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EL MODELO AMERICANO DE COMPETENCIA CULTURAL
PSICOTERAPEUTICA Y SU APLICABILIDAD EN NUESTRO MEDIO

Adil Qureshi Burckhardt y Francisco Collazos Sanchez
Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona

La progresiva presencia de usuarios culturalmente diferentes en los servicios de salud mental constituye un reto
importante para la calidad asistencial. Se ha propuesto la competencia cultural como un enfoque general para
mejorar estos servicios, lo que implica cambios tanto a nivel institucional como clinico. La gran mayoria de los
modelos de competencia cultural se han desarrollado en los Estados Unidos. La competencia cultural clinica con-
siste en la adquisicién de unos conocimientos especificos, unas habilidades y unas actitudes con los que poder
ofrecer un tratamiento adecuado, individualizado y culturalmente sensible. Pese a disfrutar de un esperanzador
comienzo, la competencia cultural en salud mental necesita hoy en dia un mayor impulso que permita su correcta
definicién y adaptacién de cara a su efectiva aplicacién en el contexto espafiol.

Palabras clave: Competencia cultural; psiquiatria transcultural; inmigracién, psicoterapia.

The increasing presence of culturally different clients in Spanish mental health services constitutes an important
challenge for the effective delivery of care. Cultural competence has been proposed as a general approach for
improving services, which requires changes at both institutional and clinical levels. The vast majority of cultural
competence models have been developed in the United States. Clinical cultural competence consists of specific
knowledge, skills, and attitudes that function together to provide an individualized, cultural sensitive and appro-
priate treatment. A/fhough a very promising start, cultural competence in mental health needs to be further defi-
ned, adapted, and researched for effective application in the Spanish context.

Key words: cultural competence; transcultural psychiatry; psychotherapy.

E | tener como obijetivo concretar la buena préctica

multicultural que se ha venido haciendo en Psicologia,
Medicina, Enfermeria, etc., promoviendo grupos de traba-
jo o revistas profesionales como la de la Asociacién de
Intereses No-blancos, la Revista de Psicologia Negra, o la
Asociacién de Counseling Multicultural. Hay que subrayar
que el trabajo en este campo no empezé con la llegada a
EEUU de poblaciones de diferentes culturas y razas (que
ya estaban en el pais casi desde su origen) sino con la in-
clusién de numerosos profesionales de minorias étnicas a

a través de estandares y competencias formaliza-

das refleja el pragmatismo de los norteamerica-
nos. En casi todas las éreas de asistencia social-sanitaria
se han desarrollado, o estan desarrolldndose, unas di-
rectrices y competencias para el trabajo con personas
que pertenezcan a diferentes culturas y razas. Los mode-
los suelen tratar la competencia desde los niveles estruc-
tural, institucional, y clinico. En Medicina se ha puesto
mds atencién en los niveles estructural e institucional,

mientras que en Psicologia se ha puesto en el nivel clini-
co. Aunque se prestard mds atencién a este Oltimo, el
compromiso estructural e institucional hacia la diversi-
dad cultural y racial es imprescindible.

Es evidente que el modelo norteamericano no es cien por
cien aplicable a un contexto multicultural tan diferente co-
mo el de Espafia. Sin embargo, se deben valorar sus més
de 30 afios de experiencia en este campo y el trabajo
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hospitales, universidades, y asociaciones profesionales.

DEFINICIONES

En la literatura norteamericana se ha reconocido que
existen importantes problemas con la provisién de servi-
cios socio-sanitarios a personas procedentes de diferen-
tes grupos étnicos. No sélo hay problemas con la
nomenclatura, sino también con conceptos basicos que
exigen una aclaracién antes de empezar, para asegurar
que estamos hablando del mismo tema.

Cultura
A menudo, la definicién de cultura que utilizamos entien-
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de ésta como una serie de artefactos, costumbres, ritua-
les, comida, valores, habitos, efc., o sea, productos y ac-
tividades. Aunque como heuristica no estéd mal, conlleva
algunas limitaciones importantes a la hora de manejar el
trabajo intercultural. La cultura entendida asi es algo fijo
en el tiempo y el espacio, algo que se puede conocer, te-
ner, y perder. La competencia cultural exige un entendi-
miento diferente que trataremos a continuacién.

