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F RMACIÓN

RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo diagnosticar la 
competencia cultural de las y los profesionales de 
la salud, analizando su percepción y conocimiento 
de la diversidad cultural. 

Se estudiarán los antecedentes formativos y el 
grado de conocimiento sobre la cultura de las per-
sonas migradas, así como las experiencias durante 
la atención. Realizaremos un estudio observacio-
nal, transversal, multicéntrico con abordaje mixto 
cuantitativo y cualitativo sobre una muestra de 
profesionales de la salud de diferentes niveles 
asistenciales y categorías profesionales del área 
metropolitana de Barcelona. La N mínima necesa-
ria para la relevancia estadística de la fase cuanti-
tativa del test CCCTQ-pre sería de 361 sujetos. 

A posteriori se harán un mínimo de 18 entrevistas 
semiestructuradas y 3 entrevistas en profundidad 
de manera secuencial. La variable principal será la 
competencia cultural (conocimiento, actitud y ha-
bilidades), y la variable secundaria, la definición 
del profesional (edad, género, nivel asistencial, 
etc.). Se espera plasmar la situación del sistema 
sanitario del área de influencia y evaluar los cam-
bios respecto a estudios previos, así como plantear 
el modelo formativo futuro.

Palabras clave: competencia cultural, inmigra-
ción, disparidades sanitarias, sistema sanitario, 
medicina social.

ABSTRACT

Diagnose cultural competence in healthcare profes-
sionals by analyzing the perception and knowledge of 
the professionals. 

The educational background and degree of knowledge 
about the culture of migrant people will be studied, as 
well as experiences during care. We will perform an 
observational, cross-sectional, multi-centre study 
with a mixed quantitative and qualitative approach on 

a sample of healthcare professionals from different 
levels of care and professional categories in the met-
ropolitan area of Barcelona. Subjects in the quantita-
tive phase will answer a CCCTQ-pre-test. 

A minimum of eighteen semi-structured interviews 
and three in-depth interviews will subsequently be 
carried out sequentially. The primary endpoint will be 
cultural competence (knowledge, attitude and skills) 
and secondary endpoints will be definition of the pro-
fessional (age, sex, level of care, etc.). It is expected to 
capture the situation of the healthcare system in the 
area of influence and evaluate changes in regard to 
previous studies. Moreover, the future training model 
will be proposed.

Keywords: Cultural Competency, Immigration, 
Healthcare Disparities, Healthcare System, Social 
Medicine.

INTRODUCCIÓN

La atención a la diversidad cultural debe ser una 
prioridad dado el aumento de personas que mi-
gran a nuestro territorio. Actualmente, un 16,1% 
de la población en Catalunya es inmigrante, sin 
considerar las personas con antecedentes familia-
res de migraciones o población con doble naciona-
lidad1. En España, el porcentaje de población ex-
tranjera ha aumentado de 1,6% en 1998 a 11,7% en 
20132 y ha pasado de la posición 21 de los países 
receptores de inmigrantes en el año 2000 a la po-
sición número 5 en 2020, según datos de la Orga-
nización de la Cooperación y Desarrollo Económi-
co (OCDE)3. 

El territorio de estudio cuenta con áreas básicas 
de salud (ABS) con una composición demográfica 
de población con nacionalidad extranjera que se 
sitúa entre el 4% y el 34,9%. El incremento po-
blacional de nacionalidades extranjeras que se ha 
producido en los últimos años nos obliga a adap-
tarnos a las circunstancias para garantizar el de-
recho a la salud. 
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El Plan de Salud de Catalunya 2021-20254 con-
templa como prioridades sistémicas que la perso-
na sea el centro de su salud, que los profesionales 
de la salud sean el fundamento del sistema, así 
como la importancia de la calidad de la atención. 
En este contexto, confluye la atención a la diversi-
dad cultural.

La competencia cultural a nivel sanitario es el tér-
mino que engloba el trato a las diferencias cultu-
rales dentro de una sociedad para mejorar la equi-
dad y la calidad de la atención5. De este modo, la 
competencia cultural se puede dividir en tres 
áreas: el conocimiento de la cultura, las actitudes 
respecto la atención y las habilidades para llevarla 
a cabo. Otra autora añade también las políticas sa-
nitarias que tiene el sistema o la agencia/empresa 
que atiende a la población inmigrante y como es-
tas se relacionan con la manera de trabajar y or-
ganizarse del conjunto de profesionales para po-
der desarrollar su trabajo de manera correcta en 
las situaciones transculturales6. 

