los farmacéuticos en las prácticas de farmaco-

vigilancia y la importancia de la notificación de reacciones adversas.

Inclusión de la MTC en la formación farmacéutica de pregrado y en los pro-

gramas de DPC, que abarque: 1) los fundamentos de la MTC: conocimientos 

tradicionales, farmacognosia/farmacología de hierbas medicinales, nutrición 

básica, marcos normativos nacionales y mundiales, y farmacovigilancia en 

relación con la MTC; 2) conocimientos basados en productos: que incluyan 

al menos las MTC más vendidas/utilizadas en un país o región; y 3) conoci-

mientos basados en aptitudes: investigación, pensamiento crítico y comuni-

cación sobre la MTC. 3) Conocimientos prácticos: investigación, pensamiento 

crítico y comunicación sobre MTC. Además, para evaluar las iniciativas de 

educación en materia de MTC es necesario realizar estudios de seguimiento 

y evaluación de dichas iniciativas.
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En cuanto a la participación comunitaria como intervención, se evidenciaron 27 

referencias relacionadas con que se debe incluir a la comunidad en la toma de 

decisiones sobre los tratamientos, los servicios de salud y en la elaboración de los 

programas de salud para que incluyan las percepciones, pensamiento , cultura y 

valores de los pacientes (26 referencias), que también las familias deben participar 

en la prestación de los servicios como personal de apoyo para que los pacientes se 

sientan seguros y cómodos en el momento de la atención (18 referencias) y que se 

debe buscar la participación de redes de apoyo comunitarias en el desarrollo de los 

servicios de salud (19 referencias). Todo este personal debe ser capacitado para 

que pueda participar de manera más efectiva.

En estos estudios, el concepto de participación está asociado a la solidaridad social, 

al apoyo que se requiere de las familias y comunidad en general para que las per-

sonas accedan a los servicios de salud, acepten los tratamientos y permanezcan en 

el sistema; no hay una alusión directa a que las comunidades tienen el derecho de 

participar y tomar decisiones en el diseño, ejecución, seguimiento y evaluación de 

todas las políticas, planes, programas y proyectos que desarrrolle el sector salud 

que garanticen su acceso a la salud con equidad, calidad y sin discriminación.

En cuanto al uso de agentes comunitarios, hay un énfasis en los ancianos (20 refe-

rencias), los agentes comunitarios (10 referencias) y los mediadores culturales (11 

referencias) asociado este último al personal de las comunidades que sirve de in-

termediario entre la población étnica y los servicios de salud; solo se evidenciaron 

seis (6) referencias a contar con médicos tradicionales, pero no para que realizaran 

el procedimiento médico, practicaran su medicina tradicional o incluyeran elemen-

tos propios de sus medicinas, sino más como líderes espirituales o religiosos que 

facilitaran el acercamiento de la población a la prestación de servicios de salud en 

el ámbito hospitalario.

6.2 Agrupación de resultados

Por su parte, tal como se observa en la Tabla # 1, la tendencia en resultados evi-

denciados, producto de las intervenciones desarrolladas, fueron Buen vivir (K) 

-el 37.2% del total de los 105 estudios seleccionados-, Equidad en Salud (L) - el 

60.9%-, Políticas interculturales (N) -el 29.5%- y Servicios de salud (Q) -el 66.7%.
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Según Luis Macas, abogado quechua y expresidente de la Confederación de Na-

cionalidades Indígenas del Ecuador CONAIE “…el Sumak es la plenitud, lo sublime, 

excelente magnífico, hermoso(a), superior. Kawsay, es la vida, es ser estando. Pero 

es dinámico, cambiante, no es una cuestión pasiva. Por lo tanto el Sumak Kawsay 

(traducido como el Buen Vivir), sería la vida en plenitud. La vida en excelencia 

material y espiritual” (58). Por su parte, Hidalgo&Cubillo (2014), plantean que el 

Sumak Kawsay puede ser definido como una forma de vida en armonía con la na-

turaleza y con otros seres humanos (59). 