Otra perspectiva entiende que la cultura es un proceso
y un contexto. Segin Jenkins (1996), la cultura es:

un contexto de simbolos y significados més o me-
nos conocidos que las personas crean y recrean
dinémicamente para si mismos en el proceso de
interaccién social. La cultura es, pues, la orienta-
cién de las diferentes maneras de sentir, pensar, y
ser en el mundo de un pueblo-su no autoconscien-
te, la medida de la experiencia, la interpretacién,
y la accién. Como un contexto, la cultura es la
que a través de la experiencia y la actividad hu-
mana - incluyendo las emociones - debe ser inter-
pretada. Este punto de vista de la cultura intenta
tener en consideracién la calidad de las culturas
como algo emergente, disputado, y temporal, por
tanto evitar que las nociones de la cultura sean
algo estético, homogéneo, y necesariamente com-
partido o incluso coherente. (p. 74).

En el contexto sociosanitario, la importancia de la cultura
estd relacionada con la inferpretacion. La cultura condicio-
na la inferpretacién de la situacién (la enfermedad o el
problema y su causa, la relacién asistencial, la manera de
solucionar el problema) del usuario y del profesional.

Raza

La raza es un concepto que define la realidad norteame-
ricana y al que en la Europa continental se le niega su
existencia. Como el modelo que se estd presentando es
norteamericano, serd Gtil definir cémo es entendido el
concepto dentro de las ciencias sociales alli, en Estados
Unidos.

Casi nadie entiende la raza como un fenémeno biolé-
gico; la raza es entendida como un constructo social uti-
lizado para controlar el acceso a los recursos. Janet
Helms, una de las pioneras del counseling multicultural,
utiliza la palabra “socio-raza” para enfatizar el aspecto
socio-politico del concepto. La base de la diferencia es
arbitraria; sea por el color de la piel, lugar de origen,
religién u origen étnico. Segin Martinez y Carreras
(1998), el racismo es:

una construccién social ideolégica, sostenida por
una gran variedad de intereses adicionales, su-
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perpuestos a los estrictamente cientificos, y condi-
cionada por un modelo especifico de relaciones
internacionales econémicas y politicas que otorgd
y oforga a sus defensores algin tipo de provecho
con su mantenimiento y persistencia. (p. 62)
El racismo es una relacién de poder y, por tanto, ha-
blar de raza implica reconocer un desequilibrio de po-
der entre diferentes grupos.

Inmigrante

Los Estados Unidos y Canadé son paises compuestos
mayoritariamente por inmigrantes y sus familiares. Cual-
quier persona que se traslada a ofro pais para buscar
una nueva vida es un inmigrante, no sélo aquellas per-
sonas que quieren mejorar su nivel econémico. Los facto-
res estresantes relacionados con la inmigracién (el
cambio de cultura, dejar el lugar de origen, sentirse dife-
rente, la discriminacién percibida) pueden afectar a
cualquier inmigrante; aunque cuantos mds recursos se
tengan, més facil es afrontar esos factores estresantes.
Dentro del modelo de las competencias culturales un in-
migrante es una persona que viene de otro pais para
buscar una nueva vida.

Grupo étnico

Grupo étnico se refiere a un grupo més especifico de ca-
racteristicas compartidas, distintas de la cultura, que se
pueden referir a un subgrupo dentro de una cultura en
particular - por ejemplo los inuit en Canadé o a un gru-
po que esté presente en diferentes culturas por ejemplo
los kurdos en Turquia, Iraq, y en otros lugares donde se
encuentren. Segin Helmes y Cook (1999), la etnicidad
puede entenderse como “los origenes nacionales, regio-
nales o tribales de uno de los antecesores recordados
mas viejos, y las costumbres, tradiciones y rituales que
estos antecesores han dejado...” (p.19).

Identidad

Dentro del contexto general de sociedades multicultura-
les, la identidad juega un papel cada vez més importan-
te. Los origenes culturales, raciales o éticos pueden
afectar a los individuos de dos maneras importantes. La
primera, y més bésica, es en el contexto de la cultura:
determina el sistema de significados por el cual uno da
sentido al mundo. El segundo es en el contexto de la
identidad, o cémo uno se ve a si mismo. La identidad,
por definicién, se refiere a la constancia en el tiempo, y
la identidad étnica o racial de uno es una parte impor-
tante de este proceso. Los trabajos de investigacién han
demostrado, por ejemplo, que la identificacién étnica o
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racial modera el consumo de drogas (Brook, 1998; Bro-
ok, Whiteman, Balka, Win, y Gursen, 1998; Marsiglia,
Kulis, y Hecht, 2001). Cuanto més se identifica alguien
con una identidad étnica, menos probable es que éste
abuse de las drogas.