Además, aparte de las competencias profesionales 
y de las actitudes del personal sanitario, Saha y 
sus colaboradores ponen de manifiesto las dife-
rencias entre la medicina centrada en la persona, 
donde hay una visión de la enfermedad, y la medi-
cina centrada en el binomio enfermedad-médico, 
de herencia paternalista. De este modo, se dife-
rencia de la competencia cultural, que nace como 
motor para reducir las diferencias e inequidades 
en la atención sanitaria. El nacimiento de la com-
petencia cultural es para centrarse en las personas 
y las poblaciones en situaciones de riesgo y racia-
lizadas7. Para desplazar el modelo biomédico tra-
dicional a uno en el que se incluyera la parte social 
de las personas, convirtiéndose en uno biomédi-
co-social con perspectiva comunitaria. A raíz de 
este nacimiento, hay diferentes corrientes que van 
evolucionando con el tiempo, acorde a las narrati-
vas sociales, antropológicas y sistémicas de cada 
momento, siendo un proceso cambiante. 

La competencia cultural, según el modelo de Cam-
pinha-Bacote, se define como el proceso en el que 
las y los profesionales que generan cuidados (para 
la salud) se esfuerzan para conseguir una habili-
dad para trabajar de manera adecuada dentro del 
contexto cultural de una familia, un individuo o 
una comunidad. Purnell lo define como la adapta-
ción de la atención de forma consciente dentro de 
un proceso no lineal. Esta definición del proceso se 
ve afectada por una mirada interseccional bajo la 
presión de los distintos ejes de poder que condi-
cionan la salud dentro de la sociedad capitalista 
actual (edad, raza, género, clase social y territo-
rio). Por ello, otros autores americanos critican 
este concepto, llamándolo competencia estructu-
ral, ya que su necesidad recae en la estructura del 
sistema8. 

Es en este punto donde, a pesar de ser partícipes 
en el debate sobre qué se considera competencia 
cultural, teniendo en cuenta el aumento de pobla-
ción migrante en España, se considera centrar la 
atención en este trabajo, al revisar qué atención 
damos a las personas inmigrantes que presentan 
diferencias culturales respecto al personal sanita-
rio del país receptor.

Otro factor importante es la comunicación inter-
cultural como intercambio de información entre 
personas de diferentes contextos culturales, y se 
considera competente cuando se hace de forma 
sensible y enmarcada en el contexto cultural del 
otro9. En población inmigrante, la barrera idio-
mática es habitual y supone un obstáculo para la 
comunicación, seguimiento y comprensión del 
significado del continuum salud-enfermedad. En 
comparación con la población local, las personas 
con dificultades idiomáticas buscan menos aten-
ción sanitaria, para evitar malentendidos con 
problemas psicológicos y sociales derivados de 
esta situación10,11.

El hecho de que la competencia cultural se centre 
en adquirir conocimiento, habilidades y actitudes 
se convierte en un problema, porque sugiere que 
la competencia cultural se puede adquirir siendo 
un proceso estático, cuando seguramente se basa 
en un proceso sin fin, donde no existe zona de 
confort. Siempre habrá un conocimiento que ad-
quirir, pero no se debería confundir con el bienes-
tar cultural que otorga el proceso reflexivo de ser 
crítico con uno mismo. El bienestar cultural se al-
canza al ser consciente de que el paciente siempre 
tiene más cosas que enseñarte y aproximándote a 
los encuentros con humildad cultural12. 

La humildad cultural incorporaría la voluntad de 
la autoevaluación y la autocrítica y de disponer 
del tiempo/poder para poder equilibrar las diná-
micas de paciente-médica/médico desarrollando 
un espacio común beneficioso y no paternalista 
que pusiera en el centro la colaboración entre co-
munidades y no solo a individuos. El objetivo es 
aprender juntos siendo conscientes de las in-
fluencias del sistema, sin asumir el entenderse o 
el conocimiento previo de otra cultura que no sea 
la propia. Un proceso vital de reflexión y autocrí-
tica de la propia cultura para poder acompañar a 
la otra. 