Se evidenció que este concepto está asociado a lo que en los países anglosajones 

y en organismos internacionales como la OPS denominan wellbeing (bienestar) de 

las personas y comunidades multiculturales y desde un punto de vista holístico, es 

decir, que los tratamientos abarquen todos los factores mentales, económicos y 

sociales que generan las enfermedades, no sólo sus síntomas; para ello, recomien-

dan entre otras cosas, el uso de la medicina tradicional.

Para lograr esto, en algunos de los estudios se plantean que se deben adelantar 

intervenciones en materia de adecuación sociocultural de los servicios de salud, la 

formación intercultural del personal de salud y tomadores de decisiones, la parti-

cipación comunitaria y el uso de agentes comunitarios, logrando el reconocimiento 

de valores, creencias y conocimientos propios –cosmovisión- de las comunidades 

(se evidenciaron 22 referencias en los estudios) y desarrollando relaciones de sa-

lud interculturales (se evidenciaron 17 referencias) basadas en el respeto y mutuo 

reconocimiento de las diferentes formas de concebir la salud y la enfermedad.

De otra parte, para garantizar la equidad en salud como un resultado, se proponen 

como intervenciones las de: disminuir las barreras de acceso lingüísticas, geográ-

ficas y económicas -en 13 referencias en los estudios- para propiciar el acceso de 

la población a los servicios y programas de salud pública nacionales; reducir las 

inequidades en salud (en 25 referencias) buscando, como dicen algunos de los es-

tudios, “cerrar las brechas sanitarias entre las poblaciones diversas” o “reducir las 

diferencias inadecuadas en las características y calidad de la atención prestada”, 

“reducir algunos de los factores de riesgo y aumentar algunos de los factores de 

protección” o “superar la desigualdad étnica y racial en la región de las Américas” 
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o “superar las disparidades étnicas y raciales”; y, mejorar la competencia cultural 

en la prestación de los servicios de salud (en 48 referencias), ello siempre y cuan-

do los profesionales de la salud cuentan con una serie de competencias culturales 

que les permiten brindar una atención más cálida y respetuosa de las formas de 

concebir la vida, la enfermedad, la muerte y las necesidades en salud de los pa-

cientes, utilizando un lenguaje adecuado y en ocasiones en la lengua propia de las 

poblaciones; es decir, que cuenten con una serie de habilidades para propiciar un 

entorno sanitario seguro y culturalmente adecuado, que genere confianza para que 

los pacientes vuelvan a consulta y sigan los tratamientos y tomen los medicamen-

tos que se les recetan.

Vale la pena tener presente que en el campo de la interculturalidad en salud, la 

equidad más que un resultado en salud, se entiende como un principio “…de justi-

cia que busca hacer efectivo el derecho a la salud en los pueblos que actualmente 

sufren desigualdades en el acceso a la salud integral, a través de la disminución de 

las brechas en salud, dando prioridad a quienes más lo necesitan en su contexto 

cultural. La equidad como principio se procura con servicios de salud que garan-

ticen el acceso, la oportunidad, disponibilidad y la aceptabilidad de las acciones a 

fin de que estas sean adecuadas a los perfiles epidemiológicos, necesidades socio-

culturales y derechos de los pueblos indígenas, afrodescendientes y otros pueblos 

tribales” (1).

En cuanto a contar con políticas que fomenten la interculturalidad en salud como 

un resultado de las intervenciones realizadas, solo hubo 15 referencias en los es-

tudios a la necesidad de complementar, articular, combinar e integrar las medicinas 

tradicionales con la medicina occidental/alopática en la prestación de los servicios 

de salud, en la implementación de los programas de salud pública y a manera de 

“colaboración entre los médicos biomédicos y los curanderos tradicionales”; donde 

la medicina tradicional se observa como “útil” para resolver situaciones de salud 

mental y para el tratamiento de afecciones relacionadas con el embarazo y el par-

to, tales como náuseas, vómitos, deficiencias nutricionales, pies hinchados, dolor 

de espalda, problemas digestivos, fiebre, resfriado, dolor abdominal, edema, in-

fección urinaria, cansancio, dolor de cabeza y dolor de cintura. Por su parte, en 22 

referencias se hace alusión a contar con políticas que fomenten la interculturalidad 
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en salud o políticas interculturales, en el marco de los determinantes sociales de la 

salud y basadas en el “modelo” de Atención Primaria en Salud con enfoque comu-

nitario, adaptando los programas, diseñando modelos de salud interculturales con 

la participación de la población y desarrollando servicios de salud culturalmente 

adecuados, competentes y seguros.