El mundo académico esté valorando, cada vez més, la
nocién de identidad étnica o racial para que se extienda
mas allé de una simple ecuacién que sume cero (uno se
identifica o no con un grupo en cuestion), y se pueda lle-
gar a una definicién que considere la identidad como un
proceso (Helms y Cook, 1999; Phinney, 1990) que se re-
laciona directamente con habilidades de resistencia, vul-
nerabilidad y salud mental. La nocién general es que
hay muchas maneras distintas de identificarse con el
grupo, y que las variables pertinentes incluyen el grado
de identificacién, la manera de identificarse, y el modo
en que uno negocia la identidad entre su grupo étnico o
racial y el grupo de la cultura dominante. Como se ver4,
el modelo de competencia cultural considera que el per-
sonal socio-sanitario debe estar al dia de los diferentes
modelos de identidad.

Los modelos més aceptados empiezan con la nocién
de que la identidad racial o minoritaria/mayoritaria de
un grupo es fundamentalmente dialéctica. El modo en
que uno se relaciona con su propio grupo es insepara-
ble de cémo uno se relaciona con el “otro” grupo (Car-
ter, 1995; Helms y Cook, 1999). Como se mencioné
anteriormente, la raza implica una relacién de poder, y
es esta relacién la que esté omnipresente en la identi-
dad racial.

MODELOS MEDICOS DE COMPETENCIA CULTURAL

Por supuesto que hay una gran variedad de modelos
médicos de competencia cultural, y no puede pretender-
se hacer aqui una presentacién exhaustiva de cada uno
de ellos. Sin embargo, los modelos tienden a compartir
ciertos componentes basicos. En particular, los modelos
tienden a enfatizar considerablemente las competencias
institucionales y estructurales (Betancourt, Green, Carri-
llo, y Ananeh-Frempong, 2003; Health Resources and
Services Administration US Department of Health and
Human Services, 2001). La competencia se define esen-
cialmente como el medio para cruzar las barreras que
impiden el acceso a la salud pablica.

Competencia institucional

El segundo item de los Esténdares Culturales y Linguisti-
cos Nacionales para la Adecuacién de los Servicios
(CLAS) (Oficina de Salud de las Minorias Departamento
de Salud y Servicios Humanos, 2001) en el sistema sani-
tario establece:
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Las organizaciones sanitarias deberian implantar
estrategias para reclutar, retener y promocionar
dentro de todos los niveles de la organizacién un
equipo diverso y un liderazgo que representen las
caracteristicas demogréficas del érea de servicios.

En el ambito institucional o de organizacion, las barre-
ras més importantes tienen que ver con la representacion
de los miembros de grupos de minorias étnicas en posi-
ciones de liderazgo y la poblacién trabajadora en gene-
ral. La idea es que la diversidad en posiciones de
liderazgo, y entre la poblacién trabajadora en generdl,
contribuiria significativamente al desarrollo e implanta-
cién de politicas, protocolos y sistemas de atencién apro-
piados para poblaciones minoritarias. Es més, se ha
visto que la presencia de profesionales pertenecientes
los grupos minoritarios lleva a grandes niveles de satis-
faccién y confianza por parte de los pacientes (Saha,
Komaromy, Koespell, y Bindman, 1999). Como cabe es-
perar, los pacientes que se pueden comunicar con su
médico en su lengua nativa demuestran niveles mas ele-
vados de satisfaccion. La competencia, pues, a este nivel
implica un reclutamiento activo y una promocién de los
profesionales que representan a los grupos minoritarios.

Por supuesto, la situacién en Espafia es distinta, ya que
su historia multicultural es considerablemente més corta.
Al mismo tiempo, hay una serie de pasos que se pueden
tomar, como facilitar el proceso de convalidacion (ho-
mologacién) e incentivar a la poblacién minoritaria mas
joven para que se matriculen en carreras biosanitarias o
de trabajo social.