Para poder profundizar en la mejora en la aten-
ción a las personas culturalmente diversas, nos 
planteamos cuáles son las percepciones de los y 
las profesionales de la sanidad que brindan aten-
ción desde el sistema público de salud hacia la di-
versidad cultural y sus propias competencias para 
abordarla.
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Un análisis detallado de las competencias y nece-
sidades percibidas por el grupo de profesionales 
de la sanidad debe convertirse en la base para 
plantear diferentes acciones para mejorar la aten-
ción a la diversidad cultural y promover una aten-
ción equitativa a fin de mejorar la calidad asisten-
cial y el acceso a la prestación de los servicios.

OBJETIVOS

General: estudiar la competencia cultural del con-
junto de profesionales que atienden a pacientes 
que presenten diversidad cultural en el área me-
tropolitana de Barcelona.

Específicos: conocer los antecedentes formativos 
de los y las profesionales respecto a la atención a 
la diversidad cultural. Describir qué grado de co-
nocimiento tienen de las necesidades de la pobla-
ción culturalmente diversa. Explorar, desde la 
perspectiva de los y las profesionales de la salud, 
barreras y facilitadores de la gestión de la diversi-
dad cultural en el encuentro asistencial entre pro-
fesional-paciente.

MÉTODOS

Diseño 

Estudio multicéntrico con abordaje mixto con di-
seño secuencial equivalente explicativo: cuantita-
tivo y cualitativo. El fundamento de este diseño es 
poder utilizar métodos cualitativos para fortalecer 
el estudio, proporcionando una explicación más 
profunda y un análisis contextual de los hallazgos 
cuantitativos. Los resultados cuantitativos y cuali-
tativos se informarán por separado. El estudio se 
llevará a cabo en tres fases: 1) recogida de encues-
tas; 2) realización de las entrevistas y 3) las entre-
vistas en profundidad.

Sujetos de estudio

Profesionales de la sanidad de todos los ámbitos 
de la Atención Primaria y de la atención especiali-
zada del sistema sanitario y diversas categorías 
profesionales (medicina, pediatría, enfermería, 
gestión y servicios, odontología, trabajo social, 
auxiliares de enfermería y psicología).

Inclusión: personal sanitario y no sanitario ma-
yores de 18 años, de diferentes niveles asistencia-
les y categorías que trabajen dentro del área asis-
tencial de la zona metropolitana de Barcelona.

Exclusión: profesionales que lleven menos de 1 
año en el puesto laboral. 

Fase cuantitativa 

Variables

Principal: competencia cultural de las/los profe-
sionales de la salud en base a tres dimensiones: 
conocimientos, actitudes, habilidades y efecto. 
Mediante el cuestionario CCCTQ-Pre.

Secundarias: edad; género; nivel asistencial 
(Atención Primaria y especializada); categoría 
profesional (medicina, pediatría, enfermería, tra-
bajo social, odontología, fisioterapia, farmacia, 
nutrición, psicología, personal de administración 
y servicios, celadores, auxiliares de clínica, direc-
tivos, otros); situación laboral (estatutario, en 
formación, temporal); centro de trabajo (zona 
geográfica); nivel de estudios de los profesionales 
(educación superior obligatoria [ESO], bachillera-
to, grado medio, grado superior, licenciatura, di-
plomatura, grado, máster, doctorado); años tra-
bajados; porcentaje de población inmigrante 
atendida en la población de referencia; descripcio-
nes de experiencias en la atención sanitaria rela-
cionadas con la diversidad cultural.

Instrumento de recogida de datos

El instrumento de medida será el test CCTQ-Pre 
(N = 361) distribuido mediante una invitación al 
correo corporativo de trabajadores del Institut Ca-
talá de la Salut (INS) del área metropolitana de 
Barcelona. El test contempla las esferas que defi-
nen la competencia cultural, como son conoci-
mientos, actitudes, habilidades y efecto, obte-
niendo puntuaciones por esferas del 0-5 para 
poder definir unos niveles de competencia cultu-
ral. Las puntuaciones se logran para cada una de 
las dimensiones, que en los resultados son cinco 
subescalas. 

Análisis de datos 

Descriptivo, correlacional y regresión múltiple. Las 
variables cuantitativas (resultado del cuestionario 
CCCTQ-Pre, edad y años trabajados) se describirán 
con media y desviación estándar. Las variables ca-
tegóricas (género, nivel asistencial, categoría pro-
fesional, situación laboral, centro de trabajo, nivel 
de estudios, nivel de inmigración atendida) se des-
cribirán con frecuencias y porcentajes.