Frente a la generación de servicios de salud culturalmente adecuados, se encon-

traron 52 referencias a que los servicios de salud se deben adecuar sociocultural-

mente, 22 referencias a que se debe aumentar la participación comunitaria en la 

toma de decisiones sobre su salud, 22 referencias a que la calidad y eficacia de los 

servicios mejoró y 16 referencias a que se deben incluir conocimientos y prácticas 

(tratamientos, ceremonias, entre otras) de las medicinas tradicionales en la presta-

ción de los servicios de salud.

Finalmente, vale la pena tener en cuenta que una misma intervención puede apli-

carse a más de un resultado y viceversa.

Implicaciones para la práctica, 
la investigación y la gestión 
institucional

7.

Colombia es un país pluriétnico y pluricultural- tal como dice la Constitución de 

1991, y esta diversidad ofrece una valiosa oportunidad para avanzar hacia la cons-

trucción de un sistema de salud verdaderamente intercultural. Esta riqueza de 

conocimientos, prácticas y formas de comprender la salud es la base sólida para 

generar modelos de atención que respondan de manera efectiva y respetuosa a 

las realidades de los pueblos indígenas, comunidades negras, afrocolombianas, 

raizales, palenqueras y el pueblo Rrom, además de la comprensión de las realida-

des territoriales propias de cada departamento en su idiosincrasia.

Con base en las reflexiones de autores como Niño (2023) y Walsh (2010,2012), 

se propone fortalecer una visión de la interculturalidad en salud que trascienda lo 



MAPA DE EVIDENCIAS SOBRE INTERCULTURALIDAD EN SALUD

72

funcional, orientándose hacia una interculturalidad crítica. Esta perspectiva invita a 

promover el diálogo horizontal entre saberes diversos, reconociendo el valor de las 

medicinas tradicionales, así como el de la medicina alopática, y propiciando proce-

sos transformadores e inclusivos que consideren las dinámicas socioculturales y 

territoriales, con base en lo que la ley colombiana ya permite a partir del dialogo de 

saberes, buscando la horizontalidad y el reconocimiento del conocimiento propio 

de las poblaciones étnicas en su legitimidad.

Como ya se dijo, el marco normativo colombiano en salud ha logrado avances im-

portantes, lo que ofrece una base sólida para seguir avanzando desde lo concep-

tual hacia lo práctico, fortaleciendo el enfoque extramural, territorial y participativo.

En este contexto, se plantea la posibilidad de diseñar, de manera concertada, un 

modelo o sistema de salud intercultural que integre de forma armónica los conoci-

mientos y prácticas tradicionales de salud con las ciencias médicas convencionales 

y otras medicinas complementarias, en el marco de los dos decretos con fuerza de 

ley que hoy existen para el Sistema de Salud Propia e Intercultural- SISPI, y las 

formas de cuidado y salud de las poblaciones afrocolombianas y el pueblo Rrom.

Esto implica desarrollar servicios pertinentes y culturalmente adecuados, impul-

sar la participación de las comunidades, fortalecer la formación en competencias 

interculturales del talento humano, y promover el uso de tecnologías apropiadas, 

incluyendo herramientas digitales.

Acciones propuestas para avanzar hacia este objetivo:

 

a) Desde OPS/BIREME
Identificar y clasificar terminología relacionada con la interculturalidad en 

salud para facilitar su inclusión en los Descriptores en Ciencias de la Salud 

(DeCS), promoviendo un lenguaje técnico unificado.

Desarrollar un tesauro especializado sobre interculturalidad en salud que fa-

cilite la indexación de documentos en bibliotecas y repositorios, contribuyen-

do a la visibilidad y acceso a estos conocimientos.
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Adaptar metodológicamente la herramienta evidence gap map de 3ie para 

mapear evidencias provenientes de estudios cualitativos, exploratorios, na-

rrativos y literatura gris, contribuyendo a una comprensión más amplia de las 

intervenciones interculturales.