Competencia estructural

El resto de los items de CLAS pertenecen esencialmente
temas de estructuracién que los centros sanitarios han de
seguir para asegurar que los pacientes de minorias éni-
cas reciban el mismo nivel de atencién sanitaria que los
ofros pacientes de grupos mayoritarios. Por supuesto,
también se da el caso de que las barreras estructurales
existentes impiden el acceso a los servicios sanitarios a
los grupos mayoritarios, un fenémeno que es mas fre-
cuente en sistemas con salud privada y salud piblica,
como es el caso de EEUU y Espafia.

La competencia estructural es una respuesta a las barre-
ras especificas que impiden el acceso a los servicios sanita-
rios de calidad. Una de las barreras més importantes es la
lingiistica (Baylav, 1996; Betancourt y cols., 2003; Bowen,
2001; Duffy y Alexander, 1999). Por supuesto, la CLAS
enfatiza la importancia de la disponibilidad de intérpretes
o mediadores culturales, de profesionales que tengan un
minimo de conocimientos lingiiisticos, y de asegurar que la
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sefializacién, los folletos, formularios y toda la informacién
escrita en general esté disponible en los idiomas de los
principales grupos a los que se atiende.

Aunque el idioma es importante, no es la Gnica barrera
estructural. Una barrera es cualquier aspecto de la aten-
cién sanitaria que contribuye al mal uso de ésta. La com-
petencia cultural estructural, pues, inc|uye adoptqr la
institucion a las necesidades y hébitos del usuario. Esto
podria significar ampliar las horas abiertas al publico,
ofrecer la posibilidad de aparecer sin cita previa en la
consulta médica como una opcién a la visita concertada,
facilitacion de clinicas méviles, etcétera. El objetivo es la
creacién de un sistema sanitario que asegure el “otal ac-
ceso a los servicios médicos de calidad para todos sus pa-
cientes” (Betancourt y cols., 2003), de modo que los
servicios sanitarios se adapten a las necesidades de sus
usuarios. Esta nocién contrasta con la que afirma que es el
usuario el que debe adaptarse al sistema sanitario, pers-
pectiva que comparten muchos profesionales sanitarios.

En resumen, las competencias estructurales culturales im-
plican que todo el sistema sanitario y sus instituciones de-
ben dar prioridad a los temas que afecten a la diversidad
cultural. Esto implica que se incluyan como modelo de
buena préctica sanitaria, que expertos culturales estén dis-
ponibles para posibles consultas, que se contraten intér-
pretes o mediadores culturales o que estén disponibles
cuando se requieran, que haya una formacién continuada
sobre el tema, y que se haga un esfuerzo para asegurar
que el espacio fisico refleje la sensibilidad cultural.

Competencia cultural clinica

En la literatura médica, la competencia cultural clinica
normalmente incluye la sensibilidad cultural, el conoci-
miento cultural, los conocimientos especializados y, oca-
sionalmente, la humildad cultural. En general, la
literatura médica enfatiza el conocimiento sobre los as-
pectos culturales de o|gunos enfermedades y los estilos
en la comunicacién, e incluso el proceso de la propia co-
municacién (Betancourt y cols., 2003; Health Resources
and Services Administration US Department of Health
and Human Services, 2001; Like, Betancourt, Kountz, Lu,
y Rios, 2001/2002; Misra-Herbert, 2003). En menor
medida, y principalmente en el terreno de enfermeria, el
reconocimiento de uno mismo como ser cultural se consi-
dera importante (Campinha-Bacote, 1999; Purnell,
2000; Tervalon y Murray-Garcia, 1998; Wells, 2000).

COMPETENCIAS MULTICULTURALES DE COUNSELING

La version inicial de las Competencias Multiculturales en

Counseling (CMCs) (Sue y cols., 1982) se desarrollaron
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en 1982 dentro de la Divisién de Psicologia de Counse-
ling de la Asociaciéon Americana de Psicologos, y se hi-
zo una revisiéon de la misma en 1992 (Sue, Arredondo,
y McDavis, 1992) por peticién del presidente de la Aso-
ciacién de Counseling y Desarrollo Multicultural. En
1996 las competencias se elaboraron un poco mas
(Arredondo y cols., 1996), hasta formar las bases de las
Guidelines de Educacién, Entrenamiento, Investigacién y
Practica Multicultural y Cambios de Organizacién para
Psicélogos publicado en 2003 por la Asociaciéon Ameri-
cana de Psicélogos (American Psychological Association,
2003). Las Competencias han sido apoyadas por la Di-
vision de Psicologia de Counseling y la Divisién de Estu-
dios de Minorias Etnicas, asi como por la Asociacion por
la Educacién y Supervision del Counselor y seis Divisio-
nes mds de la Asociaciéon Americana de Counseling. En
la actualidad, aunque no todo el mundo las apoya, las
Competencias han sido muy bien recibidas dentro de la
Psicologia en Norteamérica.