El análisis bivariante se realizará con correlación 
de Pearson o Spearman según su distribución, en-
tre las variables cuantitativas y X2 para las varia-
bles categóricas. Las variables que muestren aso-
ciación con la variable resultado serán introducidas 
en un modelo de regresión lineal múltiple.
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Fase cualitativa

Diseño

Análisis de contenido. Muestreo intencional en el 
que se tendrá en cuenta la máxima variabilidad en 
los ejes de género, nivel asistencial y categoría 
profesional. Se extraen los perfiles según las per-
sonas que manifiestan interés en participar en la 
entrevista y facilitan sus datos de contacto. 

Instrumento de recogida de datos

Entrevista semiestructurada con un guion que se 
desarrollará a partir de los principales resultados 
de la fase cuantitativa y la revisión de la literatura. 
Estas permitirán triangular las respuestas de la 
encuesta (autopercepción) en confrontación con 
diferentes situaciones (18 entrevistas estratifica-
das) y entrevistas en profundidad (3 entrevistas). 
Las entrevistas se estratificarán dentro de la 
muestra para poder acceder a todos los perfiles 
profesionales. Como ejemplo inicial, se puede ob-
servar la tabla 1.

Análisis de datos 

Se hará según los preceptos del análisis temático 
de Braun y Clarke, como familiarización de los da-
tos, anotación de ideas para pasar a la codificación, 
realización de mapa temático, análisis continuo 
del tema, generación de definiciones y selección y 
análisis final de los fragmentos seleccionados.

Aplicabilidad y utilidad práctica  
de los resultados previsibles

Los resultados de este estudio pretenden generar 
conocimiento sobre cómo las/los profesionales de 
la sanidad atienden y se sienten al atender pobla-
ción migrante o culturalmente diferente a ellos. 
Esta investigación pretende aportar un marco teó-
rico robusto analizando la historia detrás de la co-
nocida competencia cultural y observando todos 
los ejes (de desigualdad) que afectan a esta aten-
ción. Se plantea el debate de si deberíamos ir en 
otra dirección, rumbo a la humildad cultural y la 
competencia estructural, a la vez que se proponen 
cambios en todos los niveles: individual, colectivo 
y sistémico. 

Existen trabajos similares a nivel metodológico 
de hace más de 10 años, pero que no pudieron 
triangular la percepción de test con entrevistas. 
Pensamos que este enfoque cualitativo añadido 
a la clásica metodología cuantitativa aportara 
más claridad para adoptar la mejor estrategia de 
acción. 

Los resultados esperados serían una autopercep-
ción de gran habilidad en situaciones donde hay 
menos población migrante con poca variabilidad 
entre el personal que da atención. Será interesan-
te analizar si en los resultados se percibe un cam-
bio de actitud en la atención a las personas mi-
grantes en relación con un cambio generacional 
de los trabajadores. 

Tabla 1. Muestreo estratificado para la realización de entrevistas semiestructuradas

Participante Categoría Género Edad Porcentaje de  
población migrante

Nivel asistencial Otros

1 Especialista en 
Medicina Familiar y 
Comunitaria

Mujer >45 <10% Primaria Semirrural

2 Mujer <45 10%-20% Secundaria Competente 
(culturalmente)

3 Hombre <25 >20% Hospital Residente

4 Personal de  
enfermería

Hombre >45 <10% Primaria Dirección

5 Hombre <45 10-20% Secundaria No caucásico

6 Mujer <25 >20% Hospital Urbano

7 Personal 
administrativo

Mujer >45 <10% Primaria Incompetente 
(culturalmente)

8 Hombre <45 10%-20% Secundaria Sensible 
(culturalmente)

9 Mujer <25 >20% Hospital Estudios básicos

10 No 
binario

>45 <10% Primaria Estudios 
superiores

11 Otros colectivos  
(p. ej., profesionales  
de trabajo social 
sanitario,  
higienistas, etc.)

Mujer <45 10-20% Secundaria

12 Hombre >45 >20% Primaria
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En base a la detección, se plantea poder ofertar 
formación específica en habilidades adaptadas a 
los déficits competenciales autopercibidos, así 
como plantear líneas que seguir en el desarrollo 
del modelo de atención de la Atención Primaria 
futura. Si no detectamos dónde no somos eficien-
tes y tenemos dificultades, no dispondremos de 
oportunidad de cambio.
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