Emplear metodologías mixtas, como Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), 

para evaluar la calidad de investigaciones desde enfoques diversos.

Ampliar el concepto de toma de decisiones informadas para incluir evidencias 

socioculturales y comunitarias, integrando múltiples formas de conocimiento.

 b) Desde la Academia
Fortalecer la visión de los profesionales de la salud sobre la realidad intercul-

tural de Colombia.

Promover procesos de formación y fortalecimiento de capacidades dirigidos a 

profesionales de bibliotecología, ciencias sociales y ciencias de la salud sobre 

temas de interculturalidad en salud.

Crear grupos de apoyo especializados en la indexación de documentos sobre 

salud intercultural producidos por instituciones, ministerios y comunidades.

Ofrecer herramientas metodológicas a entidades públicas y privadas para 

documentar, analizar y compartir experiencias en salud intercultural.

Apoyar investigaciones participativas y rigurosas que alimenten el diseño de 

políticas públicas, planes de acción y estrategias de atención con enfoque 

intercultural.

Considerar el trabajo colaborativo con las comunidades en la publicación de 

estudios, ensayos, tesis y literatura gris en bases de datos y repositorios in-

ternacionales, desarrollando métodos adecuados para evaluar su calidad y 

pertinencia.

 c) En la gestión institucional
Es clave contar con una visión clara y compartida sobre los objetivos y alcances de 

la interculturalidad en salud, que fundamenten los contenidos de lo que podría ser 

una política nacional de salud intercultural, que consiga:
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Garantizar el respeto y la adecuación cultural hacia las poblaciones étnicas en 

los servicios de salud.

Incorporar prácticas, ceremonias y elementos culturales de manera pertinen-

te en la atención en salud.

Fortalecer la participación de las comunidades en el diseño, implementación 

y evaluación de políticas, programas y servicios.

Garantizar el acceso equitativo y simultáneo a distintas formas de atención 

en salud.

Fomentar la formación en competencias interculturales del personal de salud 

y de los tomadores de decisiones.

Reconocer las tecnologías y saberes en salud propios de las comunidades.

Para ello es fundamental:

Promover mayor coordinación entre programas y niveles del sistema de sa-

lud, así como alianzas intersectoriales con sectores como educación, ambien-

te, vivienda y trabajo. Estas alianzas deben incluir la participación activa de 

las organizaciones comunitarias para avanzar en acciones efectivas, sosteni-

bles y culturalmente pertinentes.

Sistematizar y difundir las experiencias desarrolladas en el diseño e imple-

mentación de modelos de salud propios e interculturales, particularmente 

aquellas impulsadas desde el Ministerio de Salud con distintos pueblos y 

comunidades.

Promover la investigación pertinente que permita profundizar el conocimiento 

sobre la realidad intercultural en salud en el país, y utilizarlo de manera sistemá-

tica para lograr mejoras tangibles en la atención en salud a estas poblaciones.
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Fortalecer las capacidades de las instituciones nacionales de salud mediante 

la conformación de equipos especializados en interculturalidad, que busquen 

transversalizar en la operación cotidiana de los servicios de salud y mejorar la 

producción de publicaciones en inglés y español en repositorios internaciona-

les como BVS, PubMed, SciELO o LILACS.

Este enfoque permite avanzar hacia un sistema de salud plural, inclusivo y parti-

cipativo, que reconozca la diversidad como un valor estratégico para el bienestar 

colectivo y garantice el derecho a la salud de todas las poblaciones en condiciones 

de dignidad, equidad y respeto por sus culturas y saberes.

Para la elaboración de este mapa de evidencias se realizó una revisión de alcan-

ce sobre interculturalidad en salud, una temática relativamente nueva. A diferencia 

de una revisión sistemática centrada en un estudio de caso o comparativo clínico, 

este trabajo incluyó estudios secundarios no limitados a ensayos controlados alea-

torizados (ECA) o estudios de intervención no aleatorizados (EINA), abarcando re-

visiones sistemáticas, investigaciones observacionales, metodologías cualitativas, 

entrevistas, tesis de grado, guías metodológicas, documentos técnicos y literatura 

gris. La búsqueda se extendió a bases de datos internacionales, sitios web, reposi-

torios institucionales, universitarios y fuentes de organismos internacionales y ONG, 

aplicando un rigor metodológico en la selección de estudios. Este proceso permitió 

identificar vacíos de información y la necesidad de ampliar la investigación en salud 

intercultural.