Lo que diferencia este modelo de otros enfoques en
competencias culturales es el énfasis que hace en que el
terapeuta sea consciente de si mismo y se explore a nivel
personal. Se urge a los terapeutas a que se exploren
profundamente a si mismos como un paso importante
para alcanzar la competencia cultural.

En cualquier relacién de ayuda, pero en particular en la
relacién con un terapeuta, ciertas actitudes silenciosas o
inconscientes, o las propias creencias pueden afectar pro-
fundamente al resultado del proceso terapéutico. Un indi-
viduo que atiende al piblico puede tener un cierto
conocimiento del grupo cultural con el que trabaija, e in-
cluso puede haber desarrollado técnicas de intervencién
apropiadas para estos grupos, pero los prejuicios, a me-
nudo inconscientemente, pueden impedir ofrecer una ayu-
da efectiva. Esto se ha comprobado en estudios que
muestran cémo los médicos dispensan menos analgésicos
a pacientes que no son blancos (Green y cols., 2003; Ter-
valon y Murray-Garcia, 1998), y cémo los profesionales
de salud mental diagnostican a los individuos pertenecien-
tes a minorias mas frecuentemente enfermedades mentales
severas (Bhugra, 2000; Lu, Lim, y Mezzich, 1995).

El tema del prejuicio no se puede pasar por alto. En
sociedades multiculturales como en el caso de Estados
Unidos y Canadd, la gente es muy consciente de este
tema, y conoce la manera politicamente correcta de
hablar y comportarse al respecto. La mayoria de los
profesionales no desean ser considerados racistas y no
se ven como tales. Uno de los puntos més comunes e
incomodos del discurso multicultural, particularmente
cuando se incluye tanto a miembros del grupo minori-
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tario como del mayoritario, es el de las acusaciones de
racismo contra los grupos mayoritarios. Esto es a me-
nudo un golpe para la gente que hace un esfuerzo por
ser antirracista. Trabajos de investigacion han demos-
trado ampliamente que hay una preferencia por los
grupos que comparten unas normas comunes, y un re-
chazo automdtico y actitudes estereotipadas hacia los
miembros de grupos que se salen de la norma (Banaji,
Blair, y Glaser, 1997; Dovidio, Kawakami, y Gaertner,
2002).

Las CMCs, como la mayoria de modelos de competen-
cia, estdn basadas en actitudes y creencias, conocimien-
tos y habilidades, cada uno de ellos aplicado en las
siguientes areas (Arredondo y Toporek, 2004; Arredon-
doy cols., 1996; Sue y cols., 1998):

1. El counselor debe ser consciente de sus propios va-

lores culturales y rechazos o prejuicios

2. El counselor debe ser consciente de la opinién que

su usuario tiene del mundo

3. Las estrategias de intervencién cultural adecuadas.

El modelo es complejo por su aplicacién de construc-
cién 3x3, sin embargo esto se ha hecho para enfatizar
que las tres competencias son aplicables a cada domi-
nio; por ejemplo, ser consciente de uno mismo es una
habilidad que requiere conocimientos.

El counselor debe ser consciente de sus propios valores
culturales y rechazos o prejuicios.

La primera drea es esencialmente la transparencia de
uno mismo, y requiere que el ferapeuta se involucre acti-
vamente en entender su propia situacién cultural y cémo
ésta influye en el modo en que se relaciona con el mun-
do. Los Modelos de Educacién, Entrenamiento, Investiga-
cién y Practica Multicultural, y los Cambios de
Organizacién para Psicélogos publicada por la Asocia-
cién Americana de Psicologos en 2003, resume este
punto muy adecuadamente es su Modelo 1 (American
Psychological Association, 2003):

Los psicélogos deben reconocer que, como seres
culturales, puede que tengan actitudes y creencias
que pueden tener una influencia perjudicial en su
percepcién o interaccién con individuos que sean
étnica y racialmente diferentes de si mismos
(0.382).

Este reconocimiento requiere un compromiso total a la
hora de tomar conciencia y entenderse a uno mismo en
relacién con su propia parte cultural. Nos obliga a hur-
gar en nuestra propia herencia cultural para desarrollar
una identidad racial positiva. En resumen, la competen-
cia en este dominio requiere que uno quiera conocer la
parte cultural de si mismo, para poder entender asi cé-
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mo ésta afecta a nuestras interacciones con los ofros, y
poder dar los pasos necesarios para hacer avanzar este
proceso. Esta conciencia de uno mismo incluye examinar
cémo nos afecta el racismo y la discriminacién, y como
consecuencia de ello uno comparte actitudes y creencias
racistas o con prejuicios. Para los miembros de grupos
mayoritarios, esto requiere la exploracién de los privile-
gios y beneficios que adquieren por el mero hecho de
ser identificados como miembros del grupo mayoritario.
Beneficios que son fruto del racismo que existe en indivi-
duos, instituciones y en la cultura. Esto implica claramen-
te una habilidad y unas ganas de meterse uno mismo en
un proceso de exploracién que no es ni confortable ni
socialmente deseable, pero que se considera esencial
para poder hacer el trabajo intercultural efectivamente.
Finalmente, esta competencia incluye la conciencia y en-
tendimiento de cémo afecta a los usuarios la propia ubi-
cacién cultural y racial.

Comprensién de la perspectiva del paciente

Este drea supone una parte esencial para alcanzar la
empatia intercultural. El terapeuta culturalmente compe-
tente debe tratar de comprender la perspectiva del
usuario y, aunque no siempre comparta estas expectati-
vas y perspectivas, al menos deberd respetarlas y apre-
ciarlas. La competencia en actitudes y creencias implica
la aplicacién de la auto-transparencia antes comentada,
asi como de las habilidades que permitan observar y
controlar los juicios negativos y las reacciones emocio-
nales hacia los pacientes.

Comprender la perspectiva del paciente implica, evi-
dentemente, disponer del conocimiento cultural suficien-
te. Este conocimiento se compone de tres partes:

- La primera supone un conocimiento profundo de la
cultura del paciente, de su herencia cultural y su pa-
sado histérico. Dado que el conocimiento cultural es
nomotético; y como la pertenencia a un grupo étnico
o racial es algo demogréfico, pero no psicolégico,
las Competencias en Counseling Multicultural admi-
ten firmemente el uso de los modelos de identidad
descritos con anterioridad, como medio para indivi-
dudlizar el conocimiento cultural y dotarlo asi de un
mayor significado comportamental y psicolégico.

- El conocimiento cultural, en las Competencias en
Counseling Multicultural, implica también la concien-
cia acerca de cémo la raza y la cultura influyen en
las personas, no sélo sobre conceptos generales co-
mo el desarrollo psicosocial, sino también sobre pre-
ocupaciones concretas de la salud mental como las
representaciones del malestar, las conductas de bos-
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queda de qyudo, o las expectativas respecto al pro-
ceso terapéutico.

- Por (ltimo, la competencia en conocimiento cultural
implica un enfendimiento de la influencia que los fac-
tores sociopoliticos y econémicos tienen sobre las vi-
das de los miembros de los grupos minoritarios.

La competencia en habilidades de esta area conlleva,
esencialmente, la busqueda activa de la educacion y las
experiencias necesarias para desarrollar la empatia cul-
tural.

Estrategias de intervencion culturalmente apropiadas
Esta drea es la més concreta de las tres y, quizas, la que
despierta mds interés entre los profesionales de la salud,
ya que determina lo que uno debe hacer cuando trabaja
con pacientes de diferentes culturas. Lo que no puede
pretenderse es que esta drea sirva como un libro de co-
cina en el que el profesional pueda encontrar la receta
necesaria para tratar adecuadamente a cada usuario,
segln sea su pertenencia cultural o étnica. De hecho, lo
que aporta son las actitudes, las creencias y habilidades
necesarias para realizar infervenciones eficaces, pero en
ningln caso describe las infervenciones como tales.