Los términos y descriptores relacionados con interculturalidad en salud, al no 

estar normalizados y provenir en algunos casos de otros contextos, no siempre 

reflejan su concepción en América Latina, particularmente en Colombia. Por ejem-

plo, en países anglosajones, la etnicidad suele asociarse a migración, clasificando 

a las poblaciones como minorías marginadas que deben integrarse al orden social 

dominante. En cambio, en América Latina, las poblaciones étnicas —nativas, origi-

narias o descendientes de migraciones forzadas— son ciudadanos desde el origen 

de las repúblicas, lo que configura un sistema de relaciones distinto, aunque per-

sistan dinámicas de discriminación.

Reflexiones finales8.
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Respecto a la construcción de conocimiento en salud intercultural, es necesario re-

visar la concepción que prioriza la evidencia producida por ciencias naturales, físicas 

y de la salud —consideradas “duras”— sobre aquella generada por ciencias sociales 

y humanas —denominadas “blandas”—. Algunos estudios cuantitativos, como me-

taanálisis orientados a analizar situaciones sociales en salud, no lograron responder 

adecuadamente a las preguntas planteadas, ofreciendo recomendaciones genéri-

cas que desconocen la diversidad cultural. En contraste, estudios cualitativos —a 

menudo publicados como literatura gris— proporcionaron soluciones adaptables a 

contextos específicos, aunque su visibilidad en el conocimiento formal sea limitada, 

incluso cuando fueron producidos por expertos en el tema.

El debate sobre la propiedad intelectual y los derechos colectivos del conocimiento 

botánico indígena sigue vigente y genera controversia. Los marcos jurídicos inter-

nacionales suelen privilegiar sistemas de propiedad individual, lo que choca con 

las prácticas ancestrales de las comunidades indígenas, basadas en la producción, 

conservación y transmisión colectiva de saberes sobre plantas medicinales y otras 

especies. Frente a esto, diversos pueblos indígenas y organizaciones reclaman el 

reconocimiento legal de sus derechos colectivos, así como la implementación de 

mecanismos éticos y jurídicos que respeten su cosmovisión, autonomía y papel cla-

ve en la preservación de la biodiversidad.

Otro aspecto por reconsiderar es la jerarquización del conocimiento “legítimo” —

producido por la academia y a nivel nacional— frente a saberes étnicos regionales 

o locales, frecuentemente catalogados como “no científicos”. Esto limita el acceso 

y la publicación de conocimientos generados por las propias comunidades étnicas.

La incorporación activa de los conocimientos propios de los pueblos indígenas y las 

comunidades negras debe ser el pilar para el diseño e implementación de modelos 

de salud que respondan a sus realidades y visiones del mundo. Se propone avanzar 

en la construcción de modelos interculturales de salud mediante procesos partici-

pativos, que integren el análisis del contexto sociocultural, político, económico y de-

mográfico de cada comunidad. Estos modelos deben articular de forma respetuosa 

y complementaria los elementos de la medicina tradicional —como prácticas, sabe-

res, insumos, actores e instituciones propias— con componentes pertinentes de la 

medicina alopática u occidental, promoviendo sinergias que fortalezcan la atención 

integral en salud.
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Asimismo, se plantea la necesidad de identificar de manera concertada: (a) las prio-

ridades y necesidades en salud de las comunidades; (b) el personal requerido, tanto 

propio como externo, y los tipos de formación necesarios para garantizar una aten-

ción de calidad y culturalmente pertinente; (c) los espacios físicos necesarios para el 

ejercicio de la medicina tradicional y la articulación con los procesos administrativos 

del sector salud; (d) las redes de servicios a las que accede la población; (e) los 

instrumentos y sistemas de información disponibles o por desarrollar, tanto comu-

nitarios como institucionales; y (f) los mecanismos de inspección, vigilancia y control 

que puedan ser adaptados o creados desde una perspectiva intercultural. Con ello, 

se busca consolidar modelos de salud que reconozcan y fortalezcan la autonomía, 

el conocimiento y las prácticas propias de los pueblos, en diálogo respetuoso con el 

sistema nacional de salud.