La infervencién eficaz requiere, como punto de partida,
que el profesional respete al usuario. Esto implica el res-
pefo tanto por las creencias sobre el malestar o el pro-
blema, como por las posibles soluciones al problema
que sugiera el paciente. La competencia en esta drea
conlleva un conocimiento general de los abordajes asis-
tenciales habituales en la sociedad mayoritaria, de las
instituciones implicadas, y de las maneras en que estén
sesgados culturalmente, lo que puede impedir un trabajo
eficaz, ya sea porque se impide el acceso o porque ofre-
cen un servicio culturalmente inapropiado.

La flexibilidad esté en la base de cualquier competen-
cia en habilidades. El terapeuta debe adaptarse a las
necesidades y deseos del paciente, siempre dentro del
marco ético apropiado. El terapeuta culturalmente com-
pefente puede aplicar sin dificultad sus conocimientos so-
bre los diferentes estilos de comunicacién; debe ser
experto en interprefar correctamente las sefiales, verba-
les y no verbales, y los mensajes que envia el paciente; y
debe saber responder al paciente de una manera que le
resulte comprensible. La intervencion del terapeuta debe-
ria ser congruente con las necesidades del paciente més
que con la filosofia del profesional, aunque la flexibili-
dad tiene sus limites. A este respecto, los profesionales
deben conocer cudles son sus limites, y cuando esté indi-
cada la derivacion. Ademés, el profesional competente
sabe discernir cuéndo es necesario realizar una inter-
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vencién mds social o institucional, y sabe dar los pasos
necesarios para asegurar que sea realizada. Una inter-
vencion flexible y eficaz no se limita a saber cuéndo de-
be hacerse una derivacién, sino también cuéndo
consultar con un sanador tradicional o con los lideres re-
ligiosos o de la comunidad, en un esfuerzo por ajustar la
asistencia a las necesidades del usuario. Del mismo mo-
do, como es evidente, el profesional sanitario deberia
asegurar que los servicios se prestan en la lengua prefe-
rente del paciente. Esto puede suponer hacer las deriva-
ciones oportunas, o asegurar la disponibilidad de
mediadores culturales.

Es importante subrayar que aunque la flexibilidad es
importante, los servicios deben ser consecuentes con las
competencias del terapeuta; y los servicios prestados,
aunque flexibles, no deben dejar de ser counseling o psi-
coterapia. Es esencial que el profesional informe y edu-
que al paciente sobre la naturaleza del trabajo que se
va a hacer y lo que implica. Mucha gente no tiene expe-
riencia en psicoterapia y, por tanto, no tienen ni idea de
lo que pueden obtener. Una comunicacién y tratamiento
eficaces requieren un enfendimiento mutuo de lo que se
estd haciendo. (Tabla 1).

DISCUSION
Es importante sefialar que las competencias en counse-
ling multicultural no son una reposicién ni una sustitucion

TABLA 1
APLICACION DE LA COMPETENCIA EN ACTITUDES Y CREENCIAS

La pareja marroqui

Una mujer marroqui tiene una cita con su psicélogo, a la que acu-
de acompafiada por su marido. Cada pregunta que el médico diri-
ge a la mujer, responde el esposo. La mujer permanece sentada
con la cabeza inclinada, evitando cualquier contacto visual con el
clinico. 3De qué manera se puede interpretar lo que estd ocurrien-
do2 Muchos pueden considerar que se trata de un claro ejemplo de
sexismo, inherente a las culturas arabes y musulmanas, y que el
marido es un machista que pretende controlar a la mujer. Si se
aplican las competencias culturales, el clinico debe, antes que na-
da, reconocer sus prejuicios hacia esta pareja y hacia las culturas
arabes y musulmanas, asi como identificar el posible sesgo que su-
pone esta critica basada en principios occidentales. Luego, el clini-
co debe intentar aplicar la empatia cultural, esto es, entender el
comportamiento del paciente desde la perspectiva de éste. 3Podria
existir otra explicacién, spodria ser que el marido estuviera ha-
ciendo, simplemente, lo que dicta su cultura?, spodria ser que lo
que en realidad esté haciendo el marido es responsabilizarse del
bienestar de su esposa?