Todo esto se traduce en la implementación de la normativa del SISPI y las adecua-

ciones culturales para poblaciones negras y pueblo Rom.

Finalmente, la información recuperada sobre Colombia es limitada, lo que no implica 

ausencia de investigaciones o avances institucionales en salud intercultural. Sin em-

bargo, es necesario incentivar la investigación e incrementar la inversión en recursos 

humanos y económicos para mejorar su visibilidad en bases de datos.

Este análisis proporciona hallazgos que pueden respaldar esfuerzos instituciona-

les, públicos y privados para garantizar a los grupos étnicos acceso a servicios con 

pertinencia cultural. Además, contribuye a la implementación de políticas públicas 

orientadas a equidad, diversidad cultural y diálogo de saberes, en línea con los mar-

cos normativos existentes. También ofrece oportunidades para reflexionar sobre 

articulación intersectorial, inclusión de medicina tradicional en entornos clínicos y 

participación efectiva de grupos étnicos en la construcción de soluciones en salud.
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Anexo 1.
1. Ecuación para búsqueda en la BVS – www.bvsalud.org

(“Medicina tradicional” OR “Medicinas tradicionales” OR “Traditional medicine” OR 

“traditional medicine knowledge” OR “Conhecimento tradicional” OR “Conheci-

mentos tradicionais” OR “conocimiento tradicional” OR “conocimientos tradiciona-

les” OR “traditional knowledge” OR “conhecimento indigena” OR “conocimiento 

indigena” OR “indigenous knowledge” OR “Culture of Indigenous Populations” 

OR “Medicinas indígenas” OR “Diversidad Cultural” OR “Diversidade Cultural” OR 

“Cultural Diversity” OR “Medicina ancestral” OR “Medicinas ancestrales” OR “Me-

dicinas tradicionales ancestrales” OR “Traditional ancestral medicine” OR “Saberes 

ancestrales” OR “Sabiduría ancestral” OR “ancestral knowledge” OR “Terapias tra-

dicionales” OR “Terapias tradicionais” OR “Terapias ancestrales” OR “Traditional 

therapies” OR “Traditional therapy” OR “Practicantes de la Medicina Tradicional” 

OR “Traditional Medicine Practitioners” OR “Profissionais de Medicina Tradicional” 

OR “Praticantes da Medicina Tradicional” OR “Parteras tradicionales” OR partería 

OR midwifery OR tocologia OR “Grupos étnicos” OR etnias OR “Comunidades ét-

nicas” OR “Población autóctona” OR “Pueblos indígenas” OR “Indigenous Peoples” 

OR “Povos Indígenas” OR “Población aborigen” OR aborigine OR aboriginal OR 

“Aboriginal communities” OR “Aboriginal population” OR “Aboriginal populations” 

OR tribus OR nativos OR chaman OR shaman OR “Native Born” OR “First Nation 

community-based” OR “First Nation peoples” OR “Tribal peoples” OR “Minorías ét-

nicas” OR “Minorias raciales” OR “ethnic minority” OR “ethnic minorities” OR “racial 

minorities” OR “racial minority” OR “Minorías étnicas y raciales” OR “Ethnic and Ra-

cial Minorities” OR “Black communities” OR afrodecendent* OR “População Negra” 

OR “Población Negra” OR “Black People” OR afrodescendiente* OR gitano* OR Ro-

maní OR Roma* OR “Romani people”) AND (“Atención intercultural” OR “servicios 

de salud interculturales” OR “Asistencia Sanitaria Culturalmente Competente” OR 

“Assistência à Saúde Culturalmente Competente” OR “Culturally Competent Care” 

OR “Assistência à Saúde Culturalmente Competente” OR ((“culturally responsive” 

OR “Culturally Competent” OR “Culturalmente Competente” OR “Culturalmente 

Seguro” OR “culturally appropriate” OR “Competência Cultural” OR “Competencias 

http://www.bvsalud.org
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culturales” OR “Competencias interculturales” OR “Cultural Competency” OR “Cul-

tural Safety” OR etnicidad* OR ethnicity OR interculturality OR etnomedicina OR 

interculturalidad* OR multiculturalidad* OR ancestralidad*) AND (care OR health* 

OR cuidado OR salud OR saude OR assistência OR asistencia OR practic* OR pra-

tica*)) OR “Salud Mental en Grupos Étnicos” OR “Mental Health in Ethnic Groups” 

OR “Saúde Mental em Grupos Étnicos” OR “Health of Ethnic Minorities” OR “Salud 

de las Minorías Étnicas” OR “Salud de Poblaciones Indígenas” OR “Saude de po-

pulações indígenas” OR “Saude dos povos indígenas” OR “Health of Indigenous 

Peoples” OR “sistemas médicos tradicionales” OR “traditional medical systems” 

OR “Sistemas Médicos Complejos Tradicionales” OR “Traditional Complex Medical 

Systems” OR “traditional healthcare models” OR “Social Determinants of Heal-

th”) AND (“Servicios de Salud” OR “Health Services” OR “Serviços de Saúde” OR 

“Planificación en Salud Comunitaria” OR “Community Health Planning” OR “Pla-

nejamento em Saúde Comunitária” OR “Health Services” OR “Integrated care” OR 

“Integrated healthcare” OR “Integrated health” OR “Integrated health service” OR 

“Health care networks” OR “Health Care Reform” OR “Health Services Research” 

OR “Pesquisa sobre Serviços de Saúde” OR “Clinical Governance” OR “Governança 

Clínica” OR “Integrated health service” OR “Indigenous Health Services” OR “Heal-

th Policy” OR “Política de Saúde” OR “Health Services Administration” OR “Admi-

nistração de Serviços de Saúde” OR “Community Health Services” OR “Serviços de 

Saúde Comunitária” OR “Community engagement” OR “Healthcare Models” OR 

“Modelos de Assistência à Saúde” OR “Health Systems” OR “Sistemas de Saúde” 

OR “Atención primaria en salud” OR “Atencao primaria a saúde” OR “Primary healh 

care” OR “Primary healthcare” OR “Access to Primary Care” OR “Acesso à Atenção 

Primária” OR “Modelos de Atención de Salud”) AND (intervention* OR intervenc* 

OR strateg* OR estrateg* OR “best practices” OR effect* OR efetividad* OR effi-

cac* OR eficac* OR efect* OR factor* OR experience* OR promotion OR promoting 

OR promoción OR organization OR organisation OR improvement OR program* 

OR programas OR action OR acción OR acoes OR response* OR management 

OR facilitator* OR barrie* OR barreira* OR “integrative perspective” OR “Briging 

inclusion” OR “equity-oriented frameworks” OR “equity-oriented framework” OR 

“equity framework” OR “Health outcomes” OR “Health outcome” OR planning OR 

implementation) AND NOT db:”MEDLINE” AND ( type_of_study:(“systematic_re-

views” OR “sysrev_observational_studies”))
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2. Ecuación para búsqueda en Pubmed – https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?ter-

m=longquery4735095a1f6acc273c8e&filter=pubt.systematicreview

(“Traditional medicine” OR “traditional medicine knowledge” OR “traditional 

knowledge” OR “indigenous knowledge” OR “Culture of Indigenous Populations” 

OR “Cultural Diversity” OR “Traditional ancestral medicine” OR “ancestral knowle-

dge” OR “Traditional therapies” OR “Traditional therapy” OR “Traditional Medicine 

Practitioners” OR Midwifery OR “Indigenous Peoples” OR Aborigine OR Aborigi-

nal OR “Aboriginal communities” OR “Aboriginal population” OR “Aboriginal po-

pulations” OR Tribus OR Chaman OR Shaman OR “Native Born” OR “First Nation 

community-based” OR “First Nation peoples” OR “Tribal peoples” OR “ethnic mi-

nority” OR “ethnic minorities” OR “racial minorities” OR “racial minority” OR “Ethnic 

and Racial Minorities” OR “Black communities” OR “Black People” OR Romaní OR 

Roma* OR “Romani people”) (“Culturally Competent Care” OR ((“culturally respon-

sive” OR “Culturally Competent” OR “culturally appropriate” OR “Cultural Compe-

tency” OR “Cultural Safety” OR Ethnicity OR Interculturality) (Care OR health* OR 

practic*)) OR “Mental Health in Ethnic Groups” OR “Health of Ethnic Minorities” OR 