Sin duda, para muchos de nosotros adoptar el “punto de vista del
nativo” no es facil, y se tiende a sugerir argumentos desde otras
perspectivas. La competencia cultural, sin embargo, requiere que
no impongamos nuestros valores sobre los pacientes, sino que los
aceptemos como personas razonables e infeligentes.
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de las habilidades ya existentes en counseling. Aunque
las CMCs son criticas con los modelos occidentales exis-
tentes, tampoco ellas aportan una sugerencia alternativa
para el abordaje terapéutico, més allé de ampliar el rol
del terapeuta. El abordaje especifico ha llegado hasta el
nivel del clinico/individuo, pero no esté claro hasta qué
punto dada la naturaleza de las criticas, puede servir
para el abordaje convencional. Al mismo tiempo, esté
claro que las CMCs no proponen descartar la psicologia
convencional, de hecho, el sistema operativo sigue in-
cluido, firmemente, en el abordaje tradicional, aunque
con modificaciones. Lo que ofrecen las competencias en
counseling multicultural, sobre todo, es un paradigma
orientativo que permite a los terapeutas sensibilizarse en
aspectos que, cuando son eficazmente cubiertos, pueden
hacer que los servicios sean més sensibles con los miem-
bros de los grupos étnicos minoritarios.

Lo que queda claro es que la competencia cultural insti-
tucional y la estructural son la base de la competencia
cultural clinica. Es cierto que los individuos pueden esfor-
zarse por alcanzar esa pericia con un modelo como el
de las CMCs, sin embargo, salvo que su centro clinico o
terapéutico y las autoridades sanitarias respalden el pro-
ceso, la competencia cultural no dejaré de ser una ocu-
rrencia meramente individual, més que un fenémeno
verdaderamente coordinado e integrador. La disponibili-
dad de mediadores culturales, el reclutamiento de profe-
sionales pertenecientes a las minorias étnicas, las
adaptaciones estructurales encaminadas a adaptar los
servicios a las necesidades culturales de los usuarios, el
acceso a consultores culturales y una formacién conti-
nuada en competencias culturales, requieren un serio
compromiso por parte de la administracién y la institu-
cion. A un nivel individual, la competencia cultural re-
quiere algo més que la mera acumulacién de
conocimientos y el deseo de atender a personas intere-
santes. Requiere, ademds, el valor de comprometerse en
una seria reflexion sobre los prejuicios y sesgos persona-
les de cada uno.

En el panorama actual en Espafia, donde hay una mar-
cada evolucién hacia una sociedad cada vez més multi-
cultural, como consecuencia directa de un fenémeno
migratorio en constante progresién, debe empezar a
contemplarse la trascendencia de la competencia cultu-
ral. Por razones histéricas evidentes, no ha sido ésta mo-
tivo de interés por los profesionales de la salud en
general y de la salud mental en particular. Sin embargo,
esta tendencia demogréfica hacia la multiculturalidad
lleva a rep|c:ntec|rse este desinterés y p|c1ntec1 un refo que
tiene como obijetivo el poder ofrecer a todos los usuarios
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del sistema sanitario una asistencia de calidad equitati-
va, independientemente de cuél sea su origen émico o
cultural. De esta manera, resulta cabal pensar que, pré-
ximamente, cualquier dispositivo asistencial en salud
mental en nuestro medio, deberé incorporar, dentro de
sus criterios de calidad, el de la competencia cultural. El
modelo que se debe seguir no tiene por qué ser exacta-
mente el americano que en este artficulo se ha presenta-
do. Hasta ahora, no ha habido ningin modelo que se
pueda decir que haya alcanzado la excelencia y, por
tanto, pueda servir de referente para nuestro medio. Las
caracteristicas de la sociedad espafiola, de sus grupos
étnicos, del fenomeno migratorio, de su situacién geo-
gréfica, de su sistema de salud, efc., hacen que no pue-
da aplicarse con exactitud ninguno de los modelos
existentes, sino que se requiere un esfuerzo de adapta-
cién, flexibilidad y, por qué no, de imaginacién, acordes
a las condiciones del medio.

Nota: El articulo esta basado en la ponencia: “El modelo
de la competencia cultural (Estados Unidos y Canadé) su
aplicacién en el émbito de la toxicomania”. Il Jornadas
sobre transculturalitad a la XAD, Departament de Sanitat i
Seguretat Social, Direccié General de Drogopendéncies i
Sida, Generalitat de Catalunya, Marzo, 2004 Barcelona
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