“Health of Indigenous Peoples” OR “traditional medical systems” OR “Traditional 

Complex Medical Systems” OR “traditional healthcare models”) (“Health Services” 

OR “Community Health Planning” OR “Health Services” OR “Integrated care” OR 

“Integrated healthcare” OR “Integrated health” OR “Integrated health service” OR 

“Health care networks” OR “Health Care Reform” OR “Health Services Research” 

OR “Clinical Governance” OR “Integrated health service” OR “Indigenous Health 

Services” OR “Health Policy” OR “Health Services Administration” OR “Commu-

nity Health Services” OR “Community engagement” OR “Healthcare Models” OR 

“Health Systems” OR “Primary healh care” OR “Primary healthcare” OR “Access 

to Primary Care” OR “Social Determinants of Health”) (Intervention* OR strateg* 

OR “best practices” OR effectiv* OR efficacy OR factor*[TI] OR experience* OR 

promotion OR promoting OR organization OR organisation OR improvement OR 
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“integrative perspective” OR “Briging inclusion” OR “equity-oriented frameworks” 
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=longquery4735095a1f6acc273c8e&filter=pubt.systematicreview
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=longquery4735095a1f6acc273c8e&filter=pubt.systematicreview
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3. Ecuación para búsqueda en Redalyc 

(“Traditional medicine” OR “traditional medicine knowledge” OR “traditional 

knowledge” OR “indigenous knowledge” OR “Culture of Indigenous Popula-

tions” OR “Cultural Diversity” OR “Traditional ancestral medicine” OR “ancestral 

knowledge” OR “Traditional therapies” OR “Traditional therapy” OR “Traditional 

Medicine Practitioners” OR Midwifery) OR (“Indigenous Peoples” OR Aborigi-

ne OR Aboriginal OR “Aboriginal communities” OR “Aboriginal population” OR 

“Aboriginal populations” OR Tribus OR Chaman OR Shaman OR “Native Born” 

OR “First Nation community-based” OR “First Nation peoples” OR “Tribal peo-

ples” OR “ethnic minority” OR “ethnic minorities” OR “racial minorities” OR “racial 

minority” OR “Ethnic and Racial Minorities” OR “Black communities” OR “Black 

People” OR Rrom) AND (care OR health* OR cuidado OR salud OR saude OR 

“Salud Mental en Grupos Étnicos” OR “Mental Health in Ethnic Groups” OR “Saú-

de Mental em Grupos Étnicos” OR “Health of Ethnic Minorities” OR “Salud de las 

Minorías Étnicas” OR “Salud de Poblaciones Indígenas” OR “Saude de populações 

indígenas” OR “Saude dos povos indígenas” OR “Health of Indigenous Peoples” 

OR “sistemas médicos tradicionales” OR “traditional medical systems” OR “Sis-

temas Médicos Complejos Tradicionales” OR “Traditional Complex Medical Sys-

tems” OR “traditional healthcare models” OR gitano* OR Romaní OR Roma* OR 

“Romani people”) AND (“Health Services” OR “Community Health Planning” OR 

“Health Services” OR “Integrated care” OR “Integrated healthcare” OR “Integra-

ted health” OR “Integrated health service” OR “Health care networks” OR “Heal-

th Care Reform” OR “Health Services Research” OR “Clinical Governance” OR 

“Integrated health service” OR “Indigenous Health Services” OR “Health Policy” 

OR “Health Services Administration” OR “Community Health Services” OR “Com-

munity engagement” OR “Healthcare Models” OR “Health Systems” OR “Primary 

healh care” OR “Primary healthcare” OR “Access to Primary Care” OR “Social De-

terminants of Health”) AND “Systematic Review”